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Decisoes médicas envolvendo o fim da vida —
o desafio de adequar as leis as exigéncias éticas

Medical end-of-life decisions — the challenge to adjust laws to ethical demands

Délio José Kipper!, Leonard Martin?, Leonardo Fabbro3

Existe uma percepg¢do generalizada de que os cuidados
médicos no final da vida envolvem o uso excessivo e
inapropriado de tecnologia. O estudo Support! mostra que
os médicos submetem seus pacientes criticamente doentes
a tratamentos mais extensivos que eles préprios escolheri-
am para si. Outros estudos mostram que os cuidados médi-
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cos no final da vida sdo dirigidos mais pela tecnologia do
que pelas preferéncias dos pacientes>™. As estatisticas no
Brasil apenas estdo aparecendo agora, mas como diz Léo
Pessini no seu artigo Distandsia: até quando investir sem
agredir?, “Centenas ou talvez milhares de doentes estdo
hoje jogados a um sofrimento sem perspectiva em hospi-
tais, sobretudo nas UTIs e emergéncias. Nao raramente
acham-se submetidos a uma paraferndlia tecnoldgica, que
nao s6 ndo consegue minorar-lhes a dor e o sofrimento,
como ainda os prolonga e os acrescenta inutilmente™. Sdo
seres humanos submetidos a obstinacdo terapéutica ou a
pratica médica fitil®.
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Publicacao recente mostra uma mudancga desse panora-
ma nos paises desenvolvidos do hemisfério norte. No estu-
do de Prendergast TJ e Luce JM”, em que foram estudados
6.303 6bitos de 110 instituicdes em 38 estados norte-
americanos, apenas 23% dos pacientes que morreram ti-
nham recebido todos os cuidados de UTI, incluindo reani-
macdo cardiopulmonar (RCP) e 22% receberam cuidados
de UTI, mas sem RCP.

Ja no estudo de Agnes Van der Heide?, estudando as
decisdes de término da vida na Holanda, onde a eutanasia
ativa € tolerada, 57% de todas as mortes de criancas com
menos que um ano vieram precedidas pela decisdo de nao
oferecer ou retirar suporte vital e 8% pela administracao
intencional de drogas que levariam a morte.

Da escolha de uma dessas trés correntes, resultam
mortes com conotacido moral diferente. Ao considerarmos
avida como o bem supremo, podemos incorrer na Distand-
sia (para manter a vida, grande sofrimento por tratamentos
fiteis ou desproporcionais). Ao considerarmos apenas a
qualidade de vida, podemos estar prati-
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que passem a coexistir posi¢des diferentes. A interpretacao
mais segura (admitida pelo sistema) nem sempre € a inica
sustentdvel.

Assim, em relac@o aos limites da vida humana, para o
sistema legal brasileiro, pode-se afirmar que a posi¢cao mais
conservadora, ainda acolhida por importante parte da dou-
trina juridica nacional, € a de que todos os meios disponi-
veis devem ser usados para prolongar a vida humana, sob
pena de incidir, aquele que ndo os utiliza, em ilicito penal
(omissdo de socorro, lesdes corporais ou mesmo homici-
dio).

Contrapde-se a essa postura tradicional, a defesa, nao
apenas da vida bioldgica, mas da vida com alguma qualida-
de. Certamente os defensores da vida num sentido mais
amplo, que abarca também a dignidade do ser humano,
encontram eco no universo juridico (muito embora nao
representam posi¢do dominante). A justificacdo ética, da
conduta que admite o limite da interven¢do médica, tem
sido importante apoio para a renovagao, revisdo, da teoria
juridica conservadora.

Certamente a norma deontoldgica,

cando a eutandsia (abreviagdo, sem dor
ou sofrimento, da vida). O ponto de vista
que nés defendemos € o de colocar, em
primeiro lugar, a dignidade da pessoa
humana, resultando nossos atos na orto-

Veja artigo relacionado
na pdgina 429

interpretada sob a luz da melhor ética,
comporta a compreensao de que a obri-
gacdo médica, expressa no artigo 57 do
Cédigo de Etica Meédica, de utilizar to-

tandsia (morte no momento certo, com
conforto e alivio do sofrimento)®.

O editorial sobre o artigo “Ressuscitagdo Cardiopulmo-
nar: discrepdncia entre o procedimento de ressucitacdo e o
registro no prontudrio” foi escrito a trés maos para dar a
visdo do Intensivista, a visdo do Advogado e a visdo do
Filésofo e Tedlogo, todos iniciados na bioética, porque o
artigo nos apresenta pelo menos as seguintes questdes: (1)
discrepancia entre o procedimento e o registro no prontua-
rio; (2) a questdo técnica sobre quando a ressucitacdo
cardiopulmonar ¢ indicada clinicamente ou nao; e (3) a
interpretagdo do artigo 57 do c6digo de ética médica (1988)
e do artigo 135 do cédigo penal vigente, que data de 1940.
Os dados deste artigo parecem nos colocar na ortotandsia
quanto aos procedimentos e na distandsia quanto aos regis-
tros.

Vejamos, em primeiro lugar, a visdo do advogado:
“Embora ambas as instincias tenham grande afinidade, a
juridica e a ética, ndo se confundem e nem sempre se
legitimam mutuamente. Assim, nem toda conduta adequada
do ponto de vista ético é adequada, também, do ponto de
vista juridico.

A finalidade de instrumento de seguranca juridica e de
pacificac@o social, que cabe ao sistema juridico, muitas
vezes imp0de posturas conservadoras, as vezes, até contra-
rias aos recentes conhecimentos trazidos a luz por outras
ciéncias.

Certamente, mesmo neste universo juridico tradicional
que se estd tragando, hd movimentos renovadores e que
propugnam a adaptacdo as novas realidades, fazendo com

dos os meios em favor do paciente, sig-
nifica, também, ndo lhe prolongar o so-
frimento gerado pela sobrevivéncia meramente bioldgica.
O melhor interesse do paciente implica também, em reco-
nhecer o momento de ndo mais despender meios extraordi-
ndrios para a sua subsisténcia.

Assim, seguramente se logrard, num futuro préximo, o
alargamento do conceito juridico de vida, e a espada da
justica ndo mais penderd, como pende hoje, sobre a cabeca
daqueles que atuam no interesse das pessoas que assistem”.

E para a visao do filésofo e tedlogo, o primeiro aspecto
que incomoda, do ponto de vista ético, sdo registros em
prontudrios que nao correspondem as fatos.

“Foi comprovado por este trabalho que registro inve-
ridico no prontudrio em relagdo aos procedimentos de
ressucita¢do ocorreu com muita freqiiéncia. E injustificd-
vel a discrepdncia encontrada entre o que foi realizado e
o que foi registrado no prontudrio”.

A discrepancia entre procedimentos e registro no pron-
tudrio levanta mais duas questdes:

—aquestdo da confianca do usudrio nas profissdes bio-
médicas: quando nao se pode confiar na palavra do médico
oudamédica, que estdrelatando os acontecimentos durante
as dltimas horas da vida da pessoa entregue aos seus
cuidados, seja esta pessoa adulto, crianga ou recém-nasci-
do, gera-se um mal estar, devido justamente & quebra de
confiancga, que pode ter repercussdes posteriores terapéuti-
cas, éticas e juridicas;

— a questdo da autonomia do paciente, ou em casos
pediatricos, do seu responsdvel legal: no caso concreto que
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estamos examinando, obviamente, a crianga em si nao tem
nenhum direito de saber nem participar em decisdes sobre
seu tratamento, mas seus pais e responsdveis tém. D4 para
desconfiar que os parentes ou responsdveis nao foram
consultados e envolvidos, seja antecipadamente, seja na
hora, nos processos decisérios quando o prontudrio diz algo
como: “feitas manobras habituais de ressucitacdo, sem
sucesso”, e o procedimento foi o contrario.

A questdo da autonomia se complica aqui pelo fato de a
RCP serum procedimento de urgéncia, em que normalmen-
te o consentimento € presumido. Em muitos dos casos sob
discussdo, porém, as criancas sdo internadas ja em estado
grave. Neste caso, parece ndao haver tempo hdbil para
discutir com os pais ou responsaveis as diversas op¢des de
terapia, sejam curativas, sejam paliativas, e as conseqiién-
cias das opg¢des. O préprio texto diz:

“Geralmente a familia desconhece o real sucesso da
ressucitacdo, assim como suas falhas, principalmente no
que se refere a lesdo neurologica irreversivel”.

Se os pais ou responsaveis sdo devidamente esclareci-
dos sobre as opgdes e sobre as conseqiiéncias, e se o
impacto desta informac@o € trabalhado com sensibilidade
humana e habilidade psicoldgica (ndo no sentido de mani-
pulagdo, claro), forja-se uma parceria entre a equipe médica
e os representantes da crianga em que o beneficio para esta
estaria em primeiro lugar.

Quanto a questdo de parceria entre o médico, 0 paciente
e/ou seus responsdveis, na conclusao do artigo, se diz que:

“a decisdo de ndo ressuscitar um paciente terminal
deve ser decorrente de uma discussdo entre a equipe
multiprofissional que atende o paciente, a familia, e o
paciente, se este puder opinar, se necessdrio com o respal-
do de comissdo de ética ou bioética da instituicdo”.

Se, desde o momento de internacao, o didlogo caracte-
ristico da parceria médico — paciente — responsdveis acon-
tece, o médico assistente vai sentir-se menos constrangido
e com mais liberdade de propor procedimentos terapéuticos
adequados e registra-los de uma forma veridica.

O segundo aspecto com implicagdes €ticas é a resposta
que se dé a questdo técnica sobre quando a ressuscitacdo
cardiopulmonar € indicada clinicamente.

O préprio artigo procura discutir brevemente esta ques-
tao:

“Na década de 60 as técnicas de RCP foram aperfeico-
adas e padronizadas. A RCP tem como objetivo evitar ou
reverter a morte prematura de pacientes com as funcoes
respiratorias e circulatorias ausentes ou gravemente com-
prometidas, promovendo o retorno da funcdo circulatoria,
respiratoria e neuroldgica, apos morte clinica por evento
agudo”.

“A técnica tem a intengcdo de ser usada em pacientes
com PCR siibita, com grande probabilidade de reversdo”.

Duasindicagdes aqui parecem relevantes: morte clinica
por evento agudo e com grande probabilidade de reversao.
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A segunda indicac¢do, com grande probabilidade de
reversdo, € especialmente significativa para anossadiscus-
sdo. O levantamento da literatura mostra que, no caso de
criangas hospitalizadas, seja nos Estados Unidos, seja em
Sao Paulo, a taxa de sobrevida apés RCP é semelhante, na
alta 13,7% e 16,3% respectivamente, e apos seis meses e um
ano 10%. A questdo técnica, que € prévia a questao ética, é
como identificar com seguranca os /0% que terdo sobrevi-
da apos seis meses (um ano) e os 90% que vdo a obito,
apesar das terapias curativas usadas? O grande desafio para
atecnologiaeaciéncia é identificar com seguranga os 10%
aqui que vao se beneficiar de tratamentos curativos agres-
sivos e 0os 90% para quem tais medidas trazem pouco ou
nenhum beneficio e para quem tratamentos paliativos e de
cuidado sdo mais indicados.

O uso inadequado, do ponto de vista técnico, da RCP,
em lugar de restaurar a pessoa e contribuir para a cura da
doenga de base, pode ter uma série de efeitos indesejaveis
e que em nada beneficiam o paciente como, por exemplo,
um estado vegetativo persistente, ja que o coragdo tolera
mais tempo de hip6xia do que o cérebro.

O artigo chama atengéo para isso quando diz:

“A RCP deve ser utilizada quando propriamente indi-
cada, ou seja quando é vidvel a recuperagdo funcional do
individuo”.

Os efeitos indesejaveis levantam questdes éticas:

— Existe uma obrigacdo de levar adiante um procedi-
mento que, como cura, quase certamente no terd ultilidade
para a pessoa?

— Existe uma obrigacdo de levar adiante um procedi-
mento que certamente ndo levara a recuperacdo funcional
do individuo?

— Serd que a pessoa tem direito de exigir para si ou para
a pessoa sob sua tutela um procedimento que, como cura,
quase certamente nao terd utilidade para a pessoa, especi-
almente quando este procedimento tem grande probabilida-
de de provocar sérios danos como, por exemplo, provocar
um estado vegetativo persistente?

— Serd que a pessoa tem direito de exigir para si ou para
a pessoa sob sua tutela um procedimento que certamente
ndo levard a recuperacao funcional do individuo?

Em relagiio i contribui¢io do Cédigo de Etica Médica
(1988) para esta discussdo, eu teria as seguintes observa-
coes:

— O Artigo 57 veda ao médico “Deixar de utilizar todos
os meios disponiveis de diagndstico e tratamento a seu
alcance em favor do paciente”.

— Uma compreensdo adequada deste artigo depende da
interpretacdo que se da as palavras “em favor do paciente”
e do conceito de satde com que se trabalha.

— Se o conceito de saide com que se trabalha é a

z

auséncia de doenca, e a morte é considerada a grande
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inimiga, hd uma tendéncia a interpretar essas palavras no
sentido de uma obriga¢do de fazer tudo para tentar curar o
doente, mesmo quando estd evidente que ndo hd, humana-
mente, possibilidade de reverter o quadro e curar a pessoa.

— Se, porém, o conceito de saide com que se trabalha
segue a orientacdo da Organizacdo Mundial de Satde,
entendendo a saide ndo como apenas a auséncia de doencga,
mas como o bem estar global da pessoa, fisico, mental e
social —e eu diria, também, espiritual “em favor do pacien-
te” — pode haver um sentido bem diferente.

— “Em favor do paciente” vai significar aquilo que
promove seu bem estar global e ndo apenas sua cura fisica.
Esta compreensdo pode ser uma libertacdo para todos os
envolvidos. Claro que é importante fazer tudo ao seu
alcance para curar a pessoa que pode ser curada e para
reverter o quadro de morte clinica se houver grande proba-
bilidade de reversao. Mas, esté se tornando cada vez mais
claro, do ponto de vista ético, que quando ndo é mais
possivel curar a pessoa e quando certos procedimentos néo
trazem mais beneficio para o doente [e podem até provocar
danos, como provocar um estado vegetativo persistente],
ndo somente é permitido desistir de tratamentos intiteis, a
saide (entendida como seu bem estar global) o exige.

Nestalinha, o artigo citauma referéncia minha a Pio XII
aprovando a autorizagdo dos médicos, por parte de famili-
ares, de desistir de manobras de ressuscitagdo em determi-
nadas circunstancias. No mesmo livro, na p. 268, hd uma
citacdo bem mais recente e bem mais contundente, tirada da
Declaragdo sobre Eutandsia (1980) da Sagrada Congrega-
cdo para a Doutrina da Fé, que reconhece que, quando ndo
ha mais possibilidade de recuperagéo e quando ja comecgou
o processo de morrer “¢ licito em consciéncia tomar a
decisdo de renunciar a tratamentos que dariam somente
um prolongamento precdrio e penoso da vida, sem contu-
do, interromper os cuidados normais devidos ao doente em
casos semelhantes”.

Resumindo, hd uma obrigacdo de tentar curar, quando
hareal possibilidade de alcangar este objetivo e quando isso
ndo cria um 6nus exagerado para o doente, seus familiares
ouasociedade. Quando a cura ndo é mais possivel, deixa de
existir a obrigagdo de curar. A obrigacdo que permanece
¢ de continuar cuidando do paciente, aliviando suas dores
na medida do possivel (bem estar fisico) e seu sofrimento
mental, social e espiritual, também na medida do possivel.
Medidas terapéuticas, incluindo a ressucitacio, sdo indica-
das s6 na medida em que contribuem para o bem estar do
doente que ja entrou no processo irreversivel de faléncia de
6rgdos e de morte.

Finalmente, se existe um problema juridico, parece-me
que o desafio é adequar as leis as exigéncias da ética.

Para terminar, algumas recomendagdes do intensivista:
(1) Prime por uma adequada relacio médico-paciente-
familia. Assim haverd menos constrangimento e maior
liberdade para propor procedimentos terapéuticos adequa-
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dos eregistros veridicos. Dificilmente, nestes casos, haverd
demanda judiciais. (2) Em caso de “risco iminente de vida”
ou “exce¢do de emergéncia”, estando o paciente incapaci-
tado ou sem a presenga de um responsdvel, proceda de
acordo com o padrdo dacomunidade cientifica. (3) Em caso
de conflitos entre o proposto pelo médico e o aceito pelo
paciente ou seu representante, sé quando reconhecido o
fracasso do didlogo, procure a demanda de terceiros. (Jui-
zado da Infancia e da Juventude, por exemplo). (4) Conso-
lide suas convicgdes sobre a eticidade de ordens de ndo
reanimacao, retirada ou nao oferta de suporte de 6rgaos ou
sistemas, quando ndo visam aos melhores interesses do
paciente, na visdo médico, do paciente ou de seu represen-
tante. (5) Considere que a reanimacao cardiopulmonar tem
por objetivo recuperar um paciente em parada cardiopul-
monar subita e potencialmente reversivel, mas considere
também que, em alguns casos, a parada € previsivel, em
doenca irreversivel e é, muitas vezes, bem-vinda. (6) Esti-
mule, entre seus pares e a sociedade, a discussdo sobre as
decisdes que envolvem o fim da vida. Assim, através de
uma discussdo pluralista e multidisciplinar, poderd surgir
um consenso eticamente mais correto sobre o temae, talvez,
uma adequagdo da legislagdo. Os Comités de Bioética
podem ajudar muito. (7) Tente fazer com que as decisdes
sobre ordens de nao reanimagdo sejam tomadas para um
consenso de equipe de saide e de comum acordo com o
paciente ou seu representante. Isso nunca deve ser tarefa do
plantonista, exclusivamente.

Referéncias bibliograficas

1. The Support Principal Investigators. A controlled trial to im-
prove care for seriously ill hospitalized patients: the study to
understand prognoses and preferences for outcomes and risks of
treatment (Support). JAMA 1995; 274: 1591-8.

2. Hansot E. A letter from a patient’s daughter. Ann Inter Med
1996; 125: 149-51.

3. Danis M, Mutran E, Garret JM, et al. A prospective study of the
impact of patient preferences on life-sustaining treatment and
hospital cost. Crit Care Med 1996; 24: 1811-7.

4. Brody H, Champbell ML, Faber-Langendoen K. Withdrawing
intensive life-sustaining treatment - recommendations for com-
passionate clinical management. N Engl J Med 1997; 336:652-7.

5. Pessini L. Distandsia: até quando investir sem agredir? Bioética
1996; 4: 31-43.

6. Kipper DJ. O problema das decisdes médicas envolvendo o fim
da vida e propostas para nossa realidade. Bioética 1999; 7:
59-70.

7. Prendergast TJ, Claessens MT, Luce JM. A national survey of
end-of-life care for critically ill patients. Am J Resp Crit Care
Med 1998; 158: 1163-7.

8. vander Heide A, van der Maas PJ, van der Wal G, et al. Medical
end-of-life decisions made for neonates and infants in the
Netherlands. The Lancet 1997; 350: 251-5.



