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Em e-mail, encaminhado a este Conselho Regional de Medicina a Dr.2 D. G. J. P., faz consulta com
0 seguinte teor:

“Solicitagéo: Apos avaliar Ultima Resolucdo CFM de Etica Médica, solicito a gentileza do parecer da
seguinte questdo: Sou cardiopediatra e intensivista, trabalho na UTI cardiaca do Hospital Pequeno Principe,
alguns de nossos pacientes apresentam cardiopatias congénitas complexas graves e apds esgotados todos o0s
recursos clinicos e cirargicos ndo apresentam melhora ou perspectiva de melhora. A duvida que tenho e muitos
colegas intensivistas €: se o representante legal do paciente ndo aceita os cuidados paliativos e acusa a equipe
médica de negligéncia até quando "empreender agbes diagnosticas e terapias obstinadas"? Exemplo 1: paciente,
5 meses, com drenagem andmala de veias pulmonares inoperavel pela hipertensdo pulmonar grave, VM
prolongada altos paréametros, sem possibilidade de extubacédo, quadros séticos de repeticdo. Exemplo 2: Sd.
Down, 8 meses entubada com bronquiolite obliterante grave com prognadstico reservado pela pneumologia, IM
grave pés EB, sépsis de repeticao... Quando dizer chega se a familia ndo admite cuidados paliativos?? Agradeco
antecipadamente, Dra D. G. J. P. Justificativa: Distanasia?”

FUNDAMENTACAO E PARECER

O tema é de fundamental importancia e tem motivado debates e artigos entre os profissionais das
areas médica, juridica, teologica e da sociedade organizada, tampouco serd esgotada neste parecer. O
levantamento bibliogréfico sobre a decisdo em prolongar a vida a qualquer custo estd sempre associada ou ao
médico ou ao proprio paciente, independentemente da motivacdo, seja por obstinacdo daquele ou por
necessidade ou vontade deste, no entanto, a familia responsavel por menor ou por dependente, pouco €
considerada nestes artigos, embora exista a recomendacdo de manté-la informada e com ela tomar a decisao
guando o paciente ndo possuir mais autonomia para tal.

O ponto a ser discutido relaciona-se a insisténcia dos familiares ou dos responsaveis para a
utilizacao de terapias ou medidas que possam ser caracterizadas como distanasia, em desacordo com a equipe
multiprofissional que atende ao paciente.

Até meados do século XVII, a morte era aceita como uma ocorréncia natural e seu significado
transcendido através da religido, era um momento totalmente humanizado, o qual tentava-se tornar o mais
confortavel possivel com a presenca dos familiares e dos amigos, fosse para despedir-se ou para ser dito o até
entdo nao dito, entretanto, com o advento da medicina moderna, a morte tornou-se uma inimiga a ser combatida,



melhor seria se a denomindssemos morte precoce ou antecipada.

E inquestionavel o direito primordial do paciente, de qualquer idade, em pleitear o alivio da sua
dor, uma melhor qualidade de vida ou uma melhor qualidade de morte. Conceitualmente, qualidade de vida
€ a distancia entre as aspiracfes e a possibilidade de realizacédo desses sonhos, ela é ruim quando existe
um grande distanciamento desta perspectiva.

O cuidado médico € um continuum e ndo ha davida alguma que o objetivo principal da pratica
meédica, € modificar a histdria natural da doenca, cuja correspondéncia € a fase curativa, onde o desconforto
trazido pelos medicamentos suplanta o mal produzido pela doenca; no entanto, temos diversas situacfes em que
as terapias ou procedimentos utilizados causam efeitos colaterais que se sobrepdem aos beneficios da
eliminacdo da doenga base, seja adquirida ou congénita, em que as recidivas, as dores e as co morbidades
tornam contraditorias ou ambivalentes as terapéuticas instituidas. Frente a esta situacdo na metade do século XX
surgiu o conceito de cuidados paliativos, ou seja, a utilizagdo de recursos com a finalidade de atenuar um
mal ou adiar uma crise, que ndo tem a intencdo de curar, mas de mitigar o sofrimento causado, no caso, por
uma doencga.

Como norteador da pratica médica, o Codigo de Etica Médica vigente (Resolugdo do CFM n.°
1931/2009), também inclui o tema, que em seus principios fundamentais assim se manifesta: “o alvo de toda a
atencdo do médico é a saude do ser humano, em beneficio da qual devera agir com o maximo de zelo e o
melhor de sua capacidade profissional”’, mais adiante temos que “nas situacdes clinicas irreversiveis e
terminais, o médico evitara a realizacdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciara aos pacientes sob sua atencdo todos os cuidados paliativos apropriados”, e na mesma linha de
raciocinio o capitulo V, em especial o paragrafo Unico, esta assim redigido “nos casos de doenca incuréavel e
terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender acdes
diagndsticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre em consideragéo a vontade expressa do
paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal”.

A Organizacdo Mundial de Saude define os Cuidados Paliativos como a assisténcia ativa e
integral a pacientes cuja doenca ndo mais responde ao tratamento curativo, visando em especial a garantia da
melhor qualidade de vida, tanto para o paciente como para seus familiares.

A Medicina Paliativa, calcada no Codigo de Etica Médica, tem como principios basicos que a morte
€ um processo normal; que ndo se deve apressar ou retardar a morte; que € essencial promover o alivio da dor e
de outros sintomas incomodativos; que a integracdo dos aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais permitem ao
paciente aceitar a prépria morte da forma mais natural e integral possivel; que é necessario oferecer suporte para
que o paciente possa viver da forma mais ativa e criativa possivel até a morte; assim como oferecer suporte para
os familiares durante a doenga do paciente e no seu luto.

Para melhor juizo é necessario o entendimento sobre a diferenca entre omitir ou suspender
arbitrariamente condutas que ainda seriam indicadas e que poderiam trazer beneficios ao paciente,
caracterizando a eutanasia passiva, em contrapartida das condutas médicas restritivas, lastradas em critérios
médicos e cientificos de indicacdo ou ndo-indicacdo, optando-se conscienciosamente pela abstencdo de algo
gue serviria somente para prolongar a vida artificialmente, sem proporcionar melhora a existéncia terminal, o
que caracterizaria a ortotanasia. Diferentemente das anteriores a distanasia € a morte decorrente de um abuso
na utilizacdo dos recursos médicos, mesmo quando flagrantemente infrutiferos para o paciente, de maneira
desproporcional, impingindo-lhe maior sofrimento ao Identificar, sem reverter, 0 processo de morrer ja em curso.

A ortotanasia, na definicdo da Dra Villas-Bbdas, é o objetivo médico quando ja ndo se pode buscar a
cura, e visa prover conforto ao paciente, sem interferir no momento da morte, sem encurtar o tempo natural de
vida nem adia-lo indevida e artificialmente, possibilitando que a morte chegue na hora certa, quando o organismo



efetivamente alcangou um grau de deterioragcdo incontornavel; e mais do que uma atitude, a ortotanasia é um
ideal a ser buscado pela Medicina e pelo Direito, dentro da inegabilidade da condi¢c&o de mortalidade humana.

A pratica da ortotanasia visa a evitar a distanasia, esta, segundo Palmer, submeteria o paciente a
uma degeneracdo antinatural, lenta e muitas vezes dolorosa, apenas por ser tecnicamente possivel, o que nao s6
seria incivilizado e sem compaixdo para o paciente e sua familia, mas também violacdo da liberdade individual,
uma vez que o direito a vida nao inclui o dever de adiar indefinidamente a morte natural, pelo uso de todos
0S recursos protelatorios existentes, mesmo quando sumamente cruentos e contra-indicados; ndo ha pois um
dever de sobrevida artificial.

A Dra Maria Elisa Villas-Bbas, pediatra, bacharel, mestre e doutora em Direito, em interessante
artigo na Revista Bioética do Conselho Federal de Medicina, assim se expressa que:

“A hipétese defendida é a de que a restricdo de recursos artificiais ndo € crime se eles nao
representam beneficio efetivo para o enfermo sendo, unicamente, condicdes de obstinacdo terapéutica. A
indicacdo ou contra-indicacdo de uma medida € decisdo médica, que deverd ser discutida com o paciente e sua
familia, para garantir a dignidade da pessoa humana em final de vida. Mesmo a pedido da familia as medidas
ndo devem ser mantidas indefinidamente, pois isso implicaria agressdo desnecessaria ao paciente, o que
ndo é objetivo nem dever médicos. Decisbes de ndo-tratamento, de omissédo ou de suspensédo de suporte vital
futil ndo sdo nem devem ser considerados atos de eutanasia, mas de exercicio médico regular’. Nesse sentido,
Pessini e Barchifontaine advertem: iniciar ou continuar um tratamento que é medicamente futil ou que néo
preveja um efeito benéfico é considerado pratica ndo-profissional. Nenhum médico é obrigado a iniciar um
tratamento que é ineficaz ou que resulta somente no prolongamento do processo do morrer. Aliviar a dor e
o sofrimento é considerado um dever médico, mesmo quando as intervencdes implicam que a vida pode ser
abreviada como consequéncia. A Dra Villas-Bbas destaca que o fato de os recursos existirem ndo os torna
obrigatérios em todos 0s casos, mas apenas naqueles para os quais estdo efetivamente indicados como
terapéutica proporcionalmente util e benéfica. Nesse mesmo sentido, Roxin adverte que inexiste um dever
juridico de manter a qualquer preco a vida que se esvai, pois medidas de prolongamento da vida ndo séo
obrigatorias, pelo simples fato de que sejam tecnicamente possiveis. Na mesma otica, Carvalho aponta: esses
progressos trouxeram consigo a obstinagcdo terapéutica, na medida em que a superveniéncia da morte passa a
ser vista como fracasso médico e a vida tende a ser perseguida e prolongada indefinidamente, a todo custo; o
acréscimo de dias ou horas a uma existéncia que se tornou um 6nus e uma tortura para o individuo, por vezes
contra sua vontade, quando o organismo ja se encontra em faléncia global e irremediavel, ndo pode ser visto
como beneficio ou dever médico.

Os cuidados paliativos, por sua vez, sao sempre devidos, pois correspondem a protecdo
inafastavel a dignidade da pessoa, como atitude de respeito pelo ser humano. Por cuidados paliativos entendem-
se os cuidados que visam ao conforto do paciente, sem interferir propriamente na evolucdo da doenca e de que
sdo exemplos a analgesia e outras medicacdes sintomaticas, a higienizacdo, a atencdo devida a pessoa e a
familia naquele momento de dificuldade. Para Torredo, em consonancia com a definicAo adotada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sdo as acdes empregadas no paciente terminal com o objetivo principal
de melhorar a sua qualidade de vida. Ndo s6 o paciente terminal, mas todos os enfermos, indistinta e
incontestavelmente, fazem jus a esses cuidados.

Para termos nocdo da importancia do tema, os cuidados paliativos constam, entre outros, nos
seguintes documentos:

» Recomendacéo 779/1976, Conselho Europeu: Direitos dos doentes e moribundos;
* |l Concilio Ecuménico do Vaticano, 1980: Declaracao sobre a eutanasia;
» Comunicado de Téquio, Cupula Global de Comissdes Nacionais de Bioética, 1998;



* Recomendacédo 1.418/1999, Conselho Europeu: Protecdo dos direitos humanos e da dignidade dos
doentes incuraveis e terminais;

* V Assembléia Geral, Pontificia Academia da Vida, 1999: A dignidade da pessoa que esta morrendo;

« Parecer 63/2000, Comité Consultivo Nacional de Etica da Saude e Ciéncias da Vida da Franga:
Final de vida, terminando a vida, eutanasia.

Léo Pessini, Professor e Doutor em Teologia Moral, em artigo na Revista Bioética define “distanasia
como uma acao, intervencéo ou procedimento médico que ndo atinge o objetivo de beneficiar a pessoa em fase
terminal e que prolonga inutil e sofridamente o processo do morrer, procurando distanciar a morte; 0s europeus a
chamam de obstinacao terapéutica; e os norte-americanos, de medicina ou tratamento futil e inatil”; e destaca
que “este paradigma médico da benignidade humanitéria e solidaria” em conjunto com “a teologia moral procuram
outras abordagens na tentativa de resolver o dilema entre tratar o doente terminal em excesso (distanasia) ou
deixar de trata-lo o suficiente (eutanasia), as duas tém em comum provocar a morte “fora da hora; procurando
“mostrar que atribuir grande valor a vida humana néo significa optar por uma frieza cruel diante do sofrimento e
dor do paciente terminal’; sendo que a medicina que atua dentro deste conceito e considera a “sadde como
bem-estar tende a optar por um meio-termo: o0 processo de morrer, mas procurar uma morte sem dor, na hora
certa, cercada de ternura, enfim, digna”.

No mesmo texto, Pessini, faz mencéo a Lei n° 10.241/99 do estado de S&o Paulo que dispde sobre
os direitos dos usuarios dos servigcos e das acbes de saude no Estado, que em seu artigo 2°, XXII, permite ao
cidaddo “recusar tratamentos dolorosos ou extraordinarios para tentar prolongar a vida’ e ainda no paragrafo
XXIV “optar pelo local de morte”. Segue-se o comentario sobre estes paragrafos proferido pelo te6logo moralista
Dr. Marcio Fabri dos Anjos: “O prolongamento ndo razoavel, a qualquer custo, quando a hora da morte ja
chegou, é distanasia: do grego dis + thanasia, “morte lenta”, ansiosa e com muito sofrimento; pode ser até
violéncia, uma vez que acaba submetendo a pessoa a recursos terapéuticos dolorosos ou degradantes, que nao
levam a nada; o inciso XXIII, portanto, d4 substrato humano a terminalidade”.

Pessini continua com as seguintes colocagfes “ocorre que as decisbes médicas sao sempre
provaveis, quase nunca dominadas pela certeza. Surge, entdo, a questdo de se identificar um indice aceitavel
para a tomada de decisdes que envolvem pacientes criticos. Trata-se, enfim, de optar por uma deciséo prudente
gue reduza ao maximo a probabilidade de erro. A incerteza, pois, deve reduzir-se a um minimo prudencial que
ndo € absoluto”. Segundo Diego Gracia, eminente médico e bioeticista espanhol esse “limite esta entre 1% e 5%;
assim sendo, poder-se-iam considerar futeis todas as medidas de suporte vital em um paciente critico cujas
chances de morrer sdo superiores a 95%; procedimentos médicos flteis ndo contemplam a beneficéncia, sendo
eticamente malificentes, portanto condenaveis” e sem “sustentacdo moral; em suma, praticar distanésia significa
executar procedimentos médicos flteis, extraordinarios e desproporcionais que apenas adiam por um curto
periodo de tempo a morte que se sabe, para o caso, inevitavel”.

Perseguindo esta trilha humanista, o Dr. Marcio Pallis Horta resume com felicidade, na visdo do Dr
Pessini, esta questdo polémica e aponta para um desafio: “Quando a vida fisica é considerada um bem supremo
e absoluto, acima da liberdade e da dignidade, o amor natural pela vida se transforma em idolatria. A medicina
promove implicitamente esse culto idolatra da vida, organizando a fase terminal como uma luta a todo custo
contra a morte. Rebelarmo-nos contra a organizacdo médica do morrer € tarefa inadiavel. A medicina e a
sociedade brasileira tém hoje diante de si um desafio ético, ao qual é mister responder com urgéncia, o de
humanizar a vida no seu ocaso, devolvendo-lhe a dignidade perdida. Centenas ou talvez milhares de doentes
estdo hoje jogados a um sofrimento sem perspectiva em hospitais, sobretudo nas suas terapias intensivas e
emergéncias. Nao raramente, acham-se submetidos a uma parafernalia tecnoldgica que ndo s6 ndo consegue



minorar-lhes a dor e o sofrer como ainda os prolonga e o0s acrescenta, inutiimente”.

Ainda na visdo de Kipper, “0 contexto de decis6es médicas no final da vida é sempre um
momento Unico, critico e absolutamente individual para o médico, o paciente e os familiares. Estas
decisbes sdao menos complicadas quando existe uma boa relacdo médico-paciente-familia e quando se tem a
conviccao de que a conduta proposta é a melhor para aquele doente, naquele lugar e naguele momento”.

“Dialogo € a palavra-chave na relagdo médico-paciente-familia. Na visdo do médico Joaquim
Anténio César Mota, quem trabalha com pacientes criticamente enfermos além de ter um treinamento intensivo e
extensivo de técnicas de preservacdo e/ou restauracdo das funcbes vitais dos mesmos, necessita estar
preparado para refletir sobre estas questdes e ser capaz de dialogar com todas as partes envolvidas no processo,
que tem como interlocutores os pacientes, os familiares e outros profissionais comprometidos na atengao do
paciente. Esse dialogo deve ter como meta o melhor interesse do paciente, sem 0 que perde o sentido, além de
assumir como pressuposto que a ciéncia ndo pode responder as questdes éticas, embora as fundamente via
analise de dados e perspectivas cientificas. A escolha é sempre fruto de uma deciséo ética. Este é o desafio
ético no cuidado do paciente criticamente enfermo. Quando e como agir, fazendo o melhor possivel para atender
aos seus interesses, sem transpor a linha da futilidade, tarefa dificil, bem mais que apenas dominar o uso de
tecnologia sustentadora de vida”.

Reinaldo Ayer Oliveira, também em artigo na Revista Bioética, pondera sobre a “complexa
compreensdo do que significa um ser humano, sobretudo considerando conceito de vida como as relacdes
entre seres e, destes, com o meio em que vivem. Na relacdo médico-paciente, pensar na familia significa
pensar no paciente, no pai, na mae, no marido, nos filhos, etc. Mas o conceito de familia deve ser ampliado as
pessoas que realmente tém preocupacao com aquele paciente, como o companheiro, 0 amigo, o vizinho, o padre,
o rabino, o pastor, a enfermeira, etc. A questdo da familia deve ser tratada com especial cuidado. Ampliar o
conceito de familia € uma postura ética que devemos assumir como cidadaos e cidadas, que certamente tornara
mais facil, na sociedade, a discussao da questédo da terminalidade da vida”.

Portanto, sédo pais, familiares, amigos e religiosos, extremamente dedicados, repletos de fé e de
desmedido amor, que estdo lutando com todas as forcas pelo ente querido, no caso o filho muito amado
e também por algo que acham absolutamente correto. Explicar com paciéncia e compaixdo, a todos os
envolvidos, com a participacdo de parte ou se possivel de toda a equipe que atende ao paciente, com detalhes
sobre a verdadeira condi¢cdo, no caso, do pequeno paciente, dar um tempo para reflexdo, demonstrar que ndo ha
indiferenca, e que o problema ndo esta nos custos, mas na falta de probabilidades e perspectivas, que a equipe
se importa com todos, mas em especial com o bravo ser humano que se encontra sob seus cuidados, que a
exposicao a toda uma gama de procedimentos pode ter em si o risco de até abreviar mais rapidamente esta vida,
gue o respeito que esta vida enseja nao justifica toda uma sequéncia de atos desumanos, mas que se trata de
dar assisténcia e suporte sem aumentar o grau de sofrimento, e que se o pequeno enfermo pudesse escolher,
certamente escolheria ndo submeter-se a procedimentos inuteis. Quando a luta é irremediavelmente perdida,
inicia a compaixao, o amor que verdadeiramente liberta a alma e da a ela a condi¢céo de descansar em paz.

Compaixao (do latim compassione) pode ser descrito como a compreensdo do estado emocional
de outrem. A compaixao freqientemente combina-se a um desejo de aliviar ou minorar o sofrimento de outro ser
senciente, bem como demonstrar especial gentileza com aqueles que sofrem. A compaixdo diferencia-se de
outras formas de comportamento prestativo humano no sentido de que seu foco primario é o alivio da dor e
sofrimento alheios.

Somos essencialmente mortais e a manutencdo da vida em algum momento podera ser uma
atitude futil, desprovida de bom senso. O médico ndo é obrigado ética e moralmente a preservar a vida a “todo
custo”, mas tdo somente quando do ponto de vista biolégico for sustentdvel e ndo um mero prolongador do
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processo de morte. Também nédo cabe ao médico o papel nem o direito de reduzir o tempo de vida do paciente.
N&o é o caso de tratar ou nédo tratar, mas, qual o tratamento mais apropriado do ponto de vista bioldgico,
do paciente, da equipe, e das circunstancias.

Ao tornar-se terminalmente doente, ou severamente limitado fisica e mentalmente, mesmo que
eventualmente possa existir uma minima e remota possibilidade de melhora inesperada, ocorrem ocasides nas
quais se torna mais apropriado “dar uma chance para a morte”, traduzido aqui como um ato de amor
supremo, ou seja, permitir que o ser muito amado parta, quando nada mais existe para se recuperar, correndo o
risco de através de intervencfes invasivas, que podem gerar dor e desconforto, prolongar a vida de quem,
exaurido, permanece vivo, para confortar e preparar seus dedicados pais ou responsaveis para sua inevitavel
partida.

E essencial que todos os envolvidos tenham serenidade suficiente para identificar a fase paliativa,
onde a Medicina ndo tem mais que vencer a doenga ou a morte, mas aliviar o sofrimento, limitar o mal e acalmar
a dor, momento em que a medicina chamada curativa ndo tem mais o direito de imiscuir-se na vida daqueles que
daquela ndo necessitam mais, restando ao médico a sua mais nobre funcéo, ou seja, consolar e solidarizar-se
ao paciente e seus familiares até o momento do término de sua vida.

Em resumo, ndo é o caso de tratar ou ndo tratar, mas de considerar que em situacdes clinicas
irreversiveis e terminais, deve o meédico propiciar aos pacientes sob sua atencdo todos os cuidados paliativos
apropriados, pois o simples fato dos recursos existirem ndo os torna obrigatdrios em todos os casos, mas apenas
naqueles para os quais estdo efetivamente indicados como terapéutica proporcionalmente util e benéfica,
evitando assim uma agressao desnecessaria ao paciente, mesmo que a pedido da familia as medidas ndo devem
ser mantidas indefinidamente. E portanto uma decisdo médica, e nenhum médico & obrigado a iniciar um
tratamento que é ineficaz ou que resulta somente no prolongamento do processo do morrer, inexiste um dever
juridico de manter a qualquer preco a vida que se esvai, pois medidas de prolongamento da vida ndo sdo
obrigatérias, pelo simples fato de que sejam tecnicamente possiveis.

Para concluir citamos a frase da Dra Villas-Béas de que “ndo se pode esquecer jamais que a
pessoa humana ndo € um objeto, um meio, mas um fim em si mesmo e como tal deve ser respeitada; a ciéncia e
seus recursos devem existir para o bem do homem, e ndo o inverso”.

E o parecer, s. m. j.

Curitiba, 08 de novembro de 2010.

Cons.2 EWALDA VON ROSEN SEELING STAHLKE
Parecerista
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