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Terminalidade

Introducao

Durante o século XX, o enorme avango nas ciéncias biomédicas ¢ o grande
progresso da tecnologia incorporada a assisténcia médica proporcionaram uma completa
mudanca no perfil de morbimortalidade da populacdo mundial. Entre as mais importantes
conquistas deste século, podemos citar a disseminacdo do uso de vacinas, a
antibioticoterapia, a melhora na qualidade das técnicas de anestesia e de cirurgia, os
antipsicoticos, respiradores artificiais, hemodidlise € o desenvolvimento do conceito de
terapia intensiva, aliados a melhores condi¢des de saneamento basico e a um acesso maior
da populacao a assisténcia médica. A expectativa média de vida em todo o mundo passou
de 31 anos em 1901 para 48 anos na década de 50 e no final do século para 65 anos (em
alguns paises, como o Japao, mais de 80 anos). Com o aumento da expectativa de vida,
as principais causas de morte e invalidez mudaram das doengas infecciosas na infancia,
para as doengas cronicas nao transmissiveis em adultos. Atualmente, as doengas cronicas
ndo transmissiveis matam um nimero maior de pessoas que todas as doencas infecciosas

juntas.!

Estas mudancas afetaram profundamente a maneira de morrer e mudaram também
o papel do hospital no tratamento das doencgas. O foco central da relacdo médico/paciente
passou a ser o tratamento das doengas e nao mais o cuidado com a pessoa doente. A
grande incorporacdo de tecnologia ao atendimento médico fez do hospital o local
preferencial do tratamento das doencas, particularmente das mais graves. A maioria das
mortes hoje acontece no ambiente hospitalar, ao contrario do que acontecia no passado.
A morte passou de um evento doméstico, publico e familiar, a um evento hospitalar,

privado, muitas vezes solitario.?

A possibilidade do prolongamento da vida das pessoas trouxe um efeito colateral
indesejado: muitas vezes, tratamentos sdo instituidos sem que se considere
adequadamente o prognostico do caso ou os desejos do paciente. Novos fendmenos
passaram a ocorrer nos hospitais, particularmente nas unidades de tratamento intensivo:
o tratamento futil e a distandsia. Um novo dilema se apresentou para os profissionais de

saude: quando ¢ hora de parar ou reduzir a intensidade de um tratamento? Se um
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tratamento ja instituido ndo estd surtindo o efeito desejado ¢ possivel interrompé-lo?

Mesmo que este seja um meio de sustentagdo de vida?

No paciente terminal o foco da assisténcia médica tem que mudar do tratamento
da doenga para o cuidado com a pessoa doente e seus familiares.® Este é o dominio dos
cuidados paliativos. E 0 momento em que a biografia ¢ mais importante que a biologia,
como nos ensina o professor de bioética Léo Pessini — quem ¢ esta pessoa que esta
morrendo, qual a sua historia, quais seus desejos e qual a sua maneira de encarar a vida.
O tratamento ¢ apenas uma parte do cuidado e a busca de proporcionalidade neste cuidado
tem se revelado um dos maiores problemas €ticos com os quais os médicos se deparam

hoje. *

Decisdes acerca do tipo de tratamento a ser oferecido aos pacientes no final de
suas vidas vao determinar as circunstincias de sua morte e formatar a maneira como estas
pessoas vao viver seus ultimos dias — em que lugar, acompanhadas por quem e com qual
grau de sofrimento ou conforto. Estas decisdes nos obrigam a encarar nossas posturas
¢ticas em relagdo ao alivio do sofrimento, ao significado da vida e da morte, ao respeito

aos direitos das pessoas e aos verdadeiros objetivos da medicina.

Eutanasia, suicidio assistido, distanasia e ortotanasia

O fato de a grande maioria das mortes acontecerem hoje no ambiente hospitalar
faz com que os profissionais de saide desempenhem um papel muito importante e
decisivo na determinagdo da maneira de morrer das pessoas. Quatro conceitos diferentes
sobre a forma de morrer precisam ser bem entendidos: eutanésia, suicidio assistido,

distanasia e ortotanasia.

Eutanasia e suicidio assistido

O termo “eutanasia” foi usado pela primeira vez no contexto médico por Sir
Francis Bacon (1561-1626), filésofo, cientista e jurista inglés. Bacon escreveu que “a
morte deveria advir de forma indolor, feliz e tranquila”, durante a qual era

“responsabilidade dos médicos aliviar o sofrimento fisico do corpo.”®
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Seu significado etimoldgico ¢ “morte boa” (do grego: eu = bom/boa; thanatos = morte),
porém ganhou uma conotacdo muito negativa durante o regime nazista quando milhares de
pessoas portadoras de deficiéncia mental e defeitos fisicos, consideradas como portadoras de
“vidas indignas” foram mortas.” Hoje, o entendimento geral é de que eutandsia signfica
abreviar a vida para aliviar o sofrimento. A pratica da eutanasia ndo esta necessariamente ligada
a condicdo de terminalidade, mas sim ao alivio de um sofrimento considerado intoleravel.
Também ndo implica, necessariamente, que a morte da pessoa ocorra por solicitacdo desta.
Considera-se que a eutandsia pode ser ativa, quando existe uma acao que determina diretamente
a morte da pessoa ou passiva, quando a morte decorre da omissao de algum procedimento que
poderia ter evitado esta mesma morte. E comum existir a confusdo entre eutanasia passiva e
ortotanasia, em virtude de ambas decorrerem de ndo intervencdo médica, mas este nao € o
entendimento mais preciso. A diferenca fundamental estd na inten¢do. Enquanto na eutanasia
passiva (ou ativa) o que se busca ¢ a morte, na ortotanasia, ¢ o alivio do sofrimento, sendo a
morte, consequéncia. Vocé ndo quer matar para aliviar o sofrimento, quer apenas aliviar o

sofrimento.

Nem todo paciente em uso de suporte artificial de vida é terminal ou ndo tem indicagdo de
medidas de suporte. A eutandsia passiva consiste na suspensdo ou omissdo deliberada de
medidas que seriam indicadas nestes casos € poderiam ser benéficas ao paciente, com inten¢ao
de matar, enquanto, na ortotandsia, ha omissdo ou suspensido de medidas que perderam sua
indica¢do, por resultarem intteis para o paciente, no grau de doenga em que este se encontra.®
No Brasil, a eutandsia é crime, entendida como homicidio, previsto no artigo 121 do Cédigo
Penal. O Codigo de Etica Médica condena a pratica no artigo 41: “E vedado ao médico abreviar

a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal.”

E frequente a confusdo entre eutanasia e suicidio assistido. Enquanto na eutanésia o
procedimento que leva a morte deve ser executado por alguém que ndo o paciente, € nao
necessariamente a pedido deste, no suicidio assistido o proprio paciente tem que desejar a morte
e ser o agente ativo, com a orientacdo e auxilio de um médico ou terceiro. O ponto central desta
distingdo ¢ a necessidade da participagdo do paciente na decisdo sobre a forma de morrer,
obrigatéria no suicidio assistido. O suicidio assistido, as vezes chamado de “eutanasia
voluntéria”, € legal em alguns paises da Europa (Holanda, Bélgica, Luxemburgo e Suiga) € em
alguns estados norte-americanos (Oregon, Washington, Califéornia ¢ Vermont). Em todos,

menos na Suica, exige-se que o suicidio seja assistido por um médico.’,'°
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Distanasia

A distanasia ocorre quando impedimos o paciente de morrer, sem qualquer outra
finalidade que ndo o aumento da quantidade de vida. Os avangos tecnoldgicos e cientificos e
0s sucessos no tratamento de doengas levaram a medicina a se preocupar cada vez mais com a
cura de doengas e a colocar em segundo plano o cuidado com o portador das doengas. Saude
passou a se definir como auséncia de doenga e a morte, o grande inimigo a ser derrotado. O
objetivo do médico ¢ prolongar ao maximo a duracdo da vida; a qualidade desta vida, dificil de
ser medida objetivamente por métodos cientificos ou tecnoldgicos, passou para o segundo
plano. Esta postura é amparada por uma cultura de valorizagdo da vida a qualquer pre¢o, muito
ligada a tradigdo religiosa da sacralidade da vida. Este conjunto — avango tecnologico mais
cultura de valorizagdo extrema da vida, aqui confundida com valorizagdo extrema do corpo —
levou a situagdes conhecidas como de “obstinagao terapéutica”, em que tratamentos vao sendo
instituidos e intensificados sem que haja um planejamento terapéutico, sem que se estabelecam
metas de tratamento. Pacientes sem qualquer progndstico de recuperagdo ou até mesmo de
melhora s3o mantidos vivos, na verdade, impedidos de morrer. Esta postura de glorificacdo do
corpo fisico ndo respeita a sacralidade da vida.!' A melhor maneira de evitar a distanésia é
avaliar permanentemente os objetivos do tratamento, junto ao paciente e seus familiares, e

procurar perceber quando o cuidado paliativo deve prevalecer.

Ortotanasia

A morte, quando inevitavel, deve ser encarada com equilibrio de atitudes e cercada de
todos os cuidados possiveis para evitar a dor e o sofrimento. Uma mudanga de paradigma ¢
necessaria para evitar os extremos da eutandsia e da distanasia. Enquanto o referencial for a
medicina predominantemente curativa, ¢ dificil encontrar um caminho que ndo pareca
desumano, por um lado, ou descomprometido com o valor da vida humana, por outro. Destaco
trechos extraidos do livro publicado pelo Conselho Federal de Medicina, intitulado "Iniciacao
a Bioética": "Dentro do horizonte da medicina curativa que entende a saude primordialmente
como a auséncia de doenga, ¢ absurdo falar da saude do doente cronico ou terminal porque, por
definicdo, ele ndo tem nem pode ter satide. Porém, se redimensionamos nosso conceito de saude
para focalizar suas dimensdes positivas, descobrimos que existe sentido em se falar da saude
do doente crénico ou terminal, ja& que nos referimos a seu bem-estar fisico, mental, social,

cultural e espiritual, mesmo quando nao ha perspectiva de cura”.
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Isto nos permite também desenvolver o conceito de ortotanasia que permite ao doente
que ja entrou na fase final de sua doenga, e aqueles que o cercam, enfrentar seu destino com
certa tranquilidade porque, nesta perspectiva, a morte ndo ¢ uma doenga a curar, mas sim algo
que faz parte da vida. Uma vez aceito este fato "abre-se a possibilidade de trabalhar a distingado
entre curar e cuidar, entre manter a vida — quando isto for o procedimento correto — e permitir
que a pessoa morra — quando sua hora chegou. Neste processo, o componente ético ¢ tao
importante quanto o técnico. O ideal ¢ realizar a integra¢do entre conhecimento cientifico,
habilidade técnica e sensibilidade ética numa tUnica abordagem. Quando se entende que a
ciéncia, a técnica e a ética tém sua razdo de ser no servico a pessoa humana individual,
comunitaria e socialmente, descobre-se no doente cronico e terminal um valor até entdo
escondido ou esquecido. Devemos respeitar sua autonomia: ele tem o direito de saber e o direito
de decidir. Tem o direito de ndo ser abandonado; direito ao tratamento paliativo para amenizar
seu sofrimento e dor; direito de ndo ser tratado como mero objeto cuja vida pode ser encurtada
ou prolongada segundo as conveniéncias da familia ou da equipe médica. Estas sdo exigéncias
éticas que procuram promover o bem-estar do doente terminal e, consequentemente, sua saude
enquanto nao morre. No fundo, ortotanasia é deixar morrer saudavelmente, cercado de amor ¢
carinho, amando e sendo amado enquanto se prepara para o mergulho final no Amor que nao

tem medida e que ndo tem fim.” 1?

A ortotanasia é amparada pelo artigo Art. 41 do Cédigo de Etica Médica, que diz em
seu paragrafo unico que “nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer
todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender agdes diagnosticas ou terapéuticas
inuteis ou obstinadas, levando sempre em consideracdo a vontade expressa do paciente ou, na

sua impossibilidade, a de seu representante legal.”

Suspensio ou nio introducio de terapia de suporte de vida

“Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis ¢ 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.” Este
¢ o preambulo da Resolugdo 1.805, de novembro de 2006, do Conselho Federal de Medicina

que trata do cuidado com o paciente terminal e que definiu e normatizou a ortotanésia no
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Brasil.'> A Resolugio deixa claro que sdo atitudes éticas a ndo-introdugdo e a suspensio de
procedimentos e tratamentos que visem apenas prolongar a vida de pacientes em estado

terminal. Deixar morrer nao é matar.!*

Nao existe diferenca do ponto de vista ético entre ndo introduzir ou suspender meios de
sustentacdo de vida no paciente terminal, uma vez que nao ha no horizonte do tratamento a
recuperacdo do paciente. Na pratica, porém, observa-se que as equipes de satide tém mais
dificuldade em suspender procedimentos ja iniciados do que ndo introduzir algum tratamento.
Esta maior dificuldade pode ter fundamento psicologico e ndo deve evitar que procedimentos
que estejam prolongando o sofrimento dos pacientes sejam interrompidos. Os profissionais de
saude devem se esforgar para compreender que ambas as condutas sdo ética e legalmente
equivalentes e permitidas. Ainda, como esta claro na Resolugdo 1.805, o doente continuara a
receber todos os cuidados necessdrios para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento,
assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual, inclusive

assegurando-se o direito da alta hospitalar. A este respeito, a Lei Estadual n® 10.241, de margo

de 1999, conhecida por Lei dos Direitos do Paciente, estabelece, em seu artigo 20., inciso
XXIV, que ¢ direito dos usudrios dos servigos de saude no Estado de Sao Paulo optar pelo local
de morte.'> Assim, € licito, se for este o desejo do(a) paciente ou de seu representante legal,
permitir que um paciente terminal deixe a UTI ou mesmo o hospital para morrer onde desejar,

ainda que a morte possa sobrevir rapidamente apds a alta.

Reanimacio cardiopulmonar

Uma das maiores conquistas da medicina foi a reanimagao cardiopulmonar (RCP). As
primeiras tentativas bem-sucedidas de desfibrilacdo externa em 1956, de respira¢do boca-a-
boca em 1958 e de massagem cardiaca externa em 1958 e a publicag¢do dos primeiros casos em
que todas estas técnicas foram usadas simultaneamente em uma série de pacientes, com

sucesso, em 1960, mudaram a defini¢do de morte. !¢

A possibilidade de trazer alguém de volta a vida conferiu a RCP um carater quase
magico, como se a capacidade de fazer o coragdo voltar a bater também proporcionasse ao
paciente a recuperagao da sua saude. Além disso, em uma sociedade em que a midia televisiva
tem grande importancia na informagao e na formag¢ao de opinido da populagado, seriados muito
populares de TV mostraram indices de sucesso de RCP de 70%!7, bastante superior ao real,

pois estudos mostram que o numero de pacientes que recebem alta hospitalar apds uma parada
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cardiaca ¢ inferior a 20%, se a parada ocorrer dentro do hospital'® e inferior a 7% se o paciente
sofrer a parada fora do ambiente hospitalar.!® Este contexto sociocultural contribuiu para que
muitas vezes os médicos se sentissem na obrigagao de aplicar RCP a todo paciente que sofresse
uma parada cardiaca. Como todo procedimento médico, porém, RCR tem indicagdes e
contraindicacdes que devem ser respeitadas. Pacientes sem chance de recuperagdo ndo devem
ser submetidos a um procedimento que nao vai contribuir para a melhora do seu prognostico.
RCP, como outros tratamentos, deve fazer parte do plano terapéutico do paciente, e sua
aplicacao deve ser discutida previamente com este ou com seu representante legal. Podemos
considerar as decisdes de ndo aplicar RCP como diretivas antecipadas especificas para o caso
de parada cardiorespiratoria. Estudo relativo ao tratamento de criangas mostra que médicos e
enfermeiros acreditam que discutem o que fazer em caso de parada cardiorrespiratdria mais
tarde do que deveriam e que a decisdo de ndo reanimar serve como um indicativo para outras
decisdes envolvendo intervencdes terapéuticas ao longo do tratamento em casos muito
graves.”’ Outro estudo mostra que pacientes portadores de mais de uma morbidade,
particularmente, desordens cognitivas, cancer ¢ Acidente Vascular Cerebral, estao associados

positivamente a decisdo de nio aplicar RCP.?!

Caso seja decidido que o paciente ndo deve receber RCP, isto deve ser anotado em seu
prontuario e comunicado a todos que participam do atendimento deste paciente. Esta decisdo
ndo deve ser unilateral, a ndo ser nos casos em que o paciente ndo tenha possibilidade de
participar e ndo tenha representante legal, situacdo em que a equipe deve decidir baseada no
que considera o melhor interesse do paciente. Como em toda diretiva antecipada, a decisdo do
paciente, se houver, prevalece sobre qualquer outra opinido ndo médica, inclusive sobre as
opinides de familiares. Nos casos em que houver discordancia entre a equipe € o paciente e
seus familiares quanto a propriedade da aplicagao de RCP deve haver uma conversa mais clara
sobre a situagdo clinica do caso e os motivos pelos quais a equipe acredita que a RCP ¢ inttil.
Muitas vezes, a conversa sobre RCP inicia um processo de discussdao sobre os objetivos do

tratamento do paciente terminal que pode vir a impedir a ocorréncia de distanasia.

Definicio de morte e morte encefalica

Antes da década de 60 do século XX, a definigdo biomédica de morte era relativamente
simples: cessacdo dos batimentos cardiacos e dos movimentos respiratdrios, auséncia de pulso
e de circulacdo do sangue eram considerados como sinais inequivocos de morte. Considerava-

se morto alguém cujo corpo todo parava de funcionar. Algum erro nesta determinagdo podia
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ocorrer e o pavor de ser enterrado vivo estd entre os medos mais profundos da humanidade.
Este medo ancestral deu origem aos veldrios e a estratégias mais bizarras, como deixar uma
corda ligando o punho do falecido a um sino do lado de fora do timulo para o caso de o defunto
“acordar” depois de sepultado e poder avisar que estava vivo. O sucesso das manobras de
reanimacao cardiovascular, drogas vasoativas, hemodidlise e, principalmente, dos respiradores
artificiais obrigaram a uma redefini¢do do conceito de morte. O critério cardiopulmonar de
morte ja ndo era aplicavel a todos os casos. Agora era possivel manter vivo alguém que tinha
alguma parte do corpo ndo funcionando. A possibilidade de manter vivas pessoas com graves
lesdes neuroldgicas permitiu a observagdo de casos em que o estado de coma era irreversivel e
caminhava rapidamente para deterioragdo de outras fungdes corporais, seguida de parada
cardiorrespiratoria. A este estado, pesquisadores franceses denominaram, em um artigo
publicado em 1957, coma dépassé (coma ultrapassado).’? Estes autores, porém, ndo
identificaram este estado como sendo equivalente a morte. Alguns anos depois, um comité
especial da faculdade de Medicina da Universidade Harvard publicou um relatério que definia
0 coma irreversivel como um novo critério de morte. O relatério apontava que a morte do
cérebro poderia ocorrer isoladamente e que, uma vez instalada, era irreversivel. Os pacientes
nesta situacdo jamais recobrariam suas fungdes intelectuais e isto representaria um enorme
fardo para eles proprios, para seus familiares, para os hospitais e para outros pacientes que
ainda t€ém chance de recuperacao mas ndo tém acesso a UTI porque o leito esta ocupado por
um paciente sem progndstico.”> Ao longo dos anos, o critério neurologico de morte foi se
aperfeigoando até chegar ao que hoje definimos como “morte encefalica”, definida como a
completa e irreversivel parada de todas as fungdes do encéfalo (cérebro e tronco encefalico). O
conceito de “morte do corpo todo” foi substituido pelo de “morte do corpo como um todo”, ja
que, sem o controle proporcionado pelas estruturas encefalicas, o corpo perde a integridade
funcional. Ap6s a morte encefdlica, seguem-se alteracdes fisioldgicas que levam a parada
cardiaca, geralmente em um periodo de algumas horas a poucos dias.?* Com tratamento
intensivo ja se conseguiu manter a estabilidade hemodindmica de um paciente por 165 dias®® e
hé relatos de mulheres gravidas que foram mantidas estdveis apds o diagndstico de morte

encefalica até que o feto atingisse maturidade suficiente para o parto.?°

O Brasil adotou a morte encefalica como critério legal de morte em 1997, através da lei
que regulamenta o transplante de 6rgéos e tecidos no pais.?’” No mesmo ano, por determinagdo
da lei, o CFM publicou a Resolucao 1480 que especifica os critérios para a determinagao da

morte encefalica.?® A partir destes documentos legais, a morte encefdlica passou a ser
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reconhecida como critério de morte no pais, juntamente com a morte cardiorespiratoria. Em
2007, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou uma resolu¢do afirmando que todo
suporte de vida pode ser retirado do paciente ndo-doador de 6rgios quando declarada a morte
encefélica, e que na Declaragdo de Obito deve constar como data e hora da morte o momento

da determinag¢do da morte encefalica.?”

O Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou atualizacdo de critérios para a
definicdo de morte encefélica e critérios para seu diagnostico, por meio da Resolucao n°
2.173/17, que substituiu a de n® 1.480/97, atendendo a lei n® 9.434/97 e ao decreto presidencial

n°9.175/17, que regulamentam o transplante de drgdos no Brasil. 3¢

A defini¢ao de um critério legal de morte ndo significa que a questdo esté resolvida em
todos os campos. A morte continua sendo um problema filoso6fico, religioso, social e cultural.
Mesmo no meio médico hd quem ndo aceite a morte encefalica como critério de morte,
alegando que este ¢ um conceito complexo, que extrapola a biociéncia. Para algumas pessoas
¢ incompreensivel que alguém esteja morto, mas com algumas fungdes preservadas e com o
coracdo batendo. Estas objecdes devem ser ouvidas e respeitadas, mas deve haver um limite:
nao se pode ocupar um leito com um paciente legalmente morto se houver a necessidade de
atender outro paciente com possibilidade de recuperacdo. Nestas situagdes, recomenda-se
acomodar o paciente em morte encefalica em outro leito, de preferéncia em um lugar que
permita a presenga dos familiares e amigos, manter a ventilagdo artificial e cuidados basicos
de higiene, e aguardar a parada cardiaca. Outros tratamentos que o paciente estava recebendo
antes da morte encefélica podem ou ndo ser removidos, de acordo com o que o médico e os
familiares do paciente resolverem, mas ndo deve haver aumento na intensidade de nenhum

tratamento, nem introdu¢ao de novas medidas.
Consideracoes finais

Destaco trecho de nossa co-autoria publicado na Sociedade Brasileira de Bioética: “A
morte aparece hoje em nossa sociedade como um tabu e como assunto de intensas discussoes
no ambito da saude. Os avangos da tecnologia médica e a possibilidade real de intervengao no
processo de morte suscita debates acerca de situagdes de Eutandsia (antecipagdo do momento
da morte) e Distandsia (prolongamento obstinado do processo de morrer). E importante

enfatizar a Ortotandsia que € o uso racional dos recursos terapéuticos visando uma morte digna,
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com melhor controle possivel do sofrimento e da dor, evitando um prolongamento

desnecessario do processo de morrer.

Para além do conceito de Ortotanasia, recentemente tem-se buscado o resgate de uma
disposi¢do especial de enfrentamento da doenca, que da sentido a morte, através de um
processo de morrer socialmente compartilhado e ritualizado. Este conceito tem sido referido
como Calotandsia (do grego: kalos - bela e thanatos - morte), que € mais abrangente € menos
conhecido que a da Ortotanasia e tem sido chamado simplesmente como “boa morte” ou até
“bela morte”. Entende-se hoje que uma boa medicina ndo é suficiente para uma boa morte. E
necessaria a combinacao de recursos terap€uticos, morais e espirituais. A nogao de Calotanasia,
que fundamenta o moderno movimento Aospice, inclui os esfor¢os para o cuidado respeitoso
com as crencas ¢ valores que dao sentido a vida (e, portanto, também a morte) do paciente e
sua familia. Este conceito deve ser divulgado e incorporado, devendo fazer parte da formacao
de todos os profissionais de saude, particularmente aqueles envolvidos com Cuidados

Paliativos, Terminalidade e Bioética.”
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