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EDITORIAIS

Dilemas éticos e legais em pacientes criticamente doentes

Ethic and legal dilemmas concerning critically ill patients

Délio José Kipperl, Jefferson Pedro Piva2

Associados ao desenvolvimento e ao avango tecnoldgi-
co da medicina contemporinea, surgem, na mesma propor-
cdo, dilemas e questionamentos envolvendo aplicabilida-
de, futilidade, importincia e a relacdo custo-beneficio,
entre outros. Ndo oferecer ou retirar medidas de suporte
vital sdo dilemas vividos diariamente por intensivistas e
por algumas especialidades médicas. Em pelo menos qua-
tro situacdes estes questionamentos t€m sido mais freqiien-
tes: a) nos recém-nascidos extremamente prematuros, mui-
to mal formados ou com severas lesdes neuroldgicas; b) nos
pacientes em estado vegetativo permanente; c) nos pacien-
tes terminais e d) nos pacientes com morte enceflica, cujos
6rgaos nio estdo destinados a doagdo.

Na questdo dos recém-nascidos, abrem-se questiona-
mentos muito particulares em face de sua imaturidade
neuroldgica, grande resisténcia a hipoxia e notavel avango
da medicina e ciéncias bioldgicas, incluindo abordagens
terapéuticas pré-natais.

O paciente terminal é definido como sendo aquele cuja
condicdo ¢ irreversivel, independentemente de ser tratado
ou ndo, apresentando uma alta probabilidade de morrer
num periodo relativamente curto (p. ex.: 3 a 6 meses) 1 Sua
defini¢do € baseada em critérios clinicos, com os quais se
faz um prognéstico.

O estado vegetativo pode ser diagnosticado de acordo
com os seguintes critérios: 1) nenhuma evidéncia de
consciéncia de si mesmo ou do meio e uma total incapaci-
dade de interagir com os outros; 2) nenhuma evidéncia de
respostas comportamentais sustentadas, reproduziveis, pro-
positais ou voluntdrias a estimulos visuais, auditivos, tateis
ou nocivos; 3) nenhuma evidéncia de compreensiao ou
expressdo verbal; 4) estado de acordar intermitente, mani-
festado pela presenca de ciclos de dormir-acordar; 5) sufi-
ciente preservacao das fung¢des do hipotdlamo e do tronco
cerebral para permitir a sobrevivéncia com cuidados médi-
cos e de enfermagem; 6) incontinéncia fecal e vesical; e 7)
preservacdo varidvel de reflexos dos nervos cranianos

1. Membro do Comité de Etica da SBP.
2. Presidente do Departamento de Terapia Intensiva da SBP.

(pupilar, oculocefélico, corneal, vestibulo-ocular e de en-
gasgo) e espinaisZ. Podem emitir ldgrimas, sugar, eventu-
almente fixar o olhar e se virar para sons ou tossir. Isso
depende da manutencdo de fun¢des autondmicas do hipo-
talamo e tronco cerebral?. Existe, porém, uma limitagdo
biolégica nesta definicdo: somente podemos inferir a pre-
senga ou auséncia de experiéncias conscientes em outras
pessoas.

A grande questdo com a qual nos defrontamos frente
aos pacientes terminais e em estado vegetativo permanente
¢ a de decidir, junto com o paciente ou seu representante,
qual conduta e estratégias a escolher nesta situagio. Depen-
dendo da escolha, poderemos ter como resultado a distana-
sia, que € a morte lenta, ansiosa e com muito sofrimento;
podendo ainda ser definido também como o prolongamen-
to exagerado da morte de um paciente, sendo sindnimo de
tratamento indtil. Trata-se de uma atitude médica que,
visando salvar a vida de um paciente terminal, submete-o
a grande sofrimento, ndo prolongando propriamente a vida,
mas o processo de morrer>-*. No outro extremo encontra-se
a eutandsia (morte serena, sem sofrimento), que é uma
pratica pela qual se busca abreviar, sem dor ou sofrimento,
a vida de um doente reconhecidamente incurdvel)®. En-
quanto que a posi¢do de equilibrio seria a ortotandsia, que
¢ definida como a morte no seu tempo certo, sem tratamen-
to desproporcionado (distandsia) ou sem abreviagdo (euta-
nésia) do processo de morrer?.

Na medida em que a cura € impossivel, deve-se objeti-
var, entdo, todas as medidas que visem ao conforto e ao
alivio do sofrimento (o principio da ndo maleficiéncia
passa a ter prioridade sobre a beneficiéncia)®. Essa conduta
somente serd corretametne adotada, se for precedida de
ampladiscussio até obteng¢ao do consenso dentro da equipe
médica, e, também, de comum acordo com o paciente ou
seurepresentante. A partir daf, abre-se uma ampla varieda-
de de possiveis condutas e estratégias, tais como: a) decidir
por ordens de ndo reanimacdo; b) optar pela recusa de
oferecer medidas terap€uticas desproporcionais ou flteis;
c) evitar a distandsia, buscar a ortotanasia e refutar a
eutandsia ativa ou o suicidio assistido.
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Alguns médicos utilizam as expressdes “medidas ordi-
ndrias” para tratamentos aceitaveis ou padronizados e “me-
didas extraordindrias” para condutas novas ou experimen-
tais’. A Task Force on Ethics of the Society of Critical Care
Medicine entende que, em uma decis@o de suspensdo de
medidas de suporte de vida, ndo existem diferencas morais
intrinsecas entre as categorias de tratamento®. Entretanto,
concordamos com aqueles que afirmam que a inutilidade e
o sofrimento causado peladecisao de prolongar a vida é que

as classifica em ordindrias e extraordindrias®.

Especialmente o ptblico leigo vem tendo alguma difi-
culdade em relacdo ao aspecto ético e moral envolvendo
pacientes em morte encefalica. A primeira considerago a
ser feita refere-se a denominacdo: quando falamos em
morte encefilica, estamos nos referindo a um corpo sem
vida, melhor dito, a um caddver. Esta situacdo ndo tem
absolutamente nada de potencial reversibilidade. Seu sig-
nificado é morte. O Conselho Federal de Medicina, em 08
de agosto de 1997, publicou a resolugdo CFM 1.480/97, na
qual estdo definidos, com extrema clareza, os critérios que
devem ser adotados para ser realizado diagndstico de morte
cerebral em pacientes. Um dos considerandos desta resolu-
cdoeraofatodealei9.434, de 04 de fevereiro de 1997, que
dispde sobre transplantes, remeter ao Conselho Federal de
Medicina a responsabilidade de definir tais critérios.

Apesar de tais avangos, ultimamente tem havido uma
enorme dificuldade na compreensdo desta resolugdo do
CFM sobre morte encefdlica. Alguns juristas ou advogados
e mesmo alguns médicos entendiam que esta defini¢cao de
morte encefélica aplicava-se apenas aos individuos que
seriam candidatos a doagdo de 6rgaos. Assim, nos defron-
tdvamos freqiientemente com a seguinte situagdo surrealis-
ta: um determinado individuo que apresentasse todos os
critérios de morte encefélica exigidos pela resolu¢do do
CFM era considerado um caddver no caso de ser candidato
a doador de 6rgaos, devendo, inclusive, ser desligados os
aparelhos logo apds a retirada dos 6rgdos a serem doados.
Entretanto, no caso deste mesmo individuo néo vir a ser
doador de 6rgdos, mudaria sua condicdo. Deixaria de ser
considerado um caddver, passando, entdo, por um ato
administrativo (?), a ser considerado um ser ainda vivo e,
portanto, objeto de cuidados e intervencdes terapéuticas
(1), sendo-lhe vedada a retirada de respiradores e de outros
cuidados. Mas, por mais absurda que parecgaesta versdo, ela
vinha ganhando forcas e até um certo ar de legalidade.
Nesta inimagindvel situacdo, criava-se um dilema de or-
dem moral, desencadeado ou motivado (?) por um cuidado
legal (7). Do ponto de vista clinico, tinhamos a convi¢ao
que este individuo estava morto, entretanto éramos solici-
tados a continuar a ventilar um caddver, desrespeitando a
dignidade de suaimagem, ocupando leitos e equipamentos
que poderiam ser tteis a outros pacientes vidveis e, princi-
palmente, impondo uma dor infrutifera aos familiares.
Obviamente, tratava-se de um grosseiro erro de avaliacao
e interpretacao.
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Inconformes com esta interpretacao, as UTIs do Hospi-
tal Sdo Lucas da PUCRS realizaram uma consulta ao CFM,
que gerou o parecer n° 12/98 do CFM, datado de 17/06/98,
e publicado em carta ao editor neste nimero do Jornal de
Pediatria, que responde objetivamente a tais questdes. A
nosso ver, estas questdes ja estavam respondidas, inclusi-
ve, no segundo considerando da Resolu¢do CFM n°1.480/
97, onde diz: “CONSIDERANDO que a parada total e
irreversivel das funcées encefdlicas equivale a morte,
conforme critérios jd bem estabelecidos pela comunidade
cientifica mundial.”

Neste parecer, ¢ novamente enfatizado que o diagnds-
tico de morte (morte encefélica) € uma competéncia médi-
ca. Assim, ap6s comprovada esta condi¢@o, o médico ndo
s6 PODE como DEVE interromper toda e qualquer acdo
terapéutica. Entretanto, apesar desta obrigatoriedade, gos-
tarfamos de ressaltar a sensibilidade com que foi construido
o parecer do CEM: “comunicar o fato a familia, dando-lhe
tempo até de questionar o diagndstico... prolongar os
cuidados passa a configurar injustificdvel obstinagdo te-
rapéutica... No entanto, deverdo ter os médicos a sensibi-
lidade para que este seu poder (o de constatar o obito) ndo
venha a constituir-se em uma causa adicional de dor... e
que devem encontrar no médico uma mensagem de alivio
e solidariedade”.

Concluimos dizendo que a responsabilidade primadria
dos médicos € a de aplicar o conhecimento médico para
ajudar seus pacientes a identificar e usar os melhores
beneficios que as ciéncias da saide lhe colocam a disposi-
¢do. Esses beneficios incluem o prolongamento da vida,
alivio de sintomas, a restauracao e manutencao de fungdes
e, algumas vezes, a ndo oferta ou retirada de medidas de
suporte vital.
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