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Estudo acerca de decisoes éticas na terminalidade
da vida em unidade de terapia intensiva

Preliminary study about the ethical of end life
decisions in intensive care unit

RESUMO

Introducao: O atendimento a pessoas na terminalidade da vida pode
representar situacdo de extrema dificuldade para os médicos, sobretudo,
os intensivistas. Na tentativa de dirimir esses dilemas, o Conselho Federal
de Medicina (CFM) emitiu a Resolucao 1.805/2006, que dispoe sobre
a legalizacao da ortotanasia. O estudo teve por objetivos: (1) descrever
conhecimentos e condutas de médicos intensivistas em situacoes de li-
mitacdo de suporte vital de pacientes no final da vida; (2) analisar, a luz
da bioética, os conhecimentos e condutas concernentes a morte encefa-
lica e a pratica da ortotanasia.

Método: Trata-se de estudo descritivo e preliminar, com utilizacao de
questionario anonimo e autoaplicado durante evento cientifico sobre
terapia intensiva realizado na regiao Centro-Oeste. Participaram quinze
médicos, dez homens, com idade entre 20 e 40 anos. Foram usadas téc-
nicas qualitativas na analise de dados.

Resultados: Os participantes relataram conceitos diferentes para orto-
tandsia, indicando desconhecimento sobre o tema. Foram apontados
como aspectos norteadores para a tomada de decisdo sobre limitacao de
suporte vital, em maior frequéncia, o prognéstico da doenca e a irrever-
sibilidade da morte. Constatou-se o desconhecimento da Resolucdo do
CFM por 40% dos participantes.

Conclusao: A ortotanasia ¢ ética e moral quando baseada em consensos
de acoes que defendam a autonomia dos pacientes e seus familiares em
situacdes de terminalidade da vida. O estudo aponta ainda a necessidade
de discussdo, a luz da bioética, dos temas referentes a limitacao do
suporte vital, tendo em vista a dignidade do processo de morrer.

Palavras-chave: Terminalidade da vida; Ortotanasia; Limitacdo de
suporte vital; Unidade de terapia intensiva.
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ABSTRACT

Introduction: The treatment of end life patients may be of extreme dif-
ficulty for doctors, especially for intensivists. In attempt to resolve these
dilemmas, the Federal Council of Medicine (CFM) issued the Resolution
no. 1.805/2006 which provides for the legalization of orthothanasia. The
study aimed to: (1) describe knowledge and practices of intensive care
physicians in situations of life support limitation to end life patients; (2)
analize, in the light of bioethics, knowledge and practices concerning to
brain death and the practice of orthothanasia.

Methods: It is a descriptive preliminary study using self-administered
anonymous questionnaire during a scientific event of intensive care med-
icine held in the Midwest region. Fifteen doctors participated, ten being
men aged between 20 and 40 years. Qualitative techniques were used
in data analysis.

Results: Participants reported different concepts for orthothanasia,
showing ignorance on the subject. Aspects identified as guides for mak-
ing decisions about life support limitation were, more frequently, the
prognosis of the disease and the irreversibility of death. It was noticed
ignorance of CFM resolution for 40% of participants.

Conclusion: Orthothanasia is ethical and moral when based on consen-
sual actions to defend the autonomy of patients and their families in end
life situations. The study also highlights the need for discussion, in the
light of bioethics, of the issues relating to the limitation of life support
in view of the dignity of the dying process.

Keywords: End life; Orthothanasia; Life support limitation; Intensive
care unit;

INTRODUGAO

Os dilemas relacionados a terminalidade da vida
ocupam relevante e persistente espaco de discus-
sdo no contexto da bioética'*. A tomada de deci-
sdo na terminalidade da vida tem sido objeto de
estudo dentro da profissio médica, principalmente
nas unidades de terapia intensiva, tendo em vista
o rapido desenvolvimento tecnolégico que torna
possivel prolongar a vida as custas da deteriora¢do
progressiva de sua qualidade. No estudo realizado
por Moritz?, acerca do comportamento dos
profissionais de saude diante da morte, verificou-
-se a necessidade de maior debate sobre os temas
morte e morrer. O sentimento de angustia ao falar
da morte dos pacientes e a dificuldade de aceita-la
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ocasiona muitas vezes o prolongamento artificial
da vida. A autora sugeriu o debate rotineiro do
tema nos hospitais e na formacao curricular dos
profissionais da area da satde.

Para doentes em fase terminal, nao s6 a qualidade
de vida é importante, mas também a morte digna.
Mas o que é morte digna no mundo atual, tecnolo-
gico e medicalizado? Steinhauser et al.’ avaliaram
fatores considerados importantes no final da vida
para garantir uma morte digna, na perspectiva
de pacientes e profissionais. Encontraram como
principais fatores, para os pacientes, a sensacéo da
vida completa, o desejo de nao ser um peso para



os familiares e para a sociedade, a capacidade para
ajudar os outros, de estar em paz com Deus e a
importancia do prognostico para o planejamento
da morte. Esses autores enfatizaram a importancia
do estado de consciéncia, do controle do ambiente
e dos sintomas, da preparacdo para a morte, do
bom relacionamento com os profissionais de sat-
de e da oportunidade de resolver pendéncias
diversas. Concluiram que nao ha uma definicao
de morte digna, pois se trata de um processo dina-
mico, particular, que deve ser compartilhado entre
pacientes, familiares, cuidadores e profissionais,
respeitando-se valores, religides e preferéncias das
pessoas. Os autores concluiram, ainda, que nao so
os cuidados fisicos sdo cruciais, mas também os
psicossociais’.

O conceito de morte digna pode implicar na
necessidade da ortotanasia - o nao prolongamento
artificial do processo natural da morte -, praticado
apenas pelo médico, com o consentimento do
paciente ou do familiar. A morte digna pode
implicar ainda a pratica da eutanasia, pela anteci-
pacdo da morte de paciente incuravel, geralmente
terminal e em grande sofrimento fisico ou psiqui-
co, movido por compaixao’. A eutanasia é ilegal no
Brasil e a ortotanasia foi regulamentada e liberada
no final do ano de 2010.

Sdo varias as definicoes de morte, ortotana-
sia, eutanasia e distanasia'*, termos criados para
descrever as formas de morrer, mas que podem
ser confundidos, mal interpretados pela sociedade
e pela comunidade médica. Existe ainda confusao
entre as definicoes de morte encefalica e de morte
cerebral*. A morte encefalica é a abolicdo da vida de
relacdo e da coordenacdo da vida vegetativa por le-
sdo irreversivel dos hemisférios cerebrais e do tronco
cerebral. E diferente da morte cortical ou morte
cerebral que apenas compromete a vida de relacao,
mas o tronco cerebral continua a regular os processos
vitais pela integridade dos centros vasomotor; res-
piratorio e termorregulador, sem a ajuda de meios
artificiais’. Muito embora, na pratica, nao seja dificil
distinguir entre morte encefalica e estado vegetativo
persistente por morte cerebral: neste ultimo a respi-
racdo é espontanea, a estabilidade cardiovascular e
os ciclos sono e vigilia estdo presentes.

A necessidade de identificar o momento exato da
morte surgiu com os transplantes, do risco de retirar
orgaos de individuos ainda vivos e diagnosticados
como mortos. A retirada de 6rgdos em pacientes
com morte encefalica para transplantes esta
regulamentada pela Lei n.° 9.434°, complementada
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pelaLein.® 10.211°. A morte encefalica, por sua vez,
esta regulamentada pela Resolucao CFM n.° 1.480°
e aden.®1.8267, que dispos sobre a legalidade e
o carater ético da suspensao dos procedimentos
de suportes terapéuticos quando da determina-
cdo de morte encefalica de individuo ndo-doador.
Associado as questoes legais acerca dos transplantes,
somam-se 0 avanco tecnologico, o crescente
envelhecimento populacional e as mudancas de
valores éticos e de direitos humanos, o que torna
imprescindivel definir quem ¢é o sujeito que delibera
sobre onde e como se deseja morrer. O principal
dilema ético entre os intensivistas é quando utilizar
toda a tecnologia disponivel e por quanto tempo,
considerando-se também as relacdes de custo-bene-
ficio'*. Vale ressaltar que o diagnostico de morte en-
cefalica é imprescindivel para os transplantes, mas
nao para a pratica da ortotanasia.

Sao muitas as discussoes sobre as decisoes éticas
do final da vida na maioria dos paises. No Brasil
discute-se a legalizacdo e a aplicacao da ortotana-
sia, ou seja, a morte natural, sem interferéncia da
ciéncia, respeitando a evolucao e o percurso da
doenca, limitando o suporte vital**. Na tentativa
de regulamentar essa situacdo, orientar os
profissionais e humanizar o processo de morte, o
Conselho Federal de Medicina publicou em 2006
a Resolucdo 1.8057, na qual permite ao médico
limitar ou suspender procedimentos e tratamentos
que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de
enfermidade grave e incurdvel, respeitada a vontade
da pessoa ou de seu representante legal. Porém, um
ano depois, a resolucao foi suspensa por decisao
liminar®. No ano de 2010 foram definidas as ale-
gacoes finais com pedido de improcedeéncia da
Acéo Civil Publica considerando que “em vez de
utilizar-se de meios extraordindrios para prolongar
o estado de morte jd instalado no paciente (que
seria a distandsia), o médico deixa de intervir no
desenvolvimento natural e inevitdvel da morte. Tal
conduta é considerada ética, sempre que a decisdo
do médico for precedida do consentimento informado
do proprio paciente ou de sua familia (ou registro
no prontudrio), quando impossivel for a manifesta-
cdo do doente. Tal decisao deve levar em conta ndo
apenas a seguranca no prognostico de morte iminente
e inevitdvel, mas também o custo-beneficio da ado-
cao de procedimentos extraordindrios que redundem
em intenso sofrimento, em face da impossibilidade
de cura ou vida plena.” Essa foi a decisdo do
Ministério Publico Federal. E importante salientar
que o Codigo Penal'® vigente no Brasil foi criado
pelo Decreto-lei n.° 2.848, de 7 de dezembro de
1940, muito antes do surgimento da primeira UTI
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no Brasil. Ademais, o Codigo Penal brasileiro nao
acompanha o Codigo de Etica Médica’, e com isso
havia margem para a ortotandsia ser considerada
como eutanasia passiva e crime. Todavia, apés ampla
discussao, concluiu-se que o CFM tem competén-
cia para editar a Resolucao 1805/2006, que nao
versa sobre direito penal, mas sobre ética médica e
consequéncias disciplinares. Ademais, a ortotanasia
nao constitui crime de homicidio, interpretada pelo
Codigo Penal a luz da Constituicao Federal. Cabe
salientar a Resolucdo 1805/2006 ndo determinou
modificacdo significativa no dia-a-dia dos médicos
que lidam com pacientes terminais. A Resolucao
1805/2006 deve ao contrario, incentivar os médi-
cos a descrever exatamente os procedimentos que
adotam e os que deixam de adotar, em relacéo a
pacientes terminais, permitindo maior transparéncia
e possibilitando maior controle da atividade médica.

Nas situacdes de final da vida existe uma
oportunidade de explorar a relacao entre a teoria
bioética e a pesquisa empirica. Confrontam-se
conhecimentos e condutas de profissionais médi-
cos, sobretudo nas unidades de terapia intensiva,
a partir de desejos de pacientes e familiares. Nessa
perspectiva, o estudo objetivou: (1) descrever
conhecimentos e condutas de médicos inten-
sivistas em situacoes de limitacdo de suporte
vital de pacientes no final da vida; (2) analisar,
a luz da bioética, os conhecimentos e condutas
concernentes a morte encefalica e ortotanasia,
segundo relatos dos participantes.

METODO

Realizou-se estudo descritivo, em carater
preliminar, com aplicacdo de questionario ano-
nimo, elaborado para o estudo. O instrumento
levantava dados sociodemograficos e profissionais
como: género, idade, procedeéncia, religiao, tempo
de formado, area de atuacao, niumero de empregos
atuais. Investigava ainda conhecimentos dos mé-
dicos intensivistas acerca de morte encefalica, do
termo ortotanasia, da Resolucdo do Conselho
Federal de Medicina de n.° 1.805/20067, bem
como a limitacao e razoes para a decisao sobre
oferta de suporte vital nas situacoes de morte.

Cento e cinquenta questionarios foram distribui-
dos durante evento cientifico de terapia intensiva
realizado na regiao Centro-Oeste, apds anuéncia
e consentimento dos organizadores do congresso.
Os dados foram inseridos no programa estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
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versdao 15.0 para analise estatistica descritiva.
Dados oriundos de duas questdes abertas foram
analisados mediante a técnica de analise de con-
tetdo, com definicao de categorias e identificacao
de sua frequéncia, selecionando trechos de relatos
que exemplificavam as mesmas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade
de Brasilia (Processo 15/09).

RESULTADOS

Participaram da pesquisa quinze médicos inten-
sivistas, que responderam ao questionario distri-
buido, sendo dez homens (67%) e cinco mulheres
(33%). Nove (60%) deles eram procedentes do
estado de Goids e seis (40%) do DE A idade
variou de 26 a 52 anos (média=36,1; DP=8.9).
O tempo desde a formatura variou de um a 27
anos (média=1; DP=9,1), sendo que sete deles
(46,7%) tinham mais de onze anos de formado
e dez participantes (67%) referiram um emprego
em UTI (Tabela 1).

Tabela 1

Caracteristicas sociodemograficas e da atuagéo profissional
dos participantes (N=15).

Caracteristicas Frequéncia %

Sexo Homens 10 67,0

Mulheres 5 33,0

\dade <30 5 33,3

(média= 36,1; DP=8,9) SCEY > 50

>4 5 33,3

Procedéncia 6o o 60,0

DF 6 40,0

I de format Até 4 anos 5 8883

empo de formaura De 5210 anos 3 20,0
(em anos) )

Mais de 11 anos 7 46,7

Tioo d ico ond Plblico 8 53,3

ipo de servigo onde Privado 3 200

atuava

Ambos 4 26,7

Nimero Um 10 67,0

de empregos em UTI Mais de um 5 33,0

T de atuaca Até 4 anos 6 40,0

empo de atliagao De 5210 anos 5 33,5
em UTI (em anos) .

Mais de 11 anos 4 26,7

Na questao religiosa, onze (73%) médicos
relataram ter religido ou professar de uma doutrina
especifica, sendo que nove se declararam catolicos,
um evangélico e um espirita; dois informaram ter
crencas religiosas nao relativas a uma religiao ou
doutrina especifica.



No que tange ao conhecimento da Resolucao do
CFM n.° 1.805/067, nove médicos (60%) referiram
que a conheciam e seis (40%) informaram o
desconhecimento de tal documento. Na questdo
sobre definicdes, oito (53,3%) considerou orto-
tanasia como morte certa, o0 ndo prolongamento
artificial do processo natural da morte (Tabela 2).

Tabela 2

Distribuicao dos participantes
quanto a definicdo de ortotanasia (N=15).

Definigéo
Boa morte (eu = bom; thanatos = morte), morte

Frequéncia %

sem dor, morte piedosa. 7 46,7
A morte em agonia, com sofrimento fisico ou 0 0
psicoldgico do individuo Itcido.

Morte certa, 0 ndo prolongamento artificial do 8 533

processo natural da morte.

Para a definicéo de morte encefalica, seis participan-
tes (40%) escolheram a alternativa que a considera
como abolicdo da vida de relacdo e da coordenacio
da vida vegetativa por lesao irreversivel dos hemisfé-
rios cerebrais e do tronco cerebral, tal como definida
na literatura especializada (Tabela 3).

Na questao aberta referente aos motivos para a
néo aplicacdo da limitacao do suporte de vida, os
resultados estdo na Tabela 4. Observou-se que as
categorias prognostico da doenca e irreversibilida-
de do quadro clinico tiveram maior freqiéncia de
relatos, como motivos para a tomada de decisao
quanto a limitacao ou retirada do suporte vital.

Tabela 3
Definicdo de morte encefalica (N=15).

Definicdes Frequéncia %
E a cessacdo irreversivel das fungdes totais
do cérebro, de acordo com os padroes 7 46,7

costumeiros da pratica médica.

E a abolico da vida de relagéo e da
coordenagdo da vida vegetativa por leséo
irreversivel dos hemisférios cerebrais e do
tronco cerebral.

Compromete a vida de relag&o, mas o tronco

cerebral continua a regular 0s processos

vitais pela integridade dos centros vasomotor, 2 13,3
respiratorio e termorregulador, sem a ajuda de

meios artificiais.

6 40,0

Quanto a aplicacdo da Resolucdo CFM 1.805/20067
na UTI onde o profissional atuava, dois partici-
pantes (13,3%) informaram que ela vinha sendo
aplicada, seis (40%) relataram que a mesma nao
era aplicada e sete (46,7%) referiram nao saber
informar sobre o tema. Os dois médicos que
mencionaram a aplicacdo da Resolucdo na UTI
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onde atuavam, justificaram que esta se dava a
partir da vontade de familiares e da discussao
com equipe e familiares. Nas respostas negativas
a essa questdo, que foram maioria, estas estao
descritas na Tabela 5. E digno de nota que cinco
participantes nao responderam acerca dos motivos
que levavam a nao aplicacdo da resolugio na UTI
em que trabalhavam, sugerindo a presenca de
dificuldades relativas ao tema em foco.

Tabela 4

Categorias de fatores norteadores para tomada de decisao
quanto a limitagao ou retirada de suporte vital, segundo os
participantes.

Categoria Frequéncia Exemplos de relatos
“auséncia de perspectiva de recuperagéo
Progndstico da 9 clinica em doenca aguda ou em doenga
doenga crnica terminal”; “beneficio da terapia
€ questiondvel”
“Paciente em ventilagdo mecanica sem
Tt resposta a estimulos externos, com
Imeversibiidade 5 necessidade de drogas vasoativas e

do quadro clinico inotrdpicas, com auséncia de atividade

cerebral”
33 rp:csigfnr{?ento 4 “minimizar o Sofrimento do paciente”
%?Tlm ié;;eie 4 “a opinido dos familiares”
eDgS f;g"dgaun 2 “opiniéo da equipe da UTI”
L"oifg'},ﬂ']vﬂf drgaos “incentivar a doagdo de drgdos”

Nota: como cada participante indicou atg trés motivos, a freqiiéncia de relatos é
maior que o nimero total de respondentes.

Tabela 5

Categorias de aspectos que impediam ou limitavam a
aplicagéo da Resolucéo 1.805/20067, segundo a percepcéo
dos participantes.

Categoria Frequéncia Exemplos de relatos
: ; “aspecto ético-legal”; “legal”;
Motivos legais 4 “implicacdes éticas”

Falta de capacitagéo
e inseguranca da 2
equipe para decidir

“pouca capacitagao da equipe
para decidir’; “inseguranga da
equipe”

“falta de consenso da equipe,

(Fjgltea 3? gonsenso 2 falta de protocolos”: “falta de
auip seguimento horizontal”

Eé?##:ﬁg?% e “dificuldade para realizar 0s

diagndstico de 1 exames que comprovam a morte

morte encefalica. cerebral

Nos comentarios finais, alguns participantes para-
benizaram a iniciativa do estudo, outros ressaltaram
a importancia da comunicacao aos familiares, a
necessidade de “reeducar os médicos quando estd
fazendo mal para o paciente”. Foi destacado ainda
que a resolucao “foi um grande salto para a postura
do profissional intensivista no pais”, e assinalada a
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relevancia de sua divulgacao: “é importante divul-
gacao da resolucao aos médicos e as pessoas” e “é
necessdrio aumentar as discussoes sobre o assunto”.

DISCUSSAO

Nos aspectos relacionados ao conhecimento, os
médicos intensivistas apresentaram definicoes
distintas de morte encefalica, e a maioria definiu-
-a como “a cessacdo irreversivel das funcoes totais
do cérebro” diferente da Resolucdo 1.480 do
CFM’. Embora exista grande debate e controvér-
sias sobre esse assunto, a melhor definicao engloba
o conceito de irreversibilidade do encéfalo e do
tronco encefalico, apontado por seis participan-
tes. Resultados semelhantes foram observados por
Schein* em UTIs de Porto Alegre sobre o conceito
de morte encefilica, entre 246 médicos intensivis-
tas entrevistados.

Sobre a Resolucao do CFM 1.805/20067, presu-
mese que o seu desconhecimento — observado em
40% dos participantes — pode decorrer da falta
de divulgacao ou pelo fato de que esta nao estava
em vigéncia na ocasido da pesquisa. No entanto,
o percentual de participantes que desconhecia a
Resolucio foi considerado elevado, tendo em vista
que eram médicos intensivistas que lidam com o
tema em seu cotidiano profissional. Os conceitos
podem sofrer mudancas e variacdes quanto ao
entendimento, quando se enfoca a terminalida-
de, mas é muito dificil fazer uma avaliacao precisa
e universalizar uma definicao aceitavel a respeito
da condicdo de terminalidade. No entanto, essas
definicoes sao importantes na pratica clinica,
principalmente, para delimitar o momento para
realizar a doacao de orgaos e de transplantes. A
ortotanasia implica a limitacdo do suporte vital
em pacientes fora de possibilidades terapéuticas,
considerada por alguns como eutanasia passiva, e
foi entendida a primeira vista na legislacio brasileira
como crime. Contrariamente a Lei Estadual de Sao
Paulo n.® 10.241/997, que dispoe sobre direitos dos
usuarios de servicos de saude, e com autores como
Villas Boas'' quando descreveu que, se o processo
da morte ja se instalou e ¢ irreversivel, nao pode
haver criminalizacdo do autor do procedimento.
Os resultados nesta pesquisa mostraram a aplica-
cao da Resolucdo, em dois casos (13%) e a ordem
de ndo ressuscitar em trés casos (20%). Resultado
semelhante a pesquisa multicéntrica realizada com
31.417 participantes de 17 paises europeus ao longo
de um ano: encontraram-se de 6% a 13% de nao
oferta ou de retirada do suporte vital'*.
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A situacao atual no plano da legislacao brasileira
no que diz respeito a aplicacdo da ortotanasia é
que o projeto de Lei n.° 116/0013 para legaliza-
cdo da ortotanasia foi aprovado na Comissao de
Constituicao e Justica. A Resolucdo 1.805/2006
ja oferece amparo legal para atuacao dos médi-
cos, diante das situacdes de retirada ou de nao
adocdo de suporte vital. A mencédo a necessidade
de capacitacao dos médicos deixa um alerta aos
gestores de estabelecimentos publicos e privados
com vistas a propiciar espacos de aprendizado
e de reflexdo sobre a questdo, com a aplicacao
das diretivas antecipadas, garantindo a manifes-
tacdo pessoal para situacoes de terminalidade da
vida — a indicacao de um representante legal ou
de uma pessoa da confianca do paciente para
tomar decisdes em seu lugar e a obrigatoriedade
dos cuidados paliativos. O papel da familia no
processo decisorio foi evidenciado por quatro
participantes da pesquisa, naqueles casos em
que os pacientes sdo incapazes para tomar de-
cisdes. Segundo Lago'?, as razoes para a recusa
da retirada do suporte vital na perspectiva dos
familiares relacionam-se a desconfianca dos
profissionais, a percepcdao de imprecisdo do
prognostico, esclarecimentos insuficientes sobre
a situacdo do paciente, informacoes diversas
fornecidas por médicos diferentes, sentimento
de responsabilidade, culpa sobre a morte e de
“desistir de um ente querido”.

A Society of Critical Care Medicine® relaciona as
seguintes recomendacoes: estar proximo e sentir-
-se util ao paciente; acompanhar o seu quadro
clinico; compreender o que esta sendo feito e
0s motivos para tal; ter garantias do controle do
sofrimento e da dor do paciente; estar seguro
de que a decisao sobre limitacdo do tratamento
foi apropriada; ter liberdade para expressar
seus sentimentos e angustias; ser confortado e
consolado; encontrar um significado para a morte
do paciente. Observa-se que para garantir esses
direitos, a constituicao de equipe interdisciplinar
e devidamente qualificada é fundamental.
Nao apenas aspectos biomédicos devem ser
assegurados, mas também os de natureza psi-
cossocial e religiosa. A formacao religiosa do mé-
dico pode ter influéncia na tomada de decisao
sobre a interrupcao da vida: nesta pesquisa 73%
declararam ter uma religiao ou crenca especifi-
ca. No entanto, para além de valores religiosos
individuais dos profissionais de saude, preceitos
normativos regulamentados pelo poder publico
devem garantir os direitos de pacientes com diag-
nostico de “pacientes terminais”.



No presente estudo, entre os fatores que norteavam
as decisoes relativas a doentes terminais, prevaleceu
0 prognostico reservado e a irreversibilidade do
quadro clinico. Racine'® realizou estudo revisando
1.141 publicacoes relevantes, entre 1990 e 2005
sobre estado vegetativo persistente e decisdes no
final da vida. A descricdo da condicao neurologica
variou, e os termos mais empregados para descreve-
-la foram: lesdo cerebral, estado vegetativo, grave
lesao cerebral, coma, destruicdo cerebral, dano
cerebral irreversivel, morte cerebral e coma irreversi-
vel. A retirada do suporte vital, em pacientes ha anos
em estado vegetativo persistente, foi descrito em
alguns artigos como assassinato, sentenca de morte,
morte por desidratacao, ato barbaro, terrorismo mé-
dico, eutanasia e suicidio assistido. O autor concluiu
que é necessaria a investigacao de estratégias que
conduzirdao ao melhor acordo entre profissionais
e a comunicacdo entre as partes interessadas, a
comunidade e familiares.

A questao central ética e moral - nas decisoes de
limitar ou retirar as medidas de suporte vital do
paciente no processo da morte -, € saber se a te-
rapéutica oferece esperanca de recuperacdo e
como € a pratica nas unidades de terapia intensiva.
Encontramos nesta pesquisa que o conhecimento
sobre o tema ¢é insuficiente e diverso, as condutas
foram norteadas por condicoes relacionadas ao
prognostico, irreversibilidade da doenga, sofrimento,
opinido de familiares, questoes legais, falta de
consenso, inseguranca para decidir e dificuldades
para confirmar o diagnostico de morte encefalica.
Como preservar a autonomia nas diferentes situa-
coes de competéncia ou nao do sujeito?

Varios aspectos tém levado ao questionamen-
to sobre a “boa morte”, a legalizacdo do suicidio
assistido ou de procedimentos para ndo adocdo
ou retirada de suporte vital'®. Podemos enumerar
alguns deles: (1) o temor de morrer vitima de
recursos extraordinarios, desproporcionais e muito
onerosos; (2) a énfase na autonomia do paciente;
(3) a preocupacao de que a morte possa arruinar
economicamente a familia; (4) a dificuldade de
assistir a morte prolongada de um ente querido
com alimentacdo e hidratacdo artificiais; (5) o
envelhecimento populacional; (6) as doencas
cronico-degenerativas incuraveis. E importante
considerar que a aplicacao da beneficéncia e da
nao maleficéncia na pratica profissional, muitas
vezes tem limites ténues.

Na concepcéo das leis relativas ao tema, no estado
laico deveria basear-se em uma norma ética que nao
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o obrigue a penalizar aqueles que nao julgam que
determinado ato, por exemplo, o prolongamento
artificial e penoso da vida, seja moralmente con-
denavel'”. Nos principios fundamentais vigentes
na Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos de 2005 e na Declaracdo dos Direitos do
Paciente da Associacao Médica Mundial'®, revisada
em Santiago do Chile em outubro de 2005, enfati-
za-se o direito a dignidade, respeito a privacidade,
cultura e valores, no alivio do sofrimento, segundo
o estado atual do conhecimento, e na garantia dos
cuidados terminais para morrer o mais conforta-
vel possivel.

No entendimento de sete participantes a defini-
cdo de ortotanasia se confunde com a de eutana-
sia, ou seja, é entendida como boa morte, morte
piedosa. Como desenvolver o raciocinio ético
para a justificacdo da boa morte'®? Nas situacoes
extremas, a eutanasia ou suicidio assistido, pode-
riam representar atos de beneficéncia. Para efeitos
de término da discussao é importante salientar
que falar da morte ainda é dificil na sociedade,
principalmente porque a relacao médico-pacien-
te se tornou acima de tudo tecnologica e juridi-
ca, como se assinalou nos paragrafos iniciais dessa
discussao. E importante destacar que o que se faz
deve passar com clareza o proposito e a sua execu-
cao. Essa coeréncia so se apresentara externamente
se derivar de uma idéia central forte, ou seja, as
normas necessitam, tal como proposto nas resolu-
coes e projetos de lei, buscar um consenso quanto
ao significado atual de morte digna. No estudo de
Bisogno'? sobre a representacao social da ortotana-
sia ficaram evidentes as diversas conceituacoes de
ortotanasia, em que os profissionais reconheciam a
sua aplicacao didria nas UTI, no entanto, evitavam
a utilizacao do termo, pois ele estava associado a
eutanasia. Essas representacoes geravam diferentes
interferéncias nas acoes dos profissionais. Ademais,
vale destacar o papel das emocdes, da linguagem
e da comunicacdo®. No presente estudo apontou-
-se para diferentes definicoes e a necessidade de se
estabelecer consensos, de forma que se propicie a
comunicacdo emancipatoria. A linguagem e a co-
municacao sao ferramentas éticas importantes para
que os processos decisorios possam se desenvolver
entre os médicos intensivistas e pacientes. Para
existir a comunicacdo — como dialogo e fundada
no interesse emancipatorio conforme o modelo
filosofico de J. Habermas® —, é necessario que o
observador veja cada elemento comportamen-
tal como uma palavra descritora do mundo, ao
analisar objetos e fatos do sistema social. Segundo
Habermas®, a comunicac@o ocorre quando sujeitos,
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capazes de linguagem e acéo, interagem com fins
de obter um entendimento. Para isso é necessaria
a compreensao da comunicacdo como interacdo
tendo como premissa basica o conhecimento e a
uniformidade nos termos.

Entre as limitacoes do estudo aponta-se para o
pequeno numero de médicos que concordou em
contribuir com a pesquisa, fazendo com que as
conclusoes fossem preliminares, na medida em que
o estudo teve carater exploratorio. A baixa adesao
ao estudo em um evento que congregou intensi-
vistas permite aventar que o tema coloca desafios
e parece dificil de ser abordado e discutido, até
mesmo pela questdo da legislacdo brasileira,
mesmo com a confidencialidade e o anonimato
dos respondentes garantidos. Outra limitacdao
encontrada no estudo refere-se ao fato dos partici-
pantes serem médicos intensivistas, que tem como
caracteristicas trabalhar em regime de plantao, o
que dificulta o seguimento horizontal e a discussao
dos casos entre a equipe.

CONSIDERAGOES FINAIS

As decisoes na terminalidade da vida representam
um marco na discussao bioética, pois oferecem
uma oportunidade de explorar a pesquisa empi-
rica e a bioética. Trata-se de uma area controversa,
onde a tecnologia e a lei contrapdem os aspectos
individuais, psicossociais, culturais e religiosos. O
que se deveria fazer nessas situacoes? Optar por
uma decisdo de principio ou por uma decisao para
uma politica de acdo que possa ser prescritiva em
qualquer situacao similar? Questionar a conduta
dos médicos é um tipo de necessidade social (em-
pirica) e parece estar presente em pelo menos
todas as sociedades minimamente parecidas com
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anossa. Entre os autores que discutem a conduta
dos médicos em relacao a limitacdo do suporte
vital é possivel observar a variedade de atitudes,
conceitos e interpretacoes em todo o mundo, mas
o fato é que ja é uma pratica, inclusive no Brasil.
Os limites da medicina na preservacao da vida
e alivio do sofrimento sido ténues e podem tor-
nar-se antagonicos em algumas situacdes. O que
se pretendeu com a elaboracdo da Resolucao do
Conselho Federal de Medicina para a terminalida-
de da vida foi uniformizar as condutas e humanizar
o processo da morte e do morrer. Todavia, os
termos que definem as formas de morrer podem
ser confundidos, mal interpretados pela sociedade
e pela comunidade médica, incluindo os inten-
sivistas. Colaboram também para a confusio na
classificacao dos processos relacionados a morte e
ao morrer, as influéncias religiosas e culturais que
marcam a sociedade brasileira.

Vale ressaltar que a principio a suspensao de esfor-
co terapéutico tem suporte legal na Constituicao
Brasileira, no Codigo Civil, na Lei Organica da
Satude, no Codigo de Etica, na Declaracdo sobre
Bioética e Direitos Humanos. Assim, a ortotanasia é
ética e moral quando for baseada em coordenacdes
consensuais de acdes que defendam a autonomia
dos pacientes e seus familiares em situacoes de ter-
minalidade da vida.

Finalmente, neste estudo preliminar pode se
concluir que ndo houve consenso nas defini-
coes e persiste a necessidade do debate ético. A
linguagem dos profissionais pode confundi-los
e, principalmente, a comunidade leiga, quando
a relacdo médico-paciente se da de forma assi-
métrica Evidenciou-se também a necessidade do
entendimento e do esclarecimento dos termos em
seus conceitos e definicoes.
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