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RESUMO

Nos dias atuais, a morte ocorre principalmente eapikais, nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI). O atendimento a pessoas na telidade da vida pode representar
situacdo de extrema dificuldade para os meédicobresalo, os intensivistas. Na
tentativa de dirimir esses dilemas, o Conselho faédie Medicina emitiu a Resolugao
1.805/2006, que dispbe sobre a legalizacdo daaoésia; no entanto, essa resolucéo
tem gerado duvidas e foi suspensa por decisdodmpelo Ministério Publico. Esse
estudo teve por objetivos: (1) descrever conhediosere condutas de meédicos
intensivistas em situacdes de limitacdo de supaidede pacientes no final da vida; (2)
analisar, a luz da bioética, os conhecimentos eoaslutas concernentes a morte
encefalica e & prética da ortotanasia. Realizoessgdo descritivo, exploratorio, com
aplicacdo de questionario anénimo durante evericeserapia intensiva realizado na
regido Centro-Oeste. Técnicas quantitativas e tatishs foram usadas na coleta e na
analise de dados. Participaram quinze médicosrgbalhavam em UTI, dez homens e
cinco mulheres, com idade entre 20 e 40 anos. @ripantes relataram conceitos
diferentes para ortotanasia, indicando desconhetorsobre o tema. Foram apontados
como aspectos norteadores para a tomada de dewisdimal da vida, em maior
frequéncia, o prognostico da doenca e a irrevéidaldie da morte. Constatou-se o
desconhecimento da referida Resolucao de cercatiaendos participantes. Quanto as
limitacbes para a sua aplicacao, citaram-se oscaspiegais, a falta capacitacédo e de
consenso da equipe, a inseguranca para decidie solguestdo e a dificuldade para
confirmar o diagnéstico de morte encefalica. O distaponta para a necessidade de
discussédo, a luz da bioética, dos temas referaniestacdo do suporte vital, tendo em
vista a dignidade do processo de morirortotanasia é ética e moral quando for
baseada em coordenagcdes consensuais de acdes fqudade a autonomia dos
pacientes e seus familiares em situacdes de tdidaida da vida. Concluiu-se que a
linguagem dos profissionais para definir os termedsrentes as situagfes do final da
vida pode confundi-los e, principalmente, a comadél leiga, em especial quando a
relagdo meédico-paciente ocorre de forma assimétritddenciou-se também a
necessidade do entendimento e do esclarecimerdtivaghente a seus conceitos e
defini¢des.

DESCRITORES: bioética, terminalidade da vida, limiacdo de suporte vital
unidade de terapia intensiva



ABSTRACT

Nowadays, death mainly occurs in hospitals, atnlsitee Care Units (ICUs). Care
delivery in the terminality of life can represem axtremely complex situation for
physicians, mainly for those working in intensivare In the attempt to solve these
dilemmas, the Federal Medicine Council issued Rsisol 1.805/2006, about the
legalization of orthotanasia; this resolution haneyated doubts though, and was
suspended after an injunction by the Public Prasat&ervice. This research aimed to:
(1) describe knowledge and conducts of intensive paysicians in situations of end-
of-life limitation of life support to patients; (2analyze, in the light of bioethics,
knowledge and conducts related to brain death atitbtanasia. A descriptive and
exploratory research was carried out. An anonyntuestionnaire was applied during
an intensive care event in the Central-West of Br&uantitative and qualitative
techniques were used for data collection and aisali&fteen physicians participated
with worked at ICU, ten men and five women, betweé¥hand 40 years of age.
Participants reported different concepts for odhasia, indicating lack of knowledge
on the theme. The aspects more frequently appoiotepiide decision making at the
end of life were the disease prognosis and thearsgbility of death. Almost half of the
participants did not know the above mentioned rdggmi. As to limitations for its
application, legal aspects were mentioned, as agelhck of training and consensus in
the team, insecurity to decide on the issue aniiculify to confirm the diagnosis of
brain death. The study points towards the needliBmussion, in the light of bioethics,
about themes related to the limitation of life soipppin view of the dignity of the dying
process. Orthotanasia is ethical and moral wheedas consensual coordination of
actions that defend the autonomy of patients amir tielatives in life terminality
situations. In conclusion, the professionals’ leamgito define the terms related to end-
of-life situations can confuse them and, mainlg By community, particularly when
the physician-patient relation occurs asymmetrycdlhe need to understand and clarify
these concepts and definitions was also evidenced.

DESCRIPTORS: bioethics, terminality of life, limitation of life support, intensive
care unit
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| - INTRODUCAO
Os dilemas relacionados a terminalidade da vidpaourelevante e persistente
espaco de discussdo no contexto da bideticaao guestdes que ultrapassam, muitas

vezes, os limites individuais e familiares, entmmd campo religioso ou de interesses
de grupos sociais. A dificuldade é ainda maior goase procura expressar essas
questdes na ética médica e na lei.

A morte tem relacdo especifica com a existénciaanmame faz parte do
desenvolvimento humaho Segundo Heideggderconstitui uma limitacdo dser-af
significa que a transcendéncia humana contém unesilplidade denao-ser;
entretanto, o carater negativo da morte se coloaadp esta representa o término fisico
da vida. No sentido positivo, o ser humano levacenta que a morte € um fendbmeno
da prépria existéncia e ndo do término dela. E glg® apenas podemos experimentar
indiretamente, no outro que morre. Para Dilthieynos conhecimento da morte, mas
ndo podemos compreendé-la. E algo estranho ederpgassivel de representacdes
fantasticas, da fé religiosa e da metafisica, gqaeypam tornar compreensivel tal fato,
COmo a crenca nos mortos, a veneracao dos antdpassa culto aos defuntos.

Para doentes em fase terminal, ndo s6 a qualidadedd é importante, mas
também a morte digna. O que é morte digna no mumdal, tecnologico e
medicalizado? Steinhauser et avaliaram fatores considerados importantes nd diaa
vida para garantir uma morte digna, na perspedi®apacientes e profissionais.
Encontraram como principais fatores, para os ptesea sensacao da vida completa, o
desejo de ndo ser um peso para os familiares egpaowiedade, a capacidade para
ajudar os outros, de estar em paz com Deus e arté@np@ do progndstico para o
planejamento da morte. Esses autores enfatizararmpartancia do estado de
consciéncia, do controle do ambiente e dos sintodwmpreparacdo para a morte, do
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bom relacionamento com os profissionais de saludia ®@portunidade de resolver
pendéncias diversaSoncluiram que ndo ha uma definicdo de morte digoig, se trata
de um processo dinamico, particular, que deve eerpartiihado entre pacientes,
familiares, cuidadores e profissionais, respeiteselvalores, religides e preferéncias
das pessoas. Os autores concluiram, ainda, queond® cuidados fisicos sao cruciais,
mas também os psicossociais, valorizando as exp@&gvivenciadas e o significado
espiritual da vida

No estudo realizado por Morftzacerca do comportamento dos profissionais de
saude diante da morte, verificou-se a necessidadeaibr debate sobre os temas morte
e morrer, 0 sentimento de angustia ao falar daaraws pacientes e a dificuldade de
aceita-la, ocasionando muitas vezes o prolongamaritficial da vida. Ademais,
considerou-se que o debate sobre esse tema pagle demudanca de conduta de
profissionais. Finalmente, sugeriu-se o debateneot do tema nos hospitais e na
formacdo curricular dos profissionais da area ddsa

S&o muitas as discussdes sobre as decisdes dtitiaaldla vida na maioria dos
paises. Em alguns, como o Brasil, discute-se dizagao e a aplicacao da ortotanasia,
ou seja, a morte natural, sem interferéncia dac@émermitindo ao paciente morte
digna, sem sofrimento, respeitando a evolucdo eroupso da doenca, limitando o
suporte vital*'® E importante salientar que o Cédigo PEnaigente no Brasil foi
criado pelo Decreto-lei n° 2.848, de 7 de dezenderd 940, pelo Presidente Getulio
Vargas, e entrou em vigor no dia 1° de janeiro @21 muito antes do surgimento da
primeira UTI no Brasil. Ademais, o Cédigo Penaldisgro ndo acompanha o Cdodigo
de Etica Médica, e com isso ha margem para a oésia ser considerada como
eutanasia passiva e crime. Na tentativa de reguitan a situaggoorientar os

profissionais e humanizar o processo de morte, ns€lbo Federal de Medicina
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publicou em 2006 a Resolucdo 1.80Ba qual permitia ao médidimitar ou suspender
procedimentos e tratamentos que prolonguem a valaaknte em fase terminal, de
enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontimlpessoa ou de seu representante
legal. Porém, um ano depois, a resolucao foi suspensdegosao liminar da 142 Vara
Federal do Distrito Federal, em acdo movida pelmidtério Publico Federsl
Anteriormente a essa Resolucdo ja havia, ha nows anProjeto de lei do senador
Gerson Camata (PMDB-ES)para legalizar a ortotanasia, o qual foi aprovpdta
Comisséo de Constituicdo, Justica e Cidadania @ise@ra aprovacdo na Camara dos
Deputados. De acordo com o projeto, ndo sera noasiderado crime deixar de fazer
uso de meios "desproporcionais e extraordinariesi',situacdo de morte iminente ou
inevitavel Para ser aplicada a ortotanasia, no entanto, ésséio 0 consentimento do
paciente ou, em sua impossibilidade, do cénjugeampanheiro, ascendente (pais e
avos), descendente (filhos) ou irmao. Além disssitaacdo de morte inevitavel e
proxima deve ser previamente atestada por dois  coedi

Em outros paises, a discussao sobre as questbesgndinalidade da vida ja
evoluiu e a eutanasia esta legalizada em paises ttwtanda e Bélgiéd. Estudo
realizado na Holandaencontrou 2,6 pedidos/ano de aplicagéo da eutapask grupos
de 10.000 habitantes, o que correspondeu a 1% palgpdo, principalmente de
individuos provenientes de zonas urbanas, com idaéldia de 67 anos, com o
diagnostico de cancer, doencas do sistema musqulkelésico, neuroldgico e sindrome
de imunodeficiéncia adquirida. Os sintomas que nrdlsenciaram essa solicitacao
pelos pacientes foram, nos primeiros anos, a pgasde dor e a dispnéia; nos anos
seguintes predominaram a percepcédo de degradagitimento de desesperalica

Na Nova Zelandia, ainda que a eutanasia seja |leédfgo dos médicos

participantes de um estudo amplo optaram pela addedcondutas que poderiam
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acelerar a morte: 5,6% dessas condutas correspamdeo suicidio assistido ou
eutanasia e 53% dos participantes informaram quetindam discutido o assunto
previamente na equiffe No intuito de regulamentar as condutas relaciasad
terminalidade da vida, o servico de Bioética ed&Médica da Faculdade de Medicina
da Universidade do Poftfo e paises como os EYA Francd® e Espantd
apresentaram propostas e leis para padronizacéteadsdes a respeito de doentes
competentes, incompetentes, bem como o testam#atodefinindo diretrizes prévias
e modelos para a “ordem de ndo reanimar”.

Ademais, a literatura mostra que em todo mundo hemdo intenso debate
sobre obstinacdo terapéutica, distanasia e tratarfigii*'?°. A obstinacao terapéutica
consiste na busca de formas de tratamento cujiesef@dem ser mais nocivos do que
aqueles da prépria doeritaE também denominada de intervencdo ndo benéfica o
com baixa probabilidade de sucesso, realizada guasdfrimento € inutil, pois ndo se
pode atingir a cura esperdt&. A distanasia é o termo utilizado para o proloneato
artificial da morte, a morte em sofrimefftoAqui cabe a reflexdo quanto aos critérios
utilizados para definir o que constitui fazer o bengarantir o respeito a dignidade
humana— e quem estaria apto para taJ papel primordial da discussédo bioética.
Algumas medidas quantitativas, como as de sobmewvi@é apds medidas de
ressuscitacdo cardiopulmonar, poderiam ser Utes, gutros aspectes psicologicos,
sociais, econdmicos, religiosos, familiares e jods— s&o igualmente importantés
Quem estaria qualificado para identificar tais agfies? Quais as repercussoes
psicossociais e econdémicas?

Quanto ao tratamento fatil, cabe salientar que paeadefinicdo é necessario

saber da meta que se pretende alcancar e da piddddi de sucesso aceitavel.
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Destaca-se, no entanto, que é mais dificil aplead@lises de custo-beneficio em
situacdes que incluem intervencdes muito dispenadits.

Outros estudos investigaram as praticas, condutagiredes de pessoas nas
situacOes de terminalidade da vida e procuraraitiaimente, conceituar e definir o
momento exato da morte do ponto de vista clinitop é& legal’ * ®*° Vale ressaltar
que, na maioria das situacOes investigadas, o®riasi estavam muito mal ou em
coma, dificultando o exercicio da autonomia e oseatimento informado para
pesquisas ou participacdo na decisdo nos moments tla vida. Pela lei brasileira,
ninguém pode dar o consentimento em nome de oessop adulta para tratamento ou
investigacdo, nem mesmo familiares e cuidadoregmiis, ainda que o individuo
tenha competéncia para exercer sua autonomia, guangrocedimentos séo ilegais,
muitas questdes surgem, dentre elas: 0 que secess@io para 0 exercicio da
autonomia da pessoa em fase terminal da vida? @Quapdsito da medicina? O que se
pretende para o final da vida, uma morte digna opralongamento artificial? E
possivel a “boa morte”?

Estudo realizado em Ugarfddlustra temas discutidos aqui, ao pesquisar as
preferéncias das pessoas em situacdo de termihalizavida. Os resultados mostraram
que a maioria relatou preferéncia por morrer enma,casm dor ou outros sintomas
angustiantes e estar com as financas adequadaaspaeaessidades basicas. Em estudo
realizado na Australfie em sete paises europ@usbservou-se que o pais de origem
era o principal determinante da atitude do médiaatd das decisfes de limitar ou nédo
0 suporte terapéutico, embora caracteristicas ithgits dos médicos como idade,
crencas religiosas, sexo e experiéncia com pasidpteninais eram também fatores
determinantes. Esses exemplos ilustram o fato deagasar dos aspectos particulares,

como culturais e religiosos, a maioria das pessoase em instituicdbes hospitalares,
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nas UTI, ou apos cuidados de longa duracdo e malidaes ocorrem devido a néo
adocdo ou a retirada de medidas de suporte vitalrdsumo, na sociedade atual, o
fendmeno da morte transferiu da esfera privadajqasa os hospitais (espaco publico)
e tornou-se mais dificil, portanto, entender o feado da morte, especialmente diante
de doentes em fase terminal, no cotidiano das deglde terapia intensiva quando se
aplica ou se limita as medidas de suporte vital.

A morte sempre suscitou temor e inquietacdo nohearano e as discussoes
sobre o fenbmeno da morte se acentuaram com o tadgeaplicacdo da tecnologia
médica e, por isso, 0 tema proposto tem alta retea&entre os capitulos da bioética.
Hoje a morte é vista como uma adversaria que daveesicida a qualquer custo, com a
possibilidade de o médico oferecer a pessoa emédasénal uma forma de morfef.
Atualmente s&do varios os conceitos e as definigieesmorte, como exemplo as
definicbes de ortotanasia, eutanasia, distanasidres. Sao termos criados para definir
as formas de morrer, mas podem ser confundidosjnapretados pela sociedade e
pela comunidade médica, incluindo os intensiviétdsAdemais, associado ao avanco
tecnolégico, somam-se o crescente envelhecimenpolgoonal e as mudancas de
valores éticos e direitos humanos, o que exigedefinicdo de quem seja 0 sujeito para
deliberar sobre onde e como se deseja morrer. ipai dilema ético entre o0s
intensivistas é quando utilizar toda a tecnologispahivel e por quanto tempo,
considerando-se também relacdes de custo-benelessa perspectiva, frisa-se que
cerca de 60% a 70% de doentes graves sdo incapezéslar por sf. Segundo
Graci@?, o médico deveria contrabalancar semtus e dividir com o assistido o
processo de deliberacdo. Segundo o autor, o immpertado € tomarmos decisfes

clinicas corretas e, sim, prudentes.
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Nessa perspectiva, 0 presente estudo se propOecaicde exploratéria do
estagio atual do conhecimento e da conduta de oehitensivistas do Estado de Goias
e do Distrito Federal quanto as questdes do fiaatlida com analise e discusséo a luz
da bioética.

Para desenvolver o tema, o presente trabalho dgainizado em cinco capitulos.
No primeiro capitulo foram introduzidos conteudas r@visdo da literatura para o
entendimento sobre a definicdo de morte encef&@ig@nasia, distanasia e ortotanasia,
descreveram-se 0 arcabouco do funcionamento dasndTBrasil e os principais
dilemas da ressuscitacéo cardiopulmonar, dos cosdartinarios e extraordinarios, da
nao-adocao ou retirada de medidas de suporte de@ig@rimeiro capitulo apresenta, ao
final, a justificativa do estudo e seus objetivos.

No segundo capitulo referente a metodologia, fodascritos os participantes,
0s instrumentos e procedimentos de coleta e anddistados, a aprovacao do estudo
pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias ddeSda Universidade de Brasilia.
Foram escolhidos meédicos intensivistas para regpoads questionarios devido a
complexidade e frequéncia dos dilemas por eleswiados. Ademais, eles lidam com
pessoas, na maioria das vezes, ndo mais competeatasdecidir, e mesmo que
competentes, sem condi¢cGes para exercer sua autonom

No terceiro capitulo, estdo apresentados os agkdtda pesquisa descrevendo-
se as caracteristicas demograficas da amostra,cbam a andlise das respostas as
guestdes fechadas e abertas. No quarto capitalados foram discutidos e analisados a
luz da bioética, cujo eixo central girou em tor@oadtotanasia e da Resolucdo do CFM
1.805/2006%, procurando auxiliar na reflexdo dos aspectoseaddres e limitadores
nas decisdes nos momentos finais da vida. No quiapstulo, como consideracdes

finais, identificaram-se as limitacdes do estudsua relevancia. As medidas de
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limitacdo de suporte vital, ou ortotanasia, aindti@ em discussédo: de um lado, a
defesa da sacralidade da vida, do outro os dirgitbgiduais e do profissional médico,

com o poder de ndo adoc¢éo ou retirada de medidsigpdete vital.
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Il - REVISAO DA LITERATURA

Com base na revisdo da literatura, pretendeu-seialmente, identificar
definicbes de morte encefalica, dos termos eutandgtanasia, ortotanésia, paciente
terminal e estado vegetativo. A seguir, foram descas unidades de terapia intensiva,

os procedimentos e os dilemas relativos a ndo admnga retirada do suporte vital.

1 - Morte Encefalica

Ainda existe confusdo entre as definicbes de merteefalica e de morte
cerebral. Na enciclopédia virtual Wikipétfiade acesso & populacdo geral, designa-se
Morte Cerebral ou Morte Encefalica, a perda defirat e irreversivel das funcdes
cerebrais relacionadas com a existéncia consciddtemeio médico, o raciocinio que
levou em 1968 a enunciagcédo dos principios do d&gmoclinico da morte encefalica
eram fundamentados no fluxo sanguineo encefalieo,seja, quando o0s niveis
pressoricos se elevavam no interior do cranio,ionasdo queda no fluxo sanguineo a
ponto de suprimir a funcdo neural e levando o teaidrvoso evoluir para lesdo
irreversivet*,

Historicamente, considera-se importante reportaedifinicdo do conceito de
morte ocorrida a partir de década de F85Esse periodo marca o inicio da era dos
transplantes, com o primeiro transplante cardiaadizado em 1967, por Christian
Barnard, ocasido em que varias mudancas ocorre@rgtudo, quanto a exigéncia da
confirmacéo do momento exato da mdttdollaret e Gouloff designavam o quadro
clinico, caracterizado por respiragdo controladaeflaxia e perda irreversivel da
consciéncia associada ao "siléncio" eletroencefafmyp, decoma depasséHoje, a
denominacdo de morte encefalica nada tem a verocoamceito tradicional de morte,

antes baseado somente nos parametros cardiortégspsa
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Até o fim do século XIX, acreditava-se que o cévedira o0 Unico provedor da
consciéncia, concepcao que foi ampliada no séc{oaXpartir do aporte de mais
informacdes e conhecimentos do funcionamento careBom o desenvolvimento de
técnicas de substituicdo de o6rgdos e medidas dapiderintensiva, tornou-se
imprescindivel estabelecer uma definicdo de moerehrai’. O primeiro passo na
direcdo da definicdo de morte encefalica foi em0]1@6n Harvard, por uma comissao
presidida por Henry Beecher que concluiu que iddiesé em coma irreversivel
poderiam ser declarados mortos. Em 1969, a so®&edadhericana de
eletroencefalografia publicou os critérios parairdefmorte cerebrdf. Em 1970,
concluiu-se que estariam mortos os individuos coamtanencefalica, mesmo se o
cerebelo e a ponte estivessem em funcionamentsaddg confusdo surgiu diante do
fato de declarar a morte cerebral em corpos ainaes vquando mantidos por aparelhos
37,38.

Em 1975,a American Bar Associationdefiniu morte como a cessacgao
irreversivel das funcOes totais do cérebro, dedacoom os padrdes costumeiros da
pratica médic¥. Em 1981, a Comissao do Presidente dos Estados $Jpida o Estudo
dos Problemas Eticos na Medicina e Pesquisa Bimaédi de Comportamento
incorporou aos critérios para definicho de morteelmal o teste circulatério e
respiratério para determinar a méfteor meio daJniform Determination of Death Act
(UDDA)* que definiu morte encefélica como a cessacdodrséwel dos sistemas
circulatério e respiratorio ou de todas as funcdesceérebro, incluindo o tronco
cerebral, demonstrados por coma, apneia arrefleei@endo ser repetida a avaliagéo
clinica ap6s um periodo de duas a 24 horas.

Bittencourf®, apés revisdo da literatura mundial do diagnéstieo morte

encefélica, considerou importante descartar catmasiveis de coma capazes de
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mimetizar a morte encefalica (ME). Os exames nécesspara confirmacdo de morte
encefalica sdo: exames clinicos que incluem reflexcoclear, corneano,
oculocefalogiro, oculovestibular, cocleopalpebiggte da apneia avaliados por 12 horas
e repetido a cada 12 horas. O exame eletroencedfitoy (EEG) deve demonstrar
auséncia de atividade elétrica cerebral o qualrdeser realizado conforme as normas
técnicas ddmerican EEG Society Pela sua praticidade, o EEG devera ser o exame de
eleicdo para confirmacdo de ME quando houver paa&hegais ou necessidade de
diagndstico precoce. Outros exames fidedignos sa@mgaografia de quatro vasos
encefalicos ou outros métodos de medicdo do flangwineo cerebral que demonstrem
auséncia de fluxo sanguineo cerebral. Outra pdidsitté € a ultrassonografia que
podera fornecer informacdes valiosas sobre auséheiairculacdo sanguinea em
territdrio das artérias carodtidas que, quando disd, substitui a angiografia cerebral
com a vantagem de ser um exame nao agressivo

Nos trabalhos desenvolvidos pelo Departamento dedisia e Neurocirurgia
da Universidade Federal de S&o P¥ul por outros grandes centros mundiais de
neurologid>3"*** discute-se a fundamentacdo do diagndstico climlao morte
encefélica formulada em 1968, hoje invalidada dalga aceitacdo dos conceitos
relativos & "zona de penumbra” da isquemia foaalpgstos em 1981 O President
Council on Bioethic€ de Washington traz no volume de dezembro de 2G08 a
controvérsias na determinacdo da morte, com tenoaso cdiscussao clinica e
patofisiologica, diagnodstico de morte encefalicaydancas histéricas sobre essa
definicAo e debates filosoficos e éticos. DiscsBu-também, como as confusfes
geradas pelo termo “morte cerebral” poderiam selapscidas com a definicdo dos
termos comalepassgcoma irreversivel, coma apneico irreversivelagarcerebral e, o

mais usado atualmente, morte encefélica. Os pestpriss concluiram que os critérios
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utilizados para o diagndstico clinico de morte &z ndo permitiriam a exclusao de
diagndstico falso-positivo e a recuperacdo espeatatornando-se necessarios 0S
exames complementares para o diagnostico. Adenmaiseste da apneia muito
empregado em UTI para o diagnéstico clinico, paekedcadear ou antecipar a mbrte
Outros exames empregados para o diagnéstico de maonbbém geram controvérsias,
por exemplo, o EEG que capta a funcdo do encéfas,tem dificuldade para captar a
funcao do tronco encefalitb

Vale ressaltar que o conceito inicial e tradicio@lmorte cerebral, previsto na
legislacdo sobre transplantes, foi incluido em rdive Coddigos de Deontologia
Médicd* e resultou em terminologia mais precisa e adequ@den a denominacéo
atual de morte encefélica, e o evoluir do tempodifitacdes ocorrerdo conforme se
apresentem dados relevantes e inéditos em nowvadosssobre a atividade do tronco
cerebral e do cértex. Embora muitos parametrogjgrssuficientes para confirmacgao
da morte encefalica, no Brasil, varios servicostatapia intensiva nao dispdem de
recursos técnicos e humanos para confirmacéo deissgssticos”.

Para Kind® a definicdo de morte ainda est4 por se cons#uiuestdo central
nas discussoes culturais era saber quem teria peténtia para determinar quando um
ser humano estaria morto e para atestar a mortdich¥ e os juristas sdo pessoas
autorizadas a atestar a morte, embora esse naorsgjabate de consenso absoluto. O
fato é que a definicdo de morte gera controvéraissar das leis, das resolugdes e das
regulamentacdes e tem sido criticado como um agossocial, pois esta definicdo foi
elaborada para fins utilitarios, com o objetivopgemitir os transplant&s

Com vista a regulamentacéo, o Conselho FederMetkcina (CFM) editou as
resolucdes para caracterizar morte encefalicagmadores, ndo doadores e ortotanasia.

A Resolugdo CFM n° 1.480 de 08/08/189@efiniu morte como garada total e
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irreversivel das funcbes encefalicas equivale atepoconforme critérios ja bem
estabelecidos pela comunidade cientifica mundial.

A morte encefalic& a abolicdo da vida de relacdo e da coordenacdwida
vegetativa por lesdo irreversivel dos hemisfériesebrais e do tronco cerebral. E
diferente da morte cortical ou morte cerebral queemas compromete a vida de
relacdo, mas o tronco cerebral continua a regularprocessos vitais pela integridade
dos centros vasomotor, respiratorio e termorregoladsem a ajuda de meios
artificiais*®. Na pratica nao é dificil distinguir entre morteefélica e estado vegetativo
persistente: neste Ultimo a respiracdo € espontanestabilidade cardiovascular e os
ciclos sono e vigilia estdo presentes.

A retirada de 6rgdos em pacientes com morte emnczfphra transplantes esta
regulamentada pela Lei n° 9.434 de 4 de feveraraa97® complementada pela Lei
n° 10.211 de 23 de marco de 28010 aspecto mais importante dessa lei é a
constatacdo da morte por dois médicos ndo pantipala equipe de transplantes, ao
lado da utilizacdo de critérios clinicos e tecnmdg, definidos por resolucbes do
Conselho Federal de Medicina. Tais definicdes deooida Resolu¢cdo CFM n° 1.480,
de 8 de agosto de 199ue conceituou morte encefalica e a de n° 1.8e&4dde
outubro de 20077, que dispds sobre lagalidade e o carater ético da suspensdo dos
procedimentos de suportes terapéuticos quandotdardeacdo de morte encefalica de
individuo n&o-doador.

Por fim, houve a edicdo da Resolucdo CFM n° 1.80&%3, foco de interesse do
presente trabalho. Essa resolucdo foi revogada Meéiistério Pablico Federal em
2007, nos autos da Acdo Civil Pablica n° 2007.380D6809-3, da 142 Vara Fedétal
mas foi interposto recurso pelo Conselho FederaMeeicina perante o Tribunal

Regional Federal — 12 regido, considerando-ser latanedida de legitima justica e de
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defesa dos interesses maiores da sociétagsim, no momento de coleta de dados do
presente estudo, essa resolucdo ndo estava entigigéas havia acdes judiciais em

andamento para restabelecer seus efeitos normativos

2 - Eutanasia

E importante a insercdo deste topico para a d@iindos termos que
aparentemente sdo semelhantes, mas expressanicadpsf diferenciados, tais como
eutanasia, distanasia e ortotan&sta Schramm e Batistdquando apresentam o debate
bioético sobre a eutanasia e a “boa morte”, desamava como praxis que vem sendo
entendida, desde a antiguidade, em seu sentidalliteoa morte & = adv. bem //
regular, justamente // com bondade, com benevd@éidelizmentefavaroc =morte),
ou seja, um passamento sem dor e sem sofrinfsi@mente, o conceito prevalecente
€ antecipacdo da morte de paciente incuravel, rgerdé terminal e em grande
sofrimento fisico ou psiquico, movido por compaidacE classificada, segundo o
modo de atuacdo do agente, em eutanasia ativaaeasid passiva; em relacdo a
intencdo do profissional, em direta e indireta apld-efeito; e segundo a vontade do
paciente, em voluntaria e involunt&fia®> E possivel a “boa morte”?

A compreenséo do significado de “bom” decorre defawnacdes histéricas,
pressupostos e valores. Na interpretacdo do sigddi da “boa morte”, devem-se
considerar os valores e as crencas que definemtmleela vida e da existéncia. Sob
essa perspectiva, a eutanasia seria um ato dedouidarespeito aos direitos
fundamentais. A “boa morte” foi muito praticada watiguidade, como forma
libertadora para o enfermo incuravel e em agoniras formas, a piedosa e a eugénica

também foram realizadd®s Na forma eugénica eliminaram-se pessoas com

malformagdes, loucos, idiotas e portadores deagliers genéticas graves. A discussao
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sobre o tema prosseguiu ao longo da histéria dahigiade e vale ressaltar o papel que
teve o0 programa nazista da eutanasia com a progestagienizacao social’, e que até
hoje tem gerado desconfiancas e medo para a siapra

A eutanasia é ilegal na maioria dos paises. NoilBéasrime constante do
Codigo Penal artigo 124 caracterizada como homicidio doloso. Foi liberada
Holanda (desde 2001), na Australia (1996 — 199%)Suica, na Bélgica (desde 2002),
no México (2008)F. No estado do Oregon, nos EUA (1994)egalizou-se o suicidio
assistido, confundido com eutanasia. Na Holghdasua pratica reconhece os cuidados
na retirada de suporte vital: (1) a pedido do paeig(2) nos casos considerados futeis;
(3) para o tratamento vigoroso da dor, mesmo quesg@pressar a morte; (4) no
suicidio assistido, pratica realizada por meio dsed letais de medicamentos e (5) a
pedido de pacientes competent&3s trés primeiros fazem parte da boa pratica raédic
os dois ultimos deveriam ser feitos somente a pediidpaciente.

Além disso, 0s requisitos para a pratica prudeateeutanasia sdo: o pedido
voluntério do paciente, a condicdo insuportaveksedperada, a falta de alternativas
aceitaveis para o tratamento, quando o métodatemjcamente adequado e o parecer
de outro médicd™° No entanto, na medida em que a decis&o for tonmsdmédicos
ndo veem raz&do para prolongar o sofrim&nteluitas dessas decisdes tornam-se mais
complexas quando o paciente ja ndo € mais compef@ra decidir e, para isso,
propde-se a realizacdo de testamento enfVida

Varios autores discutem a eutandsia no BrasilpcBomramrh que destacou os
argumentos que tém sido colocados contra a eutandssacralidade da vida e a
desconfianga, possibilidade de atos nado altruiptesséo psiquica, qualidade de vida
ruim, auséncia de autonomia. O autor conclui queags importante na aplicacdo da

eutandsia é o sentimento de compaixdo. J4 napgAwelo bioeticista anglo-saxao,
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Engelhardt"®® se racionalidade, liberdade e dignidade distingae“boa vida”, por
que nao poderiam definir a boa morte? A liberdaglespal e a dignidade da pessoa
humana sdo fundamentais para a moralidade seEmasuma, a cultura da moralidade
secular requer a ruptura com o passado tradicioniatdo. Na tradicdo cristd o
significado da “boa morte” esta relacionado aoiswnto e ao arrependimento. A meta
da morte na perspectiva crista tradicional ndorédayel, exige sacrificio, a busca da
santidade, aceitar Cristo e a sua cruz. Em contrdpa as preocupacdes pos-
tradicionais e seculares buscam a autodeterminagdoontrole, a dignidade e a
autoestima que fazem do suicidio assistido e danésia ativa voluntaria escolhas
morais plausiveis, ao contrario do contexto tradial cristdo, no qual a eutanasia e o
suicidio assistido ndo sdo aceifdd A lei da Espant? por exemplo, considera crime
de homicidio adotar a eutanasia, 0 mesmo posicienanua lei brasileira.

A complexidade do debate é tamanha que dos peisepeus, apenas a
Holanda, a Bélgica e a Suica tém legislacdo qua &specificamente do teMaNa
Suica, a eutanasia ndo é propriamente legal, masossidera que ajudar um doente
terminal a morrer € um ato humanitario. Na Inglater eutanasia € ilegal, mas os juizes
tém concedido sentencas favoraveis a pedidos denpe€ terminais com doencas
incuraveis que provocam dores extremas os quaignususpender seus tratametitos
Nos Estados Unidos, a eutanasia é ilegal, masaol@sto Oregon aprovou Ato da

Morte com Dignidadeyue legaliza o suicidio medicamente assidtido

3 - Distanasia e futilidade terapéutica
A distanasia € conceituada como agonia prolongadate com sofrimento
fisico ou psicolégico do individuo lucido. Essemerfoi proposto por Morache, em

1904, em seu livrdlaissance et Mortsendo muito utilizado e discutido por Pes8ini
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A palavra fatil tem origem na palavra latifatilis e significa o que derrete
facilmente ou derrama, mas o seu uso comum deevanth lenda gregds filhas de
Danaus, o0 Rei da Argos, assassinaram 0s seus nsagdpelos seus crimes foram
condenadas a eternidade a coletar agua em baldeovese quando chegavam ao
destino estavam com o balde vazio seja, seria algo que é indtil ou ineff¢az

Futilidade descreve a inutilidade, a auséncia aefido ou de qualquer efeito.
Especificamente, refere-se a falta de qualquetoefisisejado, ou seja, de intervencdes
meédicas benéficas ao paciente, tanto por benedicgto, pela prevencédo de danos ou
por respeito as escolhas autdnomas do paéfertefutilidade terapéutica pode ser
definida como o conjunto de procedimentos diagodstou terapéuticos inadequados e
inUteis diante da situacéo irreversivel da doengappde causar sofrimento ao doente e
a seus familiares ou terapia que ndo é capaz migiraseus objetivos e ndo aumente a
sobrevida e melhore a qualidade de %/da

O Comité de Etica d&ociety of Critical Caf® publicou uma compilacédo de
idéias que poderiam servir de guia para a suspelestatamento futilOs participantes
do consenso concluiram que, para desaconselharataméento, o tema deveria ser
debatido entre os interessados, observando-se loevanorais da comunidade. As
decisbes deveriam ter respaldo legal e ndo podéeiaan em consideracdo unicamente
escores prognosticos, destacando-se o papel funtinde® paciente na recusa prévia

de tratamentos futeis e da comunicacao entre paequacientes e familiares.

4 - Ortotanasia e limitacdo terapéutica
Segundo Borgé$ em oposicéo a distanasia, surge o conceito déanésia,
morte correta, de origem etimoldgica grega proverielo prefixo orto (certo) ou

orthés (normal) e thanatos (morte). Significa o pemongamento artificial do processo
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natural da morte e deveria ser praticado apenasrpétlico, deixando a morte seguir
seu curso natural, com o consentimento do paciemtdo familiar. A ortotanasia €
conduta atipica perante o Codigo Penal, pois néeugéa de morte da pessoa, uma vez
gue o processo de morte ja esta instalado, emlecaréncias legais sejam possiveis.

Villas Boas* discute no seu artigo sobre a ortotanasia e oit®ifeenal
brasileiro considerando se ¢é licito deixar que entl® morra sem que sejam utilizados
0S recursos modernos de prolongamento vital ou setieada desses recursos
configuraria eutanasia, delito de homicidio no oedeento juridico brasileiro. Essa
autora descreve a distingdo entre eutanasia pasovatanasia. Na eutanasia passiva,
omitem-se ou suspendem-se arbitrariamente condyiasainda eram indicadas e
oportunas as quais poderiam beneficiar o paciesntguanto na ortotanasia ou
limitacdo terapéutica-, opta-se pela ndo adocédo de medidas que ndo ex&rgado e
serviriam somente para o prolongamento artificelvitia. Compreendendo assim que
as decisdoes da ndo adocdo ou da suspensdo deesupartfutil” fariam parte do
exercicio médico regular e ndo implicaria crimenfifd, procura-se a dignidade na
morte, mais do que o prolongamento do sofrimento.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) acompanhandéwaducdo técnico-
cientifica vem ampliando o debate sobre a terndadk da vida. Em 2006 elaborou a
Resolucéo 1.805e em 2009 atualizou o Cédigo de Etica Métfisedando ao médico
efetuar qualquer procedimento médico sem 0 esclarecio e consentimento prévios
do paciente ou de seu responsavel legal, salvoeiménperigo de vide exercer sua
autoridade de maneira a limitar o direito do padiemle decidir livremente sobre a sua
pessoa ou seu bem-estar

A resolucdo gerou interpretacfes distintas potrepde médicos, religiosos e de

outros segmentos da sociedade. Uma das quest@asréespecificidade das definicdes

29



sobre as situacdes e critérios clinicos para cdstgco da morte, o que daria margem a
outras interpretacdes e atuacbes conforme a erperié o conhecimento técnico de
meédicos em situacbes de limitacdo de suporte glgapacientes no final da vida. O
exemplo demonstrado pela posicao do Ministério iPaitbiederal, em documento de 20
de novembro de 2006, no qual recomendou a revogagdesolucdo CFM sobre a
terminalidade da vidd Outro ponto ndo suficientemente esclarecido eefer as
diretrizes, procedimentos e orientacdes pratices g@a aplicacdo, o que colocaria em

questao a obrigatoriedade dos cuidados paliativos.

5 - Estado terminal e estado vegetativo persistente

Neste topico buscou-se distinguir entre estadoibaine vegetativo persistente.
Os pacientes em estado terminal sdo aqueles cejacamao responde a nenhuma
terapéutica conhecida e entraram em processo gaedlenorte, sendo portadores de
enfermidades irreversiveis independentemente dantemto ou ndo A palavra
terminal é utilizada também para a faléncia ded@sgfa necessidade de aparelhos para
substituicdo, por exemplo, a insuficiéncia rendnaa terminal. Os doentes podem
desenvolver faléncia de multiplos 6rgéos e sisteenagesmo assim permanecer Vivos
gracas as possibilidades tecnolégicas disponiassJT| e sdo considerados vitimas de
enfermidades terminais cujo tratamento intensiwpigraria o retardo da morte e ndo a
recuperacdo da vida. Nessas situagfes, os médieosis profissionais, pacientes e
familiares deparam-se com questionamentos sobranaitengcéo do suporte avancado
de vida, o melhor tratamento para o doente nattasa@nal e quais terapias poderiam
ser suspensas ou recusadas. Entende-se por svipalrte conjunto de atos médicos,
mediante o0 uso de tecnologia, procedimentos e/odicagbes que permite manter

estavel um paciente gravemente enfermo até queuoosganisMo possa reagir
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naturalmente contra a agressao cirargica, traumdtgica ou infecciosa que o levaram
a ser internado em uma Unidade de Terapia Inter(&iNd). Este suporte pode ser
provido por reanimacao cardiopulmonar, respiradargificiais, didlise renal, drogas
vasoativas, intervencodes cirirgicas na emergéaniputacdo, antibidticos, transfuséo,
nutricdo e hidratacid

Na Resolucdo do Conselho Regional de Medicina dadbBsde S&o Paulo
(CREMESP) n.° 7, de 08 de novembro de 1995, definiu-se no artfggu2paciente
grave € aquele que apresenta instabilidade de aldeseus sistemas orgéanicos, devido
a alteracdes agudas ou agudizadas. Paciente de riscaquele que tem alguma
condicéo potencialmente determinante de instaldédaParece uma definicdo simples,
todavia existe grande confuséo, principalmente e rrofissional, sobre a definicdo
do momento exato da morte e do estado vegetatiogoente. Consideram-se como
critérios para nortear as medidas e atitudes ansadwotadas para a confirmacdo da
morte e a definicdo de terminalidade, (1) subjatiafalta de reacbes a estimulos; de
interacdo com 0 meio ambiente; de resposta a @oputso; da perfusdo e o padréo
ventilatorio entre outros; (2) objetivos: examedolatoriais; anatomopatologico;
medidas de variaveis fisiologicas que confirmem Ao o estadgio avancado e
irreversivel da doenca; e (3) intuitivos: avaliage$os profissionais e pelo paciente, e
(4) morais e éticosprima—facie os principios da autonomia; beneficéncia; néo-
maleficéncia e justi¢d

O estado vegetativo persistente ou permanente &tadee de completo
desconhecimento de si e do ambiente, acompanhadaiglos de sono-vigilia e
preservacdo completa ou parcial das fun¢des auioaérdo hipotdlamo e do tronco
cerebral. Para o diagnéstico de estado vegetativo pemsisteonsidera-se a falta de

provas de consciéncia de si ou do ambiente, dés giearesposta visual, auditiva, tatil

31



ou de estimulos nocivos voluntarios e incapacidaat@ interagir com os outros, de

provas da compreensao da lingua ou da expressamnclos intermitentes de sono-

vigilia, incontinéncia vesical e intestinal, a mescao das funcdes autondmicas do
hipotalamo e tronco cerebral, suficientes para fiere sobrevivéncia com cuidados

médicoe de enfermagem.

Quando os pacientes apresentam doenca incuraegiepsiva, irreversivel e
nao respondem a qualquer tratamento curativo, masasitém os cuidados para alivio
da dor e de outros sintomas e de oferta de alip@&ntaa Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) recomenda os cuidados paliativdsacdo paliativa, segundo Morfz
definida comoqualquer medida terapéutica sem intencao curatipge visa diminuir,
em ambiente hospitalar ou domiciliar, as repercess@iegativas da doenca sobre o
bem-estar do pacientePessoas com doencas cronico-evolutivas, por dremp
demandam cuidados paliativos, pratica ja exercmdrasil, ainda que em pequena
escala. Entretanto, tem sido crescente a necesstladuidados mais especializados
para esses pacientes e a regulamentacéo da eslpelealD lugar ideal para se morrer,
na maioria das vezes, € junto dos familiares, tadavdesenrolar desse processo €
dificil, tanto por ndo se saber como lidar com an#g pelo medo da morte, por
dificuldades para obtencdo do atestado de oObitwasEdificuldades tém ocasionado a
institucionalizacdo da morte, a morte em hospiteézendo para o ambito coletivo as

decisofes finais.

6 - Unidades de Terapia Intensiva
A unidade de terapia intensiva € uma unidade comapii®tada de sistema de
monitorizagdo continua que admite pacientes grazas, a faléncia de um ou mais

sistemas organicos, que tenham a possibilidadeedee®iperar com o0 suporte e
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tratamento intensivos. Todo paciente admitido nWhbé submetido a um conjunto de
processos constituidos por: (1) suporte vital Ie&si2) correcdo de fatores
precipitantes; (3) suporte vital avancado; (4) stga faléncias organicas; (4)
tratamento de complicacdes e intercorréntias

A ideia precursora da unidade de terapia intenkvala enfermeira italiana
Florence Nightingaleem 1854, durante a Guerra da Crimeia, quando Rémdo,
Franca e Turquia declararam guerra & RE&staprimeiro médico intensivista foi Peter
Safar na década de 1950, anestesiologista cria$otédnicas de manutencao de vida
para pacientes criticos e também fundador da Ass&ei Mundial de Medicina de
Emergéncia e d&ociety of Critical Care Medicinem 1972°. Na década de 1960,
implantou-se a primeira UTI brasileira em Sao Pa&utopratica da ventilacdo mecanica
com a importacdo de “pulmdes de aco”, inicialmarkzados para o tratamento de
pacientes com poliomielite e para procedimentosstéaiEo®’. Nos anos 70-80 do
século passado, foram realmente introduzidas aspdiid o tratamento de pacientes
criticos. Desde essa época comecaram a surgir ailemanto a custos e beneficios,
efeitos colaterais e iatrogénicos e confronto®étara os transplantes, manutencéo do
suporte vital e obtencdo de vantagens financekas.1977 fundou-se a Sociedade
Paulista de Terapia Intensffae, em novembro de 1980, a Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIBY, em S&o Paulo —essa Ultima catalogou mais de mil
Unidades de Terapia Intensiva e cerca de 13,7 rddicos atuando na area no Pais.
Dados de 2003 indicam que o numero desses prof@siochegava a cerca de 20 mil, e
o ntmero de leitos em UTI a 20.870 unidades, séBd®8 do Sistema Unico de Salde
67 A distribuicdo dos leitos de UTI por regido nmwade 2003 esta apresentada na

Figura 1.

33



367

BRegido Norte DORegido Nordeste BRegido Sudeste ORegido Sul @ORegido Centro-Oeste

Figura 1 — Distribuicdo do nimero de leitos de UTho Brasil por regi&o, 2008’

Feitos o suporte vital basico e a correcédo dosdatprecipitantes, iniciam-se as
medidas de suporte vital avancado (SYAPara o aperfeicoamento da utilizacdo dos
leitos nas UTI, tém-se se desenvolvido indices rprsticos, critérios de internacéo e
alta nessas unidades. A Portaria n°® 3432/98 dosMiimd da Saudd estabeleceu
critérios de classificacdo das unidades de trattriatensivo e as determinacdes para
seu funcionamento e na Resolucédo n° 71, de 08 demiwo de 1995 do Conselho
Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo (CREMESconsiderando as
definicbes de atribuicbes e ambito de acédo dessakmtles e define UTI, paciente grave
e a responsabilidade dos médicos intensivistasX@8¢. Vale destacar que o tempo
meédio de permanéncia de individuos em UTI no Bragike sete a oito dias, embora
haja casos em que os pacientes ficaram em UTDat@a@b>.

Segundo Kippéf, nas UTI, podem-se encontrar cinco categoriasagéptes:
(1) aqueles com risco de morte por doencas polerande reversiveis; (2) com
diagndstico de morte encefélica; (3) em estado taége; (4) terminais; (5) recém-
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nascidos muito prematuros ou malformados com grdes8es neurologicas por
problemas perinatais.

Segundo Lag@, tanto no Brasil como no restante da América laatindo
existem protocolos assistenciais para o atendimanpacientes terminais. Nas UTI
pediatricas de paises do Hemisfério Norte realigantreinamentos especiais para
profissionais visando a melhoria do atendiment@&dodo que precede a morte. Vale
ressaltar que a morte ocorre no ambiente de teiaf@asiva pela ndo adocédo ou
retirada desse suporte. Exemplificando, em estadbizado em trés UTI pediatricas,
Lago™® observou que a incidéncia de limitacdo de supteteida foi de 36,1%, com
diferenca significativa entre os hospitais pesglasaA forma de limitacdo de suporte
de vida mais frequente foi "ordem de nado reaninerdsteve associada a doenca
cronica; e ao tempo de internacdo na unidade dpidemtensiva pediatrica maior do
que 24 horas. A autora destacou que a participdgdamilia e dos comités de ética no
planejamento de final de vida nos casos estudadasférior a 10%°

A American Academy of Neuroldgyreconizou parametros para avaliacdo de
pacientes comatosos apo0s ressuscitacdo cardiopaimpor meio daEscala de
Glasgowcom a classificagdo em cinco categorias:

1. Boa recuperacao: pacientes com capacidade de re@tivmades
profissionais, ocupacionais e sociais normais, ealpmssa haver
pequenos déficits fisicos ou mentais.

2. Deficiéncia moderada: pacientes independentepodem retomar a
guase todas as atividades da vida diaria. No enfdatentanto, eles
sdo, considerados deficientes, j& que ndo podetitipar de uma
variedade dos servigos sociais e de atividadesaalho.

3. Grave deficiéncia: pacientes incapazes para ret@nraaioria das
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atividades anteriores. Tém habilidades de comuaadgnitada e
comportamento anormal. Eles estdo parcial ou tetaten
dependentes para suas atividades de vida diaria.

4, Estado vegetativo persistente: pacientes que epiees condicao

clinica do desconhecimento total do proprio corglo @mbiente.

S. Morte.

O médico intensivista é especializado e dedica-sataodimento do paciente
internado nas Unidades Intensivas e EmergenciaissuP conhecimento clinico e
cirdrgico capaz de diagnosticar, medicar e realipemcedimentos emergenciais
complexos. A especialidade é definida como Medicinéensiva, reconhecida
mundialmente com certificacdes especificas. Catmsa profissional avaliar a evolugao
do quadro clinico e medicar diariamente os pacenéernados com problemas
nutricionais, cardiolégicos, pulmonares, neurologic entre outros. Responde
integralmente pela conducéo e responsabilidadéctéda unidads.

Apesar de tais cuidados constantes e intensivosmaitos casos, 0 quadro
clinico se configura de tal forma que as pessoasemono final de uma série de
intervencdes, muitas delas invasivas. Com a aplocadessas intervencoes e
procedimentos, 0 que se consegue as vezes é molonmgdiar o momento da morte, e
nao garantir a vida, restituindo a saude e a caddidle vida. A tradicdo ética é sensata
e razoavelmente convincente quando pressupde gda & boa e deve ser preservada,
mas ndo é um bem absoluto que impede a morte, @ plenexigir que as pessoas
morram cercadas de tecnologias, sozinhas e isothd&smiliares ou pessoas queridas,
em sofrimento ou mesmo tortura. Para Df3rfdésofo da Pensilvania, os médicos da

modernidade sé&o treinados para utilizar de int&des para curar doencas e prolongar
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a vida. Até pouco tempo recebiam pouco ou nenhamamento quanto as diferentes
formas de ajudar as pessoas a morrer.

Para o médico, ndo é facil determinar o momentajeeno paciente entrou no
processo irreversivel da morte quando nada maia slewfeito para prolongar a vida.
Os padrbes cientificos podem ser aplicados parer salmomento exato do “dltimo
suspiro™? Como definir acbes que impedem a aplaais procedimentos fateis, as
vezes desumanos? As condutas requerem a experéaplacdo de parametfdgis
como: se o paciente sofre de uma doenca espegaificaortal; se esta é progressiva e
irreversivel; se € iminente; se 0 paciente estfrdebilitado, acamado e é incapaz de
executar suas funcdes basicas, andar, vestir, @timeu atividades humanas, pensar,
escolher, relacionar com os outros. Normalmentemgédico com experiéncia faz esse
julgamento e pode determinar quando as interverte@eslogicas séo ineficazes e néo
ha como reverter o processo da mérte8 Prenderga&t definiu cinco modos de morrer
em UTI: (1) falha na ressuscitacdo cardiopulmo@y;morte encefalica (jA chegam
mortos); (3) ordem de nédo reanimar; (4) ndo ofddasuporte vital; (5) retirada de
suporte vital.

Diante desses desafios, os médicos que atuam enpasBam por situacdes
diversas: quando iniciar e em que momento suspendessuscitacdo cardiopulmonar,
ndo adotar ou retirar o suporte avancado de vida aos cuidados considerados

ordinarios e extraordinarios?

6.1 - Ressuscitagao cardiopulmonar

Na definicio do Centro de Bioética de Minne¥btaa ressuscitacdo
cardiopulmonar (RCP) é uma intervencao desenvolwidacampo da medicina de

emergéncia para restaurar o funcionamento cirquda# respiratério em uma pessoa
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que sofreu parada cardiaca ou respiratoria. A R@rpora uma gama de
procedimentos que vai desde o suporte basico d& eimin medidas tais como a
ventilacdo “boca a boca”, "soco no peito” e comgdies administrados por um
"salvador”; inclui ainda outras técnicas de supaateancado de vida, como a
desfibrilacao elétrica, massagem cardiaca abestas® de farmacos administrados por
equipe de cuidados de saude ou profissionais naeatebhospitalar. Inicialmente, foi
criada para reanimar vitimas de eletrocussao, afegto, overdose de drogas e outros
acidentes, bem como infarto agudo do miocéardio.

Durante os anos 1960 e 1970, o uso do RCP expaadiualém do campo da
medicina de emergéncia e se tornou o padrao dedwigara praticamente todos os
pacientes que estivessem morrendo. Mais recentememiretanto, surgiram duvidas
quanto a indicacdo da RCP para os pacientes quetivéssem possibilidade de
recuperacdo apds a ameaca imediata de fiBtte

As manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar aoraciontde outras
intervencdes meédicas sdo iniciadas sem prescrigédicen e para interrompé-la é
necessaria uma ordem médica. A ordem de n&o regmpara a maioria dos autores, € 0
mesmo que a ndo adocdo de medidas de reanimacdois dep parada
cardiorrespiratérig %

No artigo descrito por Ardaghquando as pessoas higidas de meia idade s&o
vitimas de parada cardiaca na comunidade, a chldmeecuperacédo € de 30% se a
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) for eficdderente do idoso com doenca
pulmonar crénica, coronariopatia isquémica e demérac chance € baixaO
progndéstico dos pacientes que ficam entre estesakiiemos é variavel. Mesmo que
pudéssemos prever uma taxa de sobrevida de 10%sah&viamos se 0 paciente em

questdo é um dos 10% ou dos 90¥RCP é tentada para cerca de um terco dos dois
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milhdes de pacientes internados que morrem a gawl@@s hospitais dos EUA. Mais
de 50% desses pacientes que receberam a RCP tdenigdal ou superior a 65 anos, e

mais de 70% s&o do sexo mascuiino

6.2 - Cuidados ordinarios e extraordinarios

Entende-se por cuidados ordindrios e extraordisdbasicamente, a relagédo de
custo e beneficio para realizad-los quanto a supoptmnalidade, ou seja, se 0S
encargos superam os beneficios, do ponto de wispadiente, se seriam considerados
extraordinarios e desproporcionais. S&o consideradimlados ordinarios o controle da
dor, a hidratagdo, a nutricdo, os cuidados psiquEcemocionais, embora seja a
experiéncia do paciente que qualifica o cuidado candinario ou extraordinario,
proporcional ou desproporciofaf*®* Inspirando-se n®eclaracdo sobre Eutanasia
de 1980, da Congregacdo do Vaticano para a Doutdré&®, a instrucdo defendeu a
distincdo entre ordinario/proporcional e extracadio'desproporcional. Nessa
declaracdo uma pessoa ndo € obrigada a aceitandogidextraordinarios ou
desproporcionais para preservar a vida, ou sejeleg|cuidados que envolve encargos
excessivos ou tecnologia que ndo oferece qualgseeranca de beneficio para o
pacienté®®"

O Papa Joao Paulo Il afirmava cquadministracao de alimentos e agua, mesmo
quando feita por vias artificiais, representa seeapm meio natural de conservacéo da
vida, ndo um ato méditd Para Jodo Paulo Il, é a realidade objetiva daotegia que
constitui a sua obrigatoriedade moral, mais do quequer beneficio que ela possa

trazer para o paciente como pe&&8h Essas definicdes levaram a varios

questionamentos, principalmente, nos tribunaisisiiga. A guisa de exemplo, como se
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classificariam os tubos para alimentacdo? Seriaas @rtificiais e atos meédicos de

cuidados ordinarios ou extraordinarithe?,

6.3 - Nao adocéo ou retirada de medidas de supode vida

Desde a época de Hipdcrates, os médicos ndao empragprocedimentos
futeis, todavia, atualmente muito se tem discutglbre esse assunto, também
designado de obstinacao terapéutica ou dist&h&Sid ogicamente, porque 0s recursos
médicos podem ser considerados incipientes na #idéde, comparando-se com 0
“arsenal” que se dispbe agora. Tanto a ndo adogaotq a retirada de medidas de
suporte de vida tém sido motivo para discussa@a,étaligiosa e legal. A retirada do
suporte inclui a suspensdo de todo tratamento aduta médica de preservacdo da
vida que se acredita ndo trara beneficio para ¢emt@cou que possa até mesmo
aumentar seu sofrimentManter os suportes que sustentam um individuo faignd
prolongamento da vida ou a prorrogacdo da mortd#dRes significa a causa da
morte? Ou é a doenca que priva a pessoa de suEsdafes humanas e ndo pode ser
revertida?

Muitos procedimentos s&o iatrogénicos, assim comgs® de medicamentos
para o controle da dor e do sofrimento cujos efedolaterais poderiam acelerar a
morte®®> E o que se denomina “duplo-efeito” ou sedacamiteal. O uso desses
medicamentos para pacientes com cancer, em faseabr ndo sé diminuiria a dor,
mas poderia também reduzir a sobrevivéncia do iddos Nao obstante, a utilizacéo de
drogas para aliviar o sofrimento ndo tem como olgeprimario o encurtamento da
vida. No entanto, estudos que avaliaram o uso dedes para o controle da dor néo
encontraram diferenca na sobrevivéncia com o usitde ou baixas doses em doentes

terminais?.
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Para Bercovitclf parece evidente que o uso de medicamentos paia dé
dor, assim como varios procedimentos realizadosmedicina, ndo teriam como
objetivo apressar a morte nem deveriam ser entespdidmo eutanasia, pois fazem
parte da pratica médica. Os dados de sua pesgésamostraram mudancas na
sobrevida daqueles em uso de sedacao paliativagie@$do usaram essa sedacao
embora os resultados sugerissem que os primeveam melhor qualidade de vida.
Uma maneira para se comprovar essas afirmacbea per meio de estudo
randomizado duplo cego ou por exames de imagenvigualizassem areas cerebrais
gue sugerissem as diferencas, com o uso e semaessas drogas. Contudo, proceder
tal pesquisa teria altos custos, ademais ndo &@&@e seguramente nao seria aprovado

por comité de ética em pesqusd’
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I - JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

1. Justificativa

O tema proposto tem alta relevancia entre topie®Bidética. E um assunto
antigo, porém sempre trouxe discussoées e dificeklgorincipalmente porque trata da
guestdo de um ser humano oferecer a outro ser lumnaa forma de morrer. A
linguagem dos profissionais pode confundir os paege e em especial a comunidade
leiga, fazendo-se necessario entender e esclavedermos quanto a seus conceitos e
defini¢des.

Na cultura ocidental, morrer é associado a tristamasofrimento e a angustia.
Com o desenvolvimento tecnolégico alcancado nolgéxX, com o consequente
aumento da expectativa de vida e o surgimento dossplantes, ampliaram-se 0s
debates sobre a maneira de morrer. As funcdes dtapaciente terminal passaram a
ser substituidas, ou complementadas, por algumdipprocedimento, instrumento ou
terapia, tornando mais dificil caracterizar o motoeta morte em diversas situactés
A questdo que aqui se coloca é a distincdo entrmmento em que a vida humana
biolégica termina e quando a pessoa deixa de e&istA dificuldade é ainda maior
quando se procura expressar essas questdes nmétiiza e na |&i pois a ortotanasia
é conduta atipica perante o Cédigo PEnalinda que ndo seja a causa de morte da
pessoa, uma vez que 0 processo de morte ja estmtalado. Mesmo assim
consequéncias legais sao passiveis de acontecer.

Em geral, o médico, em especial o intensivista hid@ diariamente com
situacOes de adocéo e retirada de suporte vimtum enfrentar a morte dos pacientes
em situacdo de terminalidade, considerada sua freeersaria”’, resultando em
muitos casos em luta desenfreada pela manutengddala qualquer preco, indiferente

a vontade do doente e de seus familiares. Tal ¢anmhgle trazer como consequéncia a
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agonia prolongada, dor e o sofrimento do doente dachiliares. Isto ocasiona um
sentimento de impoténcia tanto na familia como madissionais de saude, que se
sentem responsaveis pelo fracasso de ndo sobrepujarte’>*

Na tentativa de regulamentar a situacdo o ConsEkueral de Medicina
elaborou a Resolugéo 1.805/@&mbora esta ainda tenha trazido controvérsias @
que se observa na medicina, assim como no meidigoyisdo compreensdes e
definicbes diferentes na utilizacdo do termo ortasé&a. Enquanto na medicina esta
relacionado a sua semantica, exprimindo morte nmento certo, sem abreviacdo da
vida (0 que corresponderia ao conceito de eutanasia e passiva) e sem
prolongamentos desproporcionados do processo desmr(srgnificado de distanasia),
no meio juridico ela é entendida como eutanasiaiy@sou seja, a suspensao dos
recursos indispensaveis a manutencdo da vida segsas medicamentosos ou
tecnoldgicos.

Procurando avaliar o conhecimento e a conduta akco®intensivistas quanto
a referida resolucdo, motivo de intenso debate ais€lho Federal de Medicina e seus
Regionais e no Senado Federal, a autora propOseserge estudo, em carater
exploratorio. Analisando do ponto de vista bioétimmcurou-se estudar e refletir sobre
a moralidade de problemas sociais e das situa@sstientes como a terminalidade da
vida. Nesta perspectiva, surgem davidas sobre gndsico de morte encefalica, da
competéncia e autonomia da pessoa que morre,rdivedie principios norteadores, do
papel do médico e da medicina, e principalmenteasp relacionados a moralidade
religiosa, sobretudo cristd. O dominio tecnolégeatoial levou ao prolongamento
artificial da morte dependendo principalmente deisd® do médico que tratadoente.
Essas questdes nos levaram a refletir sobre coBioéiica poderia, com seu carater

protetor e normativo, auxiliar nessas questoes.
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2. Objetivos do estudo

O estudo teve por objetivos:

A. Descrever conhecimentos e condutas de médic@stas em unidades de
terapia intensiva de Goias e Distrito Federal quaats termos ortotanasia, morte
encefélica, fatores norteadores e limitadores quamidocao ou retirada de suporte vital
de pacientes no final da vida.

B. Analisar, a luz da bioética, os conhecimentosoedutas concernentes a
condicdo de morte encefalica e da pratica da ordsta, relatados pelos participantes

da pesquisa.
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IV - METODOLOGIA

Foi realizado estudo de corte transversal, descrile carater exploratorio,
utilizando técnicas quantitativas e qualitativasdélise de dados.
1 - Aspectos éticos

Inicialmente obteve-se a aprovacdo do Comité deaEdém Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude (Anexo 1), declargond o estudo ndo envolveria
individuos vulneraveis e que estaria adequado aesejpos éticos exigidos pela
legislacdo vigente. O levantamento foi realizado ipeio de questionario aplicado a
meédicos intensivistas durante um Congresso de iBefafensiva realizado em 2009.
Foi apresentado Termo de Consentimento Livre eabBmubo (Anexo 2), apés
esclarecimento sobre a pesquisa, entregue sepaatado questionario para manter o
sigilo da identidade do participante, conforme pmp a Resolucdo CNS 1967260s
que aceitaram participar assinaram o TCLE e reeebemma via assinada pelos
responsaveis pela pesquisa.

Para assegurar a integridade técnica, imparct®idaevitar situacdes em que
interesses de qualquer natureza pudessem afeesutiado desse trabalho, o autor
declarou que ndo houve conflito de interesses,amticfpacao financeira de entidades
comerciais ou outra entidade de qualquer natureeatigesse interesses comerciais
(Anexo 3).

2 — Patrticipantes

Quinze médicos intensivistas, inscritos em evemsttedapia intensiva realizado
na regido Centro-Oeste, que aceitaram participgredguisa. O evento foi escolhido
como local de coleta de dados por concentrar nraiarero de profissionais de uma

regido, interessados em discutir e se atualizatesnas relacionados ao trabalho em
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UTI. A caracterizacao sociodemografica e da atuacéfissional dos participantes esta
na secao Resultados.
3 - Instrumento

Elaborou-se, inicialmente, questionario tpilabordando questbes de multipla
escolha, que foi aplicado a cinco médicos intestsi que trabalhavam em UTI de um
hospital publico localizado no Distrito Federal g0 4). Em etapa posterior, adaptou-
se 0 questionario, incluindo questdes abertas, ltase nas limitacbes observadas na
etapa piloto. No estudo definitivo, aplicou-se asfionario (Anexo 5) com questdes
fechadas e abertas, versando na primeira parte salacteristicas sociodemograficas e
da formacéo profissional dos participantes: sedaxqe, procedéncia, religido, tempo de
formado, area de atuacdo, nimero de empregos.atuais

Na segunda parte foi focalizado o tema do estudordando: a definicdo de
ortotanasia, morte encefalica, razbes para a desisfre oferta de suporte vital nas
situacbes de morte. A terceira parte foi compostaqdestdes para investigar o
conhecimento e a aplicacéo dos preceitos defimdd@esolucdo 1.805/2066CFM na
UTI em que o profissional trabalhava, os possiwesivos para a aplicacdo dos desses
conceitos ou ndo, quantos pacientes estariam (aua@s) em seu Ultimo plantdo com
ordem de ndo serem ressuscitados na UTlI em queaattkaram solicitados ainda
comentarios sobre o estudo e o tema investigado.
4 - Procedimentos de coleta de dados

A pesquisa iniciou com a insercao do pesquisadatampo como observador
participante, em uma unidade de terapia intensévaird hospital puablico situado em
Brasilia durante duas visitas semanais pelo pert@mam més, atuando como um
espectador. Com essas visitas procurou-se explaarbiente de trabalho dos médicos

intensivistas na tentativa de auxiliar no processflexivo das impressbes e a
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finalizacdo do questionario em conformidade comadok do referencial tedrico
nacional e internacional.

Foi feito contato prévio com representantes daoéiasdo dos Meédicos de
Terapia Intensiva — AMIB e com o Presidente do Cesgp, por e-mail e telefone, que
consentiram e autorizaram a realizacdo da coletdades durante o evento cientifico.

Os participantes receberam o0 questionario e duas do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) na pasta@vento em envelope fechado. A
proposta da pesquisa foi divulgada e apresentadet@upalestras, visando motivar os
meédicos a participar do estudo. Os que aceitaraticipar da pesquisa assinaram as
duas vias do TCLE; uma via assinada ficou com digj@ante e a outra com a
pesquisadora. Os questionarios foram depositadogreas colocadas na secretaria do
evento: urnas distintas, uma para o questionaoatra para o TCLE, de modo que nao
houvesse associacdo entre ambos, visando mantgloads identidade do profissional
que respondeu a pesquisa.

5 - Andlise de dados

Os dados foram inseridos no programa estatisR®SS(Statistical Package for
the Social Sciences) versdo 15.0 para analiseistgtatdescritiva. Dados oriundos de
duas questdes abertas foram analisados mediantgo adal técnica de analise de
conteudo, buscando-se categoriza-los, identificke@uéncia das categorias, além da
selecao de relatos que exemplificavam as mesmamahse foi precedida da leitura
flutuante das respostas dadas, buscando-se idantdfategorias e suas frequéncias,

além de relatos ilustrativos das mesmas.
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V- RESULTADOS

1 - Uma experiéncia preliminar: vivenciando um ambente de UTI

A pesquisadora iniciou o trabalho visitando uma &Ml um Hospital Publico de
Brasilia. Observou um ambiente reservado do hdspgita um espaco Unico fechado
onde estavam dispostos lado a lado, aproximadamatie leitos, divididos por
biombos para realizagcdo de procedimentos, tais doamhos, colocagdo de sondas,
puncbes venosas e outros. Nesse espaco concentudios mecursos materiais e
humanos para o atendimento a pacientes graves estado critico, com a necessidade
de acompanhamento constante, assisténcia médieaeafdrmagem continuas, além
daqueles em recuperacao de cirurgias de grande port

Ali trabalhavam dois médicos intensivistas duraatelia e um no periodo
noturno, em regime de plantdes. Em geral eramgsopessoas internadas, na maioria
inconscientes, cercadas por aparelhos, respirgdamgstores, sondas para alimentacao
e vesical, permanecendo internados em média te&s dgueles em recuperagdo pos-
operatéria, ha 11 anos, um caso dependente deagspi E um ambiente muito
ruidoso, os profissionais (dois médicos, cinco ené&ros e auxiliares na instituicdo
observada) estdo sempre apressados e atarefaduBaaé exaustiva. Embora seja o
local ideal para o atendimento a pacientes agudngg recuperaveis, a UTI parece se
constituir em um dos ambientes mais agressivosp$en traumatizantes do hospital,
tendendo a ser frio, isolado e fechado. Os fatagFsssivos ndo atingem apenas 0s
pacientes, mas também a equipe multiprofissionak qonvive diariamente com
ressuscitacdes, pacientes muito graves, isolamemuwrte. Essa visita permitiu a
pesquisadora observar e vivenciar o cotidiano da UMl para melhor aproximacao

com a realidade do estudo em questao.

48



2 - O estudo com médicos intensivistas

O cenario da pesquisa foi um evento de terapiasita, realizado em centro de
convencbes da regido Centro-Oeste, no ano de 200nte trés dias, com
profissionais de varias areas de salde inscrit@de Yessaltar que a maioria dos
especialistas em medicina intensiva estd concentramb regidbes Sudeste (2,42
médicos/100 mil habitantes) e na regido Centroeoe@,18 medicos/100mil
habitantes¥.

O espaco fisico era distribuido da seguinte fonnés. salas para temas da area
meédica e um auditorio para temas de outras areaalube. A programacao era extensa
e focava principalmente temas relacionados a a@glacaécnica de procedimentos
especificos. Pontuaram-se durante as palestraglilemsas enfrentados, a falta de
recursos, o numero de mortes por complicacdes davide infeccbes por bactérias
multirresistentes adquiridas no ambiente hospitaknovos procedimentos e a eficacia
deles. Poucas atividades discutiam os aspectas @ibioéticos, sendo que estas foram
apresentadas em maior frequéncia no auditério pateos profissionais de saude.
Foram distribuidos 150 questionarios aos medidessivistas participantes do evento.
Obteve-se a resposta de quinze participantes, deers e cinco mulheres, o que

correspondeu a 10% do total de questionarios blisttos.

2.1. Caracterizacdo sociodemografica e da atuacacofissional dos participantes

Referentes aos aspectos sociodemograficos e dgaatpeofissional (Tabela 1),
observou-se que os participantes incluiram dez her(@/ %) e cinco mulheres (33%).
Nove (60%) deles eram procedentes do Estado des ®@as@is (40%) do DF. A idade
variou de 26 a 52 anos (média=36,1; DP=8,9). (ptedesde a formatura variou de

um a 27 anos (média=11,0; DP=9,1), sendo que stds (16,7%) deles tinham mais de
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onze anos de formado. Quanto ao numero de empegoblTl, dez participantes
(67%) citaram um emprego.

Na questéo religiosa ou de crenca em doutrina &gj@efTabela 2), onze (73%)
meédicos relataram ter religido ou professar umarohauespecifica, nove se declararam
catdlicos, um evangélico e um espirita; dois infmam ter crencas religiosas nao
relativas a uma religido ou doutrina especifica.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e dtuacao profissional dos médicos
participantes (N=15).

Caracteristicas n %
Homens 10 67,0
Sexo
Mulheres 5 33,0
<30 5 33,3
Idade
(média= 36,1; DP=8,9) 31a40 5 33,3
>41 5 33,3
GO 9 60,0
Procedéncia
DF 6 40,0
Até 4 anos 5 33,3
Tempo de formatura De 5 a 10 anos 3 20,0
(em anos)
Mais de 11 anos 7 46,7
Publico 8 53,3
Tipo de servico onde Privado 3 20,0
atuava Ambos 4 26,7
Um 10 67,0
NUmero de empregos )
em UTI Mais de um 5 33,0
Até 4 anos 6 40,0
Tempo de atuagao
em UTI (em anos) De 5 a 10 anos S 33,5
Mais de 11 anos 4 26,7
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Tabela 2 — Distribuicdo quanto a religido ou a crega em doutrina especifica
N=15).

Vocé se considera uma pessoa religiosa ou n %
espiritualizada?
Sim, tenho religido ou crenga em uma doutrina 11 73,3
especifica.
Sim, tenho crencas religiosas, mas nao sao retaiva 2 13,3

uma religido ou a doutrina especifica.

N&o, ndo tenho crengas religiosas nem acredito em 1 6,7
doutrinas desse tipo.

Outro 1 6,7

No que tange ao conhecimento da Resolucdo do CFM.85/06% nove
médicos (60%) disseram que a conheciam, e seigsriafam que desconheciam tal

documento (Figura 2).

40%

Esim O Nao

Figura 2 - Conhecimento da Resolucéo do CFM n° 1.8M6" segundo
relato dos participantes.
No que se refere a definicAo de ortotanasia, d@®300) consideraram a
definicdo de ortotanasia como morte certa, o natopgamento artificial do processo

natural da morte, tal como definida na literatdrabela 3).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos participantes quanto @efinicdo de ortotanasia (N=15).

Definicao Frequéncia %
(a) Boa mortedu = bom;thanatos= morte), morte sem dor, 7 46,7
morte piedosa
(b) A morte em agonia, com sofrimento fisico owpkigico 0 0
do individuo lucido
(c) Morte certa, o ndo prolongamento artificialgtocesso 8 53,3

natural da morte

Obs.: Melhor opgéo € a letra “c”

Quanto a definicdo de morte encefalica, seis paattes (40%) escolheram a
alternativa que a descrevia como abolicdo da vedeethicdo e da coordenacao da vida
vegetativa por lesdo irreversivel dos hemisférerelarais e do tronco cerebral, tal como

definida na literatura especializada (Tabela 4).

Tabela 4 — Definicdo de morte encefalica (N=15).

Definicoes Frequéncia %

(a) E a cessacao irreversivel das funcées totaigmibro, de 7 46,7
acordo com os padrdes costumeiros da préatica médica

(b) E a aboligio da vida de relacdo e da coorderda&ida 6 40,0
vegetativa por leséo irreversivel dos hemisféresglarais e do
tronco cerebral.

(c) Compromete a vida de relagdo, mas o troncdcare 2 13,3
continua a regular os processos vitais pela irdagd dos

centros vasomotor, respiratdrio e termorregulagiam a ajuda

de meios artificiais

Obs.: Melhor opcéo letra “b”

Na questao aberta referente aos motivos para apl@acao da limitagcdo do

suporte de vida, os resultados estdo na Tabela 5.
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Tabela 5 — Categorias de fatores norteadores pararmada de decisdo quanto a
limitac&o ou retirada de suporte vital, segundo oparticipantes.

Categoria Frequéncia Exemplos de relatos
Prognéstico da 9 “auséncia de perspectiva de recuperacao clinica em
doenca doengca aguda ou em doenca crbnica terminal”;
“beneficio da terapia é questionavel”
Irreversibilidade 5 “Paciente em ventilagdo mecanica sem resposta a
do quadro clinico estimulos externos, com necessidade de drogas
vasoativas e inotrépicas, com auséncia de atividade
cerebral”
Dor e sofrimento 4 “minimizar o sofrimento do paciente”
do paciente
Opiniao de 4 “a opinido dos familiares”
familiares
Deciséo da equipe 2 “opinido da equipe da UTI”
da UTI
Incentivo a doacao 1 “incentivar a doacao de 6rgéos”
de 6rgaos

E importante ressaltar que cada participante ind#té trés motivos norteadores
ou limitantes para tomada de decisdo sobre a Gaotau a retirada de suporte vital, a
frequéncia de relatos é maior que o numero totabgpondentes. Observou-se que as
categoriagrognostico da doencairreversibilidade do quadro clinicéiveram maior
frequéncia de relatos, como motivos para a tomaddedisdo sobre a limitacdo ou &
retirada do suporte vital, seguidas da condicaalatee sofrimento do pacientda
opinido dos familiare® da equipe da UTIUm relato fez mencéo @acao de 6rgaos
como fator que favorece a tomada de decisao nsigasoes.

Nos quesitos relacionados a limitacdo do supottd WTI onde o profissional
atuava, dois participantes (13,3%) informaram dae/i@ha sendo aplicada, seis (40%)
relataram que ela ndo era aplicada e sete (46 &f)ram ndo saber informar sobre o

tema.
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Os dois meédicos (participantes 6 e 10 no bancoad®s) que mencionaram
limitacdo do suporte vital na UTI onde atuavamtifigaram que esta se dava segundo a
vontade de familiares e na discussdo com a equgmikares. As respostas negativas a
essa questdo, que constituiram a maioria, foraegcazadas, e sdo apresentadas na
Tabela 6. E digno de nota que cinco participang@srasponderam acerca dos motivos
que levariam a ndo aplicacdo da resolucdo na UTheentrabalhavam, sugerindo a
presenca de dificuldades relativas ao tema in\eadig

Tabela 6 — Categorias de aspectos que impediriam dmitariam a aplicagéo da
Resolucédo 1.805/2006 segundo a percepcdo dos participantes.

Categoria Frequéncia Exemplos de relatos
Motivos legais 4 “aspecto ético-legal”; “legal”; “implicacbes
éticas”
Falta de capacitacao e 2 “pouca capacitacdo da equipe para decidir”;
inseguranca da equipe “inseguranca da equipe”
para decidir
Falta de consenso da 2 “falta de consenso da equipe, falta de
equipe protocolos”; “falta de seguimento horizontal”
Dificuldade para 1 “dificuldade para realizar os exames que
confirmar o diagnostico comprovam a morte cerebral”

de morte encefdlica.

Nos comentarios finais, alguns participantes pamabeam a iniciativa do
estudo, outros ressaltaram a importancia da coma¢écaos familiares, a necessidade
de ‘reeducar os médicos quando esta fazendo mal pgpactente”. Foi destacado
ainda que a resolugcadof um grande salto para a postura do profissiomaénsivista
no pais”, e assinalada a relevancia de sua divulgacdo, ¢lustoam os relatos: &
importante divulgacdo da resolucdo aos meédicos epassods e “é necessario

aumentar as discussoes sobre o assunto
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V — DISCUSSAO

As guestdes que se pretendeu explorar nesta pagqrasn o conhecimento e a
conduta de médicos intensivistas nas decisdesvedao final da vida de pacientes em
condi¢cdo de terminalidade, com foco nos procediosede ortotansia. Nos quesitos
relacionados ao conhecimento, os médicos intetasvigpresentaram definicdes
distintas de morte encefélica, e a maioria defmicemo “a cessacao irreversivel das
funcBes totais do cérebro, de acordo com os padd@&smeiros da pratica médica”
definicdo diferente da Resolucéo 1.480 do ¢FfAnexo 6). Embora exista grande
debate e controvérsias sobre esse assunto a nugfioicdo engloba o conceito de
irreversibilidade do encéfalo e do tronco encef@lapontado por seis participantes

Resultados semelhantes foram observados por Stleenunidades de terapia
intensiva de Porto Alegre sobre o conceito de meneefélica, entre 246 médicos
intensivistas entrevistados: os resultados mostragae 17% desconheciam esse
conceito. O autor concluiu que o conhecimento daxliocos sobre o tema era
insuficiente. Embora ndo pareca haver o risco genalpaciente ter o diagnéstico de
morte sem realmente estar morto, ha a possibilidadedo se fazer o diagndstico em
individuos que j& estejam mortos, dificultando @scpdimentos para transplantes.
Ademais a falta no diagnéstico pode ocasionar topgamento do sofrimento no final
da vida, tratamento fatil ou obstinacdo terapéutiéém da ocupacdo desnecessaria de
leitos de UTI e o aumento de custos.

Na presente pesquisa, participaram profissionars idade, tempo de formacao
e de trabalho em UTI diversificados, aspecto qu@dsitivo tendo em vista o niamero
reduzido de participantes. Vale mencionar também agimédicos eram oriundos de
apenas dois estados da regido Centro-Oeste, deisand representacdo os Estados do

Mato Grosso e Mato Grosso do Sul.
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Presume-se que o desconhecimento da Resolucéo Kb 1G805/2006% —
observado em 40% dos participantespode decorrer da falta de divulgacdo desse
instrumento legal ou mesmo pelo fato de essa RgBwlndo estar em vigéncia. No
entanto, o percentual de participantes que desc@l@e Resolucdo foi expressivo,
considerando que sdo médicos intensivistas quenlicam o tema em seu cotidiano
profissional. Esses resultados indicam a necessidadmaior difusdo e discussdo das
questbes abordadas no presente estudo.

Para Dran®, os conceitos podem sofrer mudancas e variacdast@uao
entendimento, quando se enfoca a terminalidadeut@ assinala que € muito dificil
fazer uma avaliacdo precisa e universalizar umanidad aceitavel a respeito da
condicdo de terminalidade. No entanto, essas ¢ééri sdo importantes na pratica
clinica para delimitar o momento para realizar agdo de 6rgados e de transplantes.
Palaciof’, presidente da Sociedade Internacional de Bigétafirmou que a
proliferacéo de termos correlatos é obstaculo pamiscussdes e consensos e concorda
com o codigo de ética médica espanhol que defendeog médicos devem buscar o
bem-estar dos pacientes, ainda que isso resudacuwtamento da vida.

O conceito de ortotanasia implica a limitacdo dposie vital, considerado por
alguns, como eutanasia passiva e entendido néale@ysbrasileira como crime, embora
autores como Villas Boastenha descrito que, se 0 processo da morte j&s&8du e é
irreversivel, ndo pode haver criminalizagdo do radt procedimento. Os resultados
mostraram a limitagdo do suporte vital em dois £ak8%) e a ordem de nao
ressuscitar em trés casos (20%), numero reduzidorsparado com outros estudos. No
entanto, foi semelhante a pesquisa multicéntriafizeela com 31.417 participantes de
37 centros de 17 paises europeus ao longo de uneacantraram-se de 6% a 13% de

ndo oferta ou de retirada do suporte ¥ital

56



Tem-se constatado a posicao paternalista dos nsedimounidades de terapia
intensiva na Europa, o que poderia explicar atgukemeédicos intensivistas brasileiros,
enquanto nos Estados Unidos da América (EUA) asidagdsdo baseadas na
autodeterminacdo, na autonomia e no consentimemtodividud® "> E importante
diferenciar os conceitos de autonomia, competérmadernalismo e consentimento
informado. Segundo Kottd\, autonomia é a faculdade de autogoverno e compatén
refere-se a capacidade de raciocinio e deliberpgétomar decisdes. A competéncia
mental pode ser avaliada pela capacidade paracéaptaapreensao de informacdes e
decisdo com base nos valores pessoais, bem comonmmareensao de alternativas e
consequéncias da deciséo.

Finalmente, entende-se por paternalismo a tomadkeciedo por outra pessoa,
sem considerar que esta é autdnidhaReconhece-se o paternalismo justificado ou
protetor, quando um agente assume as decisdespsujaito que nao tem competéncia
mental para decidir. O paternalismo também podgistficado, nas situacées em que
€ exercido para impedir que as decisbes e 0s &asnh pessoa sejam lesivos a
terceiros ou ao bem comum. Deve ser diferenciadpatiernalismo autoritario, quando
0 agente impde sua vontade ao sujeito.

O argumento médico favoravel ao paternalismo éngggmo que o sujeito tenha
todas as informagbes para decidir e optar, a condalee da medicina dificulta o
entendimento e a sua participagcdo. Como exempieséas situagdes do final da vida,
qguando o sujeito é qualificado como incompeterge) swutonomia, e é submetido a
decisbes paternalistas como no caso dos doenwsddbs nas unidades de terapia
intensivd®. Nessas situacfes Garrdfaassinala anecessidade de reflexdo sobre a
valorizagdo da comunicacdo como ferramenta parauendnizacdo e o agir € e

Kottow'®sugere a informac&o completa e adequada que perroidmpreensédo de sua
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situacao clinica e alternativas existentes aostdsen aos familiares ou responsaveis.
Quando o paciente prefere entregar ao médico aateco paternalismo é fruto da
decisédo livre e informada do enfermo. Na histéra medicina o paternalismo

preponderou, mas a partir de 1980 teve inicio a fdaptativa, e nos anos 1990
consolidou-se a autonomia do individuo, tendo étlwa como ferramenta fundamental
para a protecao desse direito.

Em todo o mundo, a incidéncia de medidas de lirddaip suporte vital, ordem
de ndo reanimacdo associada a nao oferta ou adeettte suporte vital, & variavel,
depende de aspectos multifatoriais, mas se notaequeaumentado nos ultimos 15
anos’. Estudos tém demonstrado que pessoas internaddsTémmorrem mais por
limitacdo do suporte vital (LSV) do que por falha ressuscitacdo cardiopulmonar
(RCPY?941%2 pasquisa realizada em 1994 e 1995 mostrou queia@damente 25%
das mortes em UTI nos EUA e no Canadéa foram deteseale falhas na ressuscitacéo
cardiopulmonar, enquanto 75% foram devidas a deasando adocdo de medidas de
suporte vital ou a sua retirdda®® Outra pesquisa indicou que 96% dos médicos
intensivistas ja suspenderam um tratamento core&ldeittil, em algum momento de
sua vida profissional e 14% das mortes nas UTlpsécedidas da recusa em oferecer
suporte vital e 36% da suspens&o de um tratathento

Em adultos, a incidéncia de LSV parece variar ef@% e 90%. No estudo
realizado por Kippéf nas UTI pediatricas de Porto Alegre, observaram& de
casos de limitacdo terapéutica. Em levantamentizada na Bahia entre 67 Obitos
encontrou-se 59% de limitagdo terapéutica (LT), adocdo de medidas de suporte
avancado e ordem de ndo ressuscitar, sendo 17%tjyada de medidas de supotte
No Brasil, Morit?* encontrou procedimentos de LT em 32% dos 6bitds 81% a

51,9% em UTI pediatrica.
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Entre os motivos apontados como limitadores dacagdio dos preceitos
contidos na Resolucdo do CFM, no presente estodamfcitados os de natureza legal,
quais sejam: a falta de consenso e de capacitacéquipe; inseguranca para decidir; e
dificuldade para confirmar o diagndstico de morteefalica. Na legislacao brasileira, a
ortotanasia é considerada crih® contrastando com a Lei Estadual de S&o Paulo n°
10.241/99, a chamada Lei Co¥8sjue dispde sobre direitos dos usuarios de servicos
de saude, nos seus Artigos 1° e 5° os quais estabelque ninguém sera submetido a
tortura, nem a tratamento desumano ou degradamteitinelo ao doente escolher o
local de sua morte, assim como recusar procedimenttatamentos de prolongamento
da vida.

No Congresso Nacional, tramita no Senado FedeRabpeto de Lei n° 125/96
104 que estabelece critérios para a legalizacdo daténsem dor". O projeto prevé a
possibilidade de que pessoas em sofrimento fisicopsiquico possam solicitar
procedimentos que visem a propria morte. Tramitab&an o Projeto de Lei n°
116/03°° para legalizacéo da ortotanasia, ja aprovado Qetaissdo de Constituicéo,
Justica e Cidadania, que seguira para votacdo mai@alos Deputados. Se aprovado, a
ortotanasia ndo sera crime. Assim, a situacdo atuplano da legislacéo brasileira ndo
esta clara para a atuacdo dos meédicos intensjvtasionando inseguranca e receio
quanto a pratica profissional diante das situagiesetirada ou de ndo adogdo de
suporte vital. A mencdo a necessidade de capacithygsi médicos deixa um alerta aos
gestores de estabelecimentos publicos e privados \ista a propiciar espagos de
aprendizado e de reflexdo sobre a questdo. Ademeapacitacdo é necessaria também
aos gestores das UTI, conforme apontado pelo Rrasida AMIB®.

Como descreveu Fort8§ o novo Coédigo Civil brasileiro em seu Art.13°

ressalta que, salvo por exigéncia médica, o individodera dispor do préprio corpo
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quando importar diminuicdo permanente da integadégica. Essa assertiva tem ainda
um viés paternalista, pois caberia aos profisspomaédicos definirem o que seria
exigido. Além disso, pode ser considerado conflituoom o disposto no Art. 15°, que
afirma que ninguém pode ser constrangido a subrsefecom risco de vida, a
tratamento médico ou a intervencdo cirurgica. Esger faz a comparacdo entre a
legislacdo brasileira e a francesa quanto a tetidate da vida. Ele traz contribuicbes
importantes sobre as reflexdes que poderiam serparadas a legislacédo brasileira,
tais como as diretivas antecipadas que garanteran#estacido pessoal para situacdes
de terminalidade da vida a indicacdo de um representante que seja da noafi@o
paciente para tomar decisées em seu lugar, casestdia em condicdes de exercer sua
vontade. Essa pessoa de confianca poderia semaldifiérente do representante legal
aventado nas normas civis brasileiras, podendo psar.,exemplo, um médico, um
parente distante ou mesmo um amigo. Essas diretarabém levam em conta a
obrigatoriedade dos cuidados paliati¥s

Do ponto de vista juridico, segundo KipPér entre advogados e juristas o
consenso € que nao seria crime a interrupcao dadns terapéuticos inateis, fazendo
referéncia & Lei Estadual de S&o Paulo n.° 10.2%%/9relacionada aos direitos dos
pacientes. Aléem disso, relata que ndo se sabeogechso de profissional médico que
tenha sido processado e condenado nessas situ@pdssdera ainda queconsciéncia
do meédico indica que o melhor para um paciente eterthinada situacdo é a
limitacao de tratamento, desde que o paciente aulecméao existe obstaculo juridico a
esta condut®’. Segundo o autor, existe, as vezes, objecdes dmaordigiosa, devido &
posicdo da Igreja Catolica no Brasil em defesaadeaidade da vida. Contudo, o autor

cita Pio Xll e Jodo Paulo Il quando ambos se refea®s casos de prolongamento
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precario e penoso da vida e consideram que a $eluipcdo ndo seria considerada
suicidio ou eutanasi¥.

As opinides relativas as decisdes relacionadasrrinalidade da vida de
pacientes com doencas irreversiveis variam confdomeacdo ético-religiosa. Sob a
perspectiva do exercicio da medicina, segundo 1’§gus paises da América do Sul e
do Sul da Europa caracterizam-se por um forte coene paternalista ao qual esta
associado o conceito tradicional da sacralidadéddia ou seja, a vida deve ser mantida
a qualquer preco. Nao existe tradicdo de valorzad@® autonomia do paciente nas
situacOes de morte iminente e as decisdes deuptéo da vida acabam sendo tomadas
pela equipe médica, baseadas no conceito de b&nefce influenciadas pelos valores
culturais e morais de cada equipe de profissionissaid®® Entende-se por
autonomia e competéncia a capacidade para deeidorcha autbnoma, compreender e
ser capaz de efetuar juizo independente de acordamcsistema de valores individuais.
Cabe aqui 0 seguinte questionamento: o que defite pessoa? E a persisténcia dos
sinais vitais ou a sua capacidade de interacdo adnos individuos baseada no seu
estado de consciéncia?

Redinbaugff, no estudo sobre a reacdo emocional do médictediEnmorte de
seus pacientes, observou que aqueles que passanemanp cuidando dos pacientes e
chegam a conhecé-los melhor sdo mais vulneraveiseaimentos de perda. Outros
estudos ja demonstravam que os profissionais maeng e do sexo feminino eram
mais vulneravei§ ° A formacdo religiosa do médico também tem infai@nna
tomada de decisdo sobre a interrupcdo da vida.tdaxipesquisas europeias que
mostram que médicos catdlicos, em oposicdo aosgtanites e agnosticos, tém mais

dificuldade em retirar ou ndo oferecer tratamewtdimal da vidd>%*
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Nos paises de religido muculmana, as praticas derd® sao permitidas. Da
mesma forma, na religido judaica ndo é permiticetieada de suporte vitdf. Porém, é
dificil separar a formacdo religiosa de outras eigze da subjetividade, o que
complexifica a questdo. No entanto, para além deres religiosos individuais dos
profissionais de saude, preceitos normativos regem@ados pelo poder publico devem
garantir os direitos de pacientes com diagnostctpedcientes em condicao terminal’.

Raciné™® realizou estudo no qual revisou 1141 publicac@svantes, entre
1990 e 2005 sobre estado vegetativo persistentecesées no final da vida. As
discussbes envolveram aspectos politicos, religio$egais, médicos, publicos e
pessoais. A descricdo da condicdo neuroldgicawarios termos mais empregados para
descrever essa condicdo foram: lesdo cerebratjcestgetativo, grave lesdo cerebral,
coma, destruicdo cerebral, dano cerebral irreveltsivorte cerebral e coma irreversivel.
A retirada do suporte vital, como por exemplo neoc&aren Quinlan, paciente que
vivia ha anos em estado vegetativo persistenteddscrita em alguns artigos como
assassinato, sentenca de morte, morte por degi@oat@o barbaro, terrorismo médico,
eutanasia e suicidio assistido. O autor concluie gunecesséaria a investigacdo de
estratégias que conduzirdo ao melhor acordo estnerafissionais e a comunicagao
entre as partes interessadas, a comunidade edaasili

No presente estudo, entre os fatores que norteasatacisoes relativas a doente
em situacao terminal prevaleceu o progndstico vagere a irreversibilidade do quadro
clinico. Comparando com os resultados de pesquatizada entre profissionais
intensivistas nos Estados Unidos, os possiveisefatque interferiram na tomada da
decisdo quanto a ndo adogado ou retirada de suptte foram: valorizacdo da
qualidade de vida como o mais importante (67%),uiseg da possivel nédo

sobrevivéncia a hospitalizacdo, da natureza crémécdoenca, da irreversibilidade da
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doenca aguda % Entre os pediatras entrevistados, 63% considerargortante para
a tomada de decis&do a n&o sobrevivéncia a hospital”.
1. Anélise bioética

A questao central ética e moral, nas decis6esmtati ou de retirar as medidas
de suporte vital do paciente no processo da m@iaber se a terapia oferece esperanca
real de recuperacdo. O papel primordial da Bioésis relacionado a protecdo do
individuo, de sua dignidade e autonomia. Para Sitlgenatar uma pessoa que nao
optou por morrer constitui urdesrespeito a autonomia. Como preservar a autonomia
nas diferentes situacdes de competéncia ou nad?erdd’ distingue quatro situacdes
no ato de tirar a vida de outra pessoa: (1) priongarque nos incomoda, esta em Nosso
caminho, p6e em risco a liberdade, por razéesigadibu financeiras; (2) em virtude da
violéncia exercida por ela na forma de inimigo fgak ou delinquéncia (pena de
morte); (3) por legitima defesa; (4) a pessoa g@stée e irreversivelmente doente. Para
0 autor a eutanasia ontolégica se define pelazegglo de coisas boas visando evitar as
situacbes que podem converter 0s agentes morainda$e pela dor e pela
desconsideracédo, ou seja, ndo € moralmente maalguem decida que o outro lhe tire
a vida no momento de extrema consumacao da estmintal de seu Sef.

Véarios aspectos tém levado ao questionamento sabfboa morte” e a
legalizacdo do suicidio assistido ou de procediogepara ndo adog¢do ou retirada de
suporte vital: (1) o temor de morrer vitima de reog extraordinérios, desproporcionais
e muito onerosos; (2) a énfase na autonomia dem&ci(3) a preocupacgédo de que a
morte possa arruinar economicamente a familiaa(d)ficuldade de assistir a morte
prolongada de um ente querido com alimentacio rataighio artificiais. E importante
considerar que a aplicacao da beneficéncia e denaficéncia na prética profissional,

muitas vezes tem limites téntEs!?
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Nos resultados do presente estudo, a importanciandiéia foi evidenciada por
quatro participantes como fatores norteadores doegso de tomada de decisdo nos
casos em que 0s pacientes sdo incapazes para deciades. Segundo Lagoas
razdes para a recusa da retirada do suporte vaaperspectiva dos familiares
relacionam-se a desconfianca nos profissionaiscepedo de imprecisdo do
progndstico, esclarecimentos insuficientes sobmgtiteacdo do paciente, informacdes
diversas fornecidas por médicos diferentes, sentimée responsabilidade e culpa
sobre a morte e o sentimento de “desistir de ue gunerido”. Por isso € importante que
0 médico comunique o estado critico do paciente,sgja honesto nas respostas e faca
a comunicacdo em linguagem compreensivel para oslidees quando houver
mudancas no estado do paciente, garantindo adidenpara expressar suas emotes
Para os familiares da pessoa internada em UTI,denaossibilidade terapéutica ou em
morte encefalica, é importante garantir as recomgies deSociety of Critical Care
Mediciné®® estar préximo e sentir-se Util ao paciente; aathpr 0 seu quadro
clinico; compreender o que esta sendo feito e ogvosopara tal; ter garantias do
controle do sofrimento e da dor do paciente; estémuro de que a decisdo sobre
limitacdo do tratamento foi apropriada; ter libelelgpara expressar seus sentimentos e
angustias; ser confortado e consolado; encontrarsigmificado para a morte do
paciente. Observa-se que para garantir essesodjrest constituicdo de equipe
interdisciplinar e devidamente qualificada é fundatal. Nao apenas aspectos
biomédicos devem ser assegurados, mas tambémnasuleza psicossocial.

Outro motivo considerado pelos participantes coatorfque impede ou limita a
aplicacdo da Resolucdo 1.805/@ a legislacdo, observada em quatro casos. Na

concepcdo de Oliv¥, a legislacdo do estado laico deveria basear-sereannorma

ética que ndo o obrigue a penalizar agueles quguigam que determinado ato, por
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exemplo, o prolongamento artificial e penoso daayiseja moralmente condenavel.
Siqueird discute as caracteristicas de trés correntesrgmpento bioético no ocidente:
anglo-saxonica, baseada na autonomia; a europseadia na tradicao filosofica grega e
judaico-crista, preocupada com questbes atinentésn@amentacdo dos principios
morais; e a latino-americana. Esta Ultima, ainda @mstrucdo, alimenta-se das
reflexdes das escolas anteriores e delas se distipgr priorizar o social, dando igual
énfase a fatos cientificos e a valores morais. pNo&ipios fundamentais vigentes na
Declaracéo Universal sobre Bioética e Direitos Huosade 200%™ o Art. 3° reza que

a dignidade humana, os direitos humanos e as ldb#d fundamentais devem ser
respeitados em sua totalidad&.Declaracdo dos Direitos do Paciente da Associacao
Médica Mundiat'® revisada em Santiago do Chile em outubro de 280%Btiza que o
paciente tem direito a dignidade, o que implicarespeito a privacidade, cultura e
valores, no alivio do sofrimento, segundo o est#dal do conhecimento, e na garantia
dos cuidados terminais para morrer 0 mais confetgossivel.

No entendimento de sete participantes a definigi@rtbtanasia se confunde
com a de eutanasia, ou seja, € entendida como loote,nMmorte piedosa. Para
desenvolver o raciocinio ético para a justificagadboa morte, baseado nos principios
de Georgetowh?’ — autonomia, justica, beneficéncia e ndo malefi@nciestes séo
insuficientes. Tais principios sofreram muitasica, sobretudo, pelo seu dedutivismo
abstrato e seu fundamentalismo alheio a diversiddde culturas e valores.
Exemplificando, a dificuldade para o exercicio deoaomia e do consentimento livre e
esclarecido para criangcas e adolescentes, dianteedessidade da realizacdo de
procedimentos e tratamentos invasivos, inovadoi@&s,padronizados, com altos riscos
e beneficios, quando esses ja sdo consenso ou preservar a vidad''#'%® Vemos

também a dificuldade para tratar o tema somentgarapectiva deontolégica ou
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consequencialista. Nos codigos deontologicos assag@io classificadas como corretas
ou boas, incorretas ou mas, ou seja, seguem uemsidegislador e normatizador. Na
teoria consequencialista, considera-se o valor Imd@aacdo e seu resultado. Um
exemplo de consequencialismo é o utilitarismo, grjacipio moral define uma acao
moralmente correta quando produz maior prazer (o) menor sofrimento (mal)
para a maiorig*

Tentando analisar a eutanasia sob a perspectilarigia, conforme Peter
Singet*!, uma acdo é moralmente correta se tende a pronmvislicidade, e
condenavel se causa infelicidade, considerandoap@oas o bem-estar do agente da
acdo, mas também a de todos os afetados por eiaskeem consideracdo a soma dos
interesses dos diversos membros da comunidadeisBarseria necessario que sejamos
igualmente interessados no bem de todos semgdietie ainda exige a comparacao
entre prazer e dor, que sdo diferentes entre asog®se nas consequéncias que
poderiam violar a integridade humana. Exemplific@ngim médico cirurgido poderia
antecipar a morte de uma pessoa a favor de uraadkispacientes, pois uma vida seria
utilizada para salvar outrg$*®

Sob a perspectiva da bioética de intervetf€ad?’ proposta criada para
realidade brasileira, com a fundamentacao utiitaripoderia ser considerada quando
buscamos analisar as condi¢cdes necessarias patizapab social, distribuicdo de
recursos, emancipacdo e empoderamento de indivickiggios do sistema de saude.
Mas, especialmente nesse caso 0 argumento uiitgrode se revelar fragil, dado que
a deciséo final sobre a propria vida deve ser dfir g individuo.

Para efeitos de término da discusséo é importalientar que falar da morte
ainda é dificil na sociedade, principalmente porguelacdo médico-paciente se tornou

acima de tudo tecnoldgica e juridica, como se aksinnos paragrafos iniciais dessa
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discusséo. Ocorre que o dominio das acdes hem s&sir aparente em um discurso, e
0 contetudo da comunicacdo na comunidade ndo édrEara essa comunidade, porque
advém também das suas condutas. E importante desjae o que se faz deve passar
com clareza o seu propésito e execldoEssa coeréncia s6 se apresentara
externamente se derivar de uma idéia central forieseja, as normas necessitam, tal
como proposto nas resolucdes e projetos de leicabusm consenso quanto ao
significado atual de morte digna. No estudo de @istF® quanto a representacéo
social da ortotanasia entre médicos e enfermegaficaram-se diversas conceituacdes
de ortotanasia, em que os profissionais reconheaiama aplicacdo diaria nas UTI, no
entanto, evitavam a utilizacdo do termo, pois edtave associado a eutanasia,
ressaltando que essas representacdes geravammtaideneterferéncias nas acoes dos
profissionais. A autora sugeriu a legalizacdo daoRedo do CFM, a criacdo de
unidades de cuidados paliativos, a formacdo profia§ a participacado familiar e a
criacdo de comité de ética, com o objetivo de cpindis questbes de terminalidade da
vida de forma mais clara e transparé&fite

Ademais, vale destacar o importante papel das esspe8sociado a linguagem
e a comunicacdo, nas acbes e relacbes e ndo soamrmeestdes juridicas. Para
Maturama®®, a cultura em que se vive desvalorizou as emoedssapervalorizou a
razao, num desejo de dizer que nds nos diferensiao® outros animais porque somos
racionais. As emocdes sdo dindmicas corporais specgicam dominios de acao nos
guais hos movemos.

No presente estudo, os resultados sobre os condr@cisne as condutas dos
profissionais intensivistas apontaram para dif@®mefinicdes e a necessidade de se
estabelecer consensos, de forma que se propiciemainicacdo emancipatéria. A

linguagem empregada para expressar termos utiBzaae decisdes no final da vida, e
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propiciar a comunicacdo, sdo ferramentas ética®riautes para que 0S Processos
decisérios possam se desenvolver e sofrer adaptagequadas tanto para os
profissionais, no caso em questdo, meédicos intstessy quanto para os pacientes. O
fendbmeno da linguagem ocorre quando um observadtinglie as interacdes de dois

ou mais organismos. Para Maturdfiaha linguagem quando os participantes do
dominio linglistico usam palavras ao coordenar sag8es sobre as distintas

circunstancias do seu comportamento, disso reaydtaducdo de um mundo de acdes e
objetos que so tem existéncia e significado no damsiocial em que surgem.

Enquanto que para existir a comunicacadoomo dialogo e fundada no interesse
emancipatério conforme o modelo filoséfico de Jbétanad®™® —, é necessario que o
observador veja cada elemento comportamental coma palavra descritora do
mundo, ao analisar objetos e fatos do sistemals@igue ocorreu na modernidade
dentre tantas mudancas, foi o desenvolvimento ziorenanipuladora e opressora que
obscureceu a razdo comunicativa, no que se refieteracdo do homem com o outro.
Segundo Haberm&8, a comunicacdo ocorre quando sujeitos, capazéaglegem e
acdo, interagem com fins de obter um entendimeRtEra isso € necessaria a
compreensao da comunicacdo como interacdo tendoo cpramissa basica o
conhecimento e uniformidade nos termos.

2 - LimitagOes do estudo

Destaca-se que esta pesquisa nao teve a inteng@ezldescer todas as questdes
relacionadas as situacdes de terminalidade da wida,avaliar por estudo exploratério
qual o conhecimento e conduta dos profissionaisaogdntensivistas nestas situacoes.
Este estudo teve limitagBes. Inicialmente, o nunagomédicos que concordou em
contribuir com a pesquisa foi pequeno, fazendo a@um as conclusdes fossem

preliminares, na medida em que o estudo teve cagdpdoratorio. A baixa adesdo ao
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estudo em um evento que congregou intensivistarifgeaventar que o tema coloca
desafios e parece dificil de ser abordado e ddwuthesmo quando a confidencialidade
e 0 anonimato dos respondentes estavam garantiddalv@z seja que, apesar das
garantias de confidencialidade, os médicos poderictelo receosos ou impedidos de
discutir essas questdes, pois essas condutaggasiho Brasil.

Ha necessidade de maior aprofundamento do temalifesentes formas de
abordagem. Pesquisas que priorizem técnicas duadgacomo entrevistas individuais
ou grupos focais e que possam trazer mais inforesag@bre a percepcdo dos
participantes acerca dos temas investigados. Qudssibilidade s&o estudos que
incluam outros profissionais de saude, ndo apericos. Sugerem-se, ainda, outras
formas de abordagem do tema, como debates puldEssncadeados por 6rgaos de
classe (conselhos profissionais), organizacdesrgameentais e universidades.

Outra limitacdo encontrada no estudo refere-seamdos participantes serem
médicos intensivistas, que tem como caracteriséspscificas trabalhar em regime de
plantdo, o que dificulta ou impossibilita o segumeehorizontal e a discussédo dos casos
entre a equipe. Alguns médicos, como por exempioglogistas podem ter percepcoes,
conhecimentos e condutas distintas dos intensiyigi@is tem seguimento por longos

periodos e maior contato com os pacientes.
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VI - CONSIDERACOES FINAIS

Nos ultimos 20 anos, ocorreram mudancas na formandarar a vida e seu
término. As pessoas veem no hospital e na profigs@dica a esperanca na
imortalidade. Na era da tecnologia, a expectatavaatiedade é idealizada em relacdo a
profissdo médica sobre a qual projetam uma forgacde esperanca. O hospital é visto
como um espago protetor da vida e a UTI a sua altimetancia. Ademais, permeia a
formacdo médica e esta presente nas UTI um “contitatonipoténcia” no qual se
deseja que “tudo seja feito”, e os profissionaischm realizar tudo, ou seja,
procedimentos extraordinérios, desproporcionais ¢macientes em situagdes
irreversiveis, encarando a morte como fracassa. &iguestdo: o que seria “fazer tudo”
na visdo do paciente e do médico? Isso tem obviEmammentado o numero de
pesquisas e o interesse em aprofundar o tema.

Na realidade brasileira, um pais com grandes dalsigdes sociais, onde o
sistema de saude privado compete com o sistemac@uifia desigualdades na
distribuicdo do nimero de leitos de UTI e de psifisais, como também dos recursos
tecnologicos, e ainda tal como visto neste estugestdes relacionadas ao
conhecimento e condutas dos médicos nas situagddsrmhinalidade da vida. Em
funcdo do avanco tecnologico, todo o sistema sesi@l em continua mudanga, sendo
necessarias reflexdes e discussfes para obtenc&ondensos e transparéncia nas
decisbes dos profissionais intensivistas. O qu#eseria fazer nessas situacdes? Optar
por uma decisdo de principio ou por uma decisda para politica de acdo que possa
ser prescritiva em qualquer situacdo similar? Qumst a conduta dos médicos é um
tipo de necessidade social (empirica) e parece pstaente em pelo menos todas as

sociedades minimamente parecidas com a nossa.
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Entre os autores que discutem a conduta dos nsdinaelacdo a limitacdo do
suporte vital € possivel observar a variedade ledas em todo o mundo, devido a
diferencas culturais, econdémicas, religiosas, s@degais. Mas é fato que ja € uma
pratica, inclusive no Brasil, pois os limites dadiw@a na preservacdo da vida e alivio
do sofrimento sé&o ténues e podem tornar-se antagam algumas situacdes. O que se
pretendeu com a elaboracdo da Resolucdo do ConBelieral de Medicina para a
terminalidade da vida foi uniformizar as condutdmimanizar o processo da morte e do
morrer.

Atualmente, sdo varios os conceitos da morte prdoesso de morte, como as
definicbes de morte encefalica, morte cerebralarésia, ortotanasia e distanasia,
empregados pelo Conselho Federal de Medicina aedidas entre 0 meio médico. S&o
termos que definem as formas de morrer, mas podesorfundidos, mal interpretados
pela sociedade e pela comunidade médica, incllasdatensivistas. Colaboram para a
confusado na classificacdo dos processos relacisreadmrte e ao morrer as influéncias
religiosas e culturais que marcam a sociedadel&rasi
A principio a suspensdo de esforco terapéutico $eporte legal na Constituicdo
Brasileira e no Cdédigo Civil quando permite aaipate recusar determinados
procedimentos médicos. Na Lei Organica da Saude €duigo de Etica Médica é
reconhecido o direito a autonomia do paciente, bprdbo-se ao médico realizar
procedimentos terapéuticos contra a vontade doemi@gi exceto em situacdes de
emergéncia médica de salvacdo, o que ndo é o easmondquadro irreversivel sem
nenhuma resposta a qualquer tipo de tratament@lnkémte, naDeclaracdo sobre
Bioética e Direitos Humangsa ortotanasia é ética e moral quando for baseata
coordenacgdes consensuais de agOes que defendatonanaia dos pacientes e seus

familiares em situagdes de terminalidade da vida.
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Neste estudo pode se concluir que a linguagenprdissionais pode confundi-
los e, principalmente, a comunidade leiga, quandelaagdo meédico-paciente se da de
forma assimétrica. Evidenciou-se também a necelsidio entendimento e do
esclarecimento dos termos em seus conceitos dgdefin Nao se pode esquecer que a
linguagem é o mecanismo fundamental de intera¢c&ostkiemas sociais humanos.
Criar um termo para definir a morte certa, comotartasia, ndo estaria de certa forma
tentando negar o uso da palavra morte para desigirarda vida e continuar o mito da

imortalidade?
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ANEXO 1

Carta de Aprovacio do Comité de Etica da Faculdadee Ciéncias da Satde da
Universidade de Brasilia
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ANEXO 2
Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do projeto: DECISOES ETICAS NA TERMINALIDADE DA VIDA:
LEVANTAMENTO SOBRE CONHECIMENTOS E CONDUTAS DE MED ICOS
INTENSIVISTAS DA REGIAO CENTRO OESTE
Responsavel pelo projeto: Dra. KATIA TORRES BATISTAuna de mestrado do
Programa de Pods-graduacdo em Bioética da Univeside Brasilia (UNB), CRM
7524); Orientadora: Prof. Eliane M.F. Seidl.

O senhor (a) estd sendo convidado (a) a particilesta pesquisa, que tem por
finalidade levantar os conhecimentos e condutaméldicos intensivistas quanto as questbes
relacionadas a terminalidade da vida. Com a suticipacdo, o senhor (a) permitird que os
pesquisadores utilizem os dados da pesquisa pvarat&o de dissertagdo para mestrado do
Programa de Pdés-graduacdo em Bioética da UNB évebsgublicacdo em revista nacional ou
estrangeira. Caso seja publicado, os dados fowecerdo divulgados, todavia ndo sera
identificado o autor de cada resposta e nem o event que se aplicou o questionario,
garantindo, assim, o sigilo do entrevistado/regsosEera garantida a sua liberdade de se
recusar a participar e ou continuar participandogeralquer fase da pesquisa, sem nenhum
prejuizo. Sempre que quiser podera pedir inform@gObre a pesquisa para a pesquisadora no
telefone 99651102 e no e-malatiatb@terra.com.be no Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidadeaddi8 pelo telefone 33073799.

Sua participacdo € livre, ndo lhe trard danos. INB@ra custos para participar

desse estudo e vocé tampouco sera remuneradaaptoa® método para obtencdo dos dados
sera por meio de questionarios anbnimos respondidparadamente e a analise dos dados
seguird os preceitos da Resolucdo n® 196/96 doeC®undacional de Saude, preservando o
sigilo quanto a sua identidade. Apés estas infoesgcsolicitamos 0 seu consentimento, de
forma livre e consciente para participar respondenduestionario sobre o seu conhecimento e
conduta em relagdo a ortotanasia,morte encefélifexta de suporte vital e a resolugéo

1805/2006 do CFM. Agradeco a sua participagao.

Goiania: 09 de maio de 2009.Pesquisador: KATIA TGBRBATISTA (CRM 7524 )

Assinatura;

Participante da pesquisa:
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ANEXO 3
Declaracéo de responsabilidade e conflitos de int&esses

A autora declara que participou da concepcao, sndlie resultados dessa
monografia, orientada pela professora Eliane Méiteury Seidl com objetivo de
conclusdo do programa de pés-graduacdo em biodécbniversidade de Brasilia.
Torna publica a responsabilidade pelo seu conteqde, ndo foi omitida quaisquer
ligagbes ou acordos de financiamentos entre aaetapompanhias ou outros entidades
financeiras que possam ter interesse nesse trabafltma que ndo tem qualquer
conflito de interesse com o tema abordado.

Brasilia,
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ANEXO 4
Questionéario Piloto

Prezado (a) Dr(a) Participante do Congresso depieehatensiva,
Apds preenchimento, solicitamos que o questiorsgja depositado, assim como uma
via do TCLE assinada, em urnas apropriadas, l@ddiz no evento. Reiteramos que
sera mantido total sigilo sobre as respostas dadase questionario. Pedimos ainda que
nenhuma questdo seja deixada em branco. Agradecantesipadamente pela sua
valiosa colaboragéo.
No final do ano de 2006, o Conselho Federal de ofiedi emitiu a Resolucéo
1.805/2006, que no seu Art. 1° permite ao médiaddr ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente entdasenal, de enfermidade grave e
incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou deegmsentante legal. Essa resolucao
tem gerado muitas duvidas quanto as suas defingggaincipalmente, no que se refere
a atuacgéo do profissional. Gostaria de contar cemaacontribuigéo livre e confidencial
no quanto a opinido e conduta nas situacdes uhkn@idade da vida.
Inicialmente, solicitamos algumas informacgdes ssheepessoa:
-Sexo: Fem( ) Masc ()
- Idade: anos
- Cidade em que reside:
- Ano de concluséo do curso de medicina:
- Quantos empregos possui em UTI no momeni:at empregos
- Tipo de servico de saude onde trabalha:
servigco publico( ) privado () ambos( )

- Vocé se considera uma pessoa religiosa outesfizada?
() Sim. Tenho religido ou crenca em uma doategpecifica.
Qual(is)?
() Sim. Tenho crencgas religiosas, mas ndoedatwas a uma religido ou doutrina
especifica.
() Nao. Nao tenho crencas religiosas nem ertridas desse tipo.
() Outro. O qué?

Vocé tem conhecimento da Resolucao 1.805/2006 dd?CF
Sim () Né&o ()

Para vocé, qual a definicdo mais apropriada deéamdsia?

( ) boa morte (eu = bom; thanatos = morte), meeta dor, morte piedosa.

( ) a morte em agonia, com sofrimento fisico dagdégico do individuo lucido.
( ) morte certa, o n&o prolongamento artificialpglocesso natural da morte.

3. Qual a melhor definicdo para morte encefalica?

( ) é a cessacao irreversivel das fungdes totatgkbro, de acordo com os padrbes
costumeiros da préatica médica.

( ) é a abolicdo da vida de relacdo e da coordendg vida vegetativa por leséo
irreversivel dos hemisférios cerebrais e do trarezebral.

( ) compromete a vida de relagéo, mas o troncebcak continua a regular 0s processos
vitais pela integridade dos centros vasomotor,iraspio e termorregulador, sem a
ajuda de meios artificiais.
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4. Quais as raz0es que tendem a nortear a sua dé@agjuanto a oferta de suporte
vital nas situagdes de morte? Assinale as 3 maisportantes.
() o diagndstico
() aprobabilidade de sobrevivéncia
( ) aqualidade de vida
() ador e o sofrimento do paciente
() anatureza da doenca crénica do paciente
( ) a preferéncia da familia
() o trabalho social do paciente
() a histdria mental e psiquiatrica prévia
() o numero de hospitalizacbes anteriores
( ) a analise financeira do custo-beneficio
() outra. Qual?

_Aresolucéo acima citada tem sido aplicada na UTIne que vocé trabalha?
( )sim ( )ndo ( ndo tenho conhecimento

Quantos pacientes estédo hoje, ou estavam no seumit plantdo, com ordem de néao
ressuscitar na Unidade de Terapia em que trabalha?
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ANEXO 5

Questionario final

Prezado(a) Dr(a) Participante do Congresso de Terap Intensiva

No final do ano de 2006, o Conselho Federal déeidfiea emitiu a Resolugéo
1.805/2006, que no séut. 1° permite ao meédico limitar ou suspender prhmentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente emtéasenal, de enfermidade grave e
incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou deeggesentante legaEssa resolucdo
tem gerado muitas duvidas quanto as suas definggGancipalmente, no que se refere
a atuacao do profissional. Gostaria de contar cemaaontribuicéo livre e confidencial
no que se refere a opinido e conduta nas situadéeserminalidade da vida,
respondendo o questionario abaixo.

ApoOs preenchimento, solicitamos que o questionarseja depositado, assim
como uma via do termo de consentimento assinada, eornas apropriadas,
localizadas no evento. Reiteramos que sera mantidatal sigilo sobre as respostas
dadas a esse questionario e o evento nao sera idecdedo em uma eventual
publicacdo. Pedimos ainda que nenhuma questdo sepeixada em branco.

Agradecemos antecipadamente pela sua valiosa colahgéo.

Inicialmente, solicitamos algumas informagdes sobrsua pessoa

-Sexo: Fem( ) Masc ()
- Idade: anos
- profisséao

- Estado onde atua profissionalmente:

- Ano de conclusao do curso :

- Ha quanto tempo trabalha em UTI? anos

- Quantos empregos possui em UTI no momeni:at empregos

- Tipo de servigo de saude onde trabalha: g@piblico () privado ( )
ambos ( )
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1- Vocé se considera uma pessoa religiosa ou edpalizada?

() Sim. Tenho religido ou crenca em uma doataspecifica. Qual(is)?

() Sim. Tenho crencas religiosas, mas ndoealatwas a uma religido ou doutrina
especifica.
() Nao. Nao tenho crencas religiosas nem ertridas desse tipo.

() Outro. O qué?

2 - Vocé tem conhecimento da Resolucéo 1.805/20@6GFM?
Sim ( ) Nao ()

3- Para vocé, qual a definicdo de ortotanasia?

( ) boa morte (eu = bom; thanatos = morte), meeta dor, morte piedosa.
( ) a morte em agonia, com sofrimento fisico dagdégico do individuo lucido.
( ) morte certa, o ndo prolongamento artificialpdocesso natural da morte.

4. Qual a melhor definicdo para morte encefalica?

( ) € a cessacéo irreversivel das fungfes totetgiebro, de acordo com os padrdes
costumeiros da pratica médica.

( ) é a abolicdo da vida de relacéo e da coordenda vida vegetativa por leséo
irreversivel dos hemisférios cerebrais e do trarerebral.

( ) compromete a vida de relagdo, mas o troncebcar continua a regular os
processos vitais pela integridade dos centros wvasmmM respiratorio e

termorregulador, sem a ajuda de meios artificiais.

5. Quais as razfes que tendem a nortear a sua décisquanto a limitacdo ou
retirada do suporte vital nas situacdées de morte?i@ as 3 mais importantes.
1a
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2a

3&

5. Vocé acredita que a resolucdo acima citada tenaes aplicada na UTI em que
vocé trabalha?

( )sim ( )ndo ( ndo tenho conhecimento

5.1- Em caso afirmativo, como tem sido
aplicada?

52 - Em caso de negativa, indique o0s mstivqpela néao
aplicacéo:

6. Quantos pacientes estdo hoje, ou estavam no seumt plantdo, com ordem de

ndo ressuscitar na Unidade de Terapia em que tradah?

7. Vocé gostaria de expressar algum comentario sabr o tema?

Obrigada pela colaboracgao!!!
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ANEXO 6

Resolucdo CFM N° 1.480/ 97.

(Diério Oficial da Unido; Poder Executivo, BraajIDF, n. 160, 21 ago. 1997. Secéo 1,

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA , no uso das atribui¢cBes conferidas pela Lei r5&3.8e 30
de setembro de 1957, regulamentada pelo Decrdié.085, de 19 de julho de 1958 e,

CONSIDERANDO que a Lei n°® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997 diggbe sobre a retirada de 6rgéos,
tecidos e partes do corpo humano para fins depiamnts e tratamento, determina em seu artigo 3° que
compete ao Conselho Federal de Medicina definariéérios para diagndéstico de morte encefélica;

CONSIDERANDO que a parada total e irreversivel das funcéed@itaes equivale a morte, conforme
critérios ja bem estabelecidos pela comunidaddiimmundial;

CONSIDERANDO o 6nus psicoldgico e material causado pelo pr@orento do uso de recursos
extraordinarios para o suporte de fungfes vegat#m pacientes com parada total e irreversivel da
atividade encefdlica;

CONSIDERANDO a necessidade de judiciosa indicacdo para intgougo emprego desses recursos;

CONSIDERANDO a necessidade da adocao de critérios para canstatamodo indiscutivel, a
ocorréncia de morte;

CONSIDERANDO que ainda ndo ha consenso sobre a aplicabilideskesd critérios em criancas
menores de 7 dias e prematuros,

RESOLVE:

Art. 1°. A morte encefdlica sera caracterizada atravéealaacao de exames clinicos e complementares
durante intervalos de tempo variaveis, préprioa pi@terminadas faixas etarias.

Art. 2°. Os dados clinicos e complementares observadosiquia caracterizacdo da morte encefalica
deverdo ser registrados no "termo de declaracawode encefalica" anexo a esta Resolugao.

Paragrafo Unico. As instituicdes hospitalares pdalésizer acréscimos ao presente termo, que deserao
aprovados pelos Conselhos Regionais de Medicisa@gurisdicdo, sendo vedada a supressao de
qualquer de seus itens.

Art. 3°. A morte encefélica devera ser conseqiiéncia dmpso irreversivel e de causa conhecida.

Art. 4°, Os parametros clinicos a serem observados pastatacdo de morte encefalica sdo: coma
aperceptivo com auséncia de atividade motora segpamal e apnéia.

Art. 5°. Os intervalos minimos entre as duas avaliacdeica$ necessarias para a caracterizagao da
morte encefalica serdo definidos por faixa et@aaforme abaixo especificado:

a) de 7 dias a 2 meses incompletos - 48 horas

b) de 2 meses a 1 ano incompleto - 24 horas

c) de 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas

d) acima de 2 anos - 6 horas

Art. 6°. Os exames complementares a serem observadosopatatacdo de morte encefalica deverao
demonstrar de forma inequivoca:

a) auséncia de atividade elétrica cerebral ou,

b) auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,

¢) auséncia de perfusdo sangiinea cerebral.
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Art. 7°. Os exames complementares serédo utilizados pa éaria, conforme abaixo especificado:

a) acima de 2 anos - um dos exames citados né%ulineas "a", "b" e "c";

b) de 1 a 2 anos incompletos: um dos exames citaadst. 6° , alineas "a", "b" e "c". Quando opter-
por eletroencefalograma, serdo necessarios 2 examemtervalo de 12 horas entre um e outro;

c) de 2 meses a 1 ano incompleto - 2 eletroenggtaitas com intervalo de 24 horas entre um e outro;
d) de 7 dias a 2 meses incompletos - 2 eletroelogefanas com intervalo de 48 horas entre um e outro

Art. 8°. O Termo de Declaragdo de Morte Encefalica, denafdge preenchido e assinado, e os exames
complementares utilizados para diagnéstico da nesrtefalica dever&o ser arquivados no proprio
prontuario do paciente.

Art. 9°. Constatada e documentada a morte encefalica&lev@iretor-Clinico da instituicdo hospitalar,
ou quem for delegado, comunicar tal fato aos resfpais legais do paciente, se houver, e a Cemral d
Notificacéio, Captacao e Distribuicdo de Orgdoseagiiver vinculada a unidade hospitalar onde o
mesmo se encontrava internado.

Art. 10. Esta Resolucao entrard em vigor na data de si&acio e revoga a ResolugabM n°
1.346/91.

Brasilia-DF, 08 de agosto de 1997.

WALDIR PAIVA MESQUITA
Presidente

ANTONIO HENRIQUE PEDROSA NETO

Termo de declaracdo de morte encefalica — Resolu¢c& M n° 1.480 de 08/08/97.

IDENTIFICACAO DO HOSPITAL

NOME:

PAI:

MAE:

IDADE: ANOS MESES DIAS DATA DE NASCHNTO / /
SEXO: M F RACA: A B N Registro Hospitalar:
A. CAUSA DO COMA

A.1 - Causa do Coma:

A.2. Causas do coma que devem ser excluidas duwanteme

a) Hipotermia () SIM () NAO

b) Uso de drogas depressoras do sistema nervosaldenSIM () NAO

Se a resposta for sim a qualquer um dos itensrampe-se o protocolo

B. EXAME NEUROLOGICO - Atencéo: verificar o intefigaminimo exigivel entre as avaliagdes
clinicas, constantes da tabela abaixo:

IDADE INTERVALO

7 dias a 2 meses incompletos 48 horas

2 meses a 1 ano incompleto 24 horas

1 ano a 2 anos incompletos 12 horas

Acima de 2 anos 6 horas

(Ao efetuar o exame, assinalar uma das duas ofStB¥bIAO. obrigatoriamente, para todos os itens
abaixo)

Elementos do exame neuroldgico Resultados

1° exame 2° exame

Coma aperceptivo ()SIM ()NAO ()SIM ()NAO

Pupilas fixas e arreativas ()SIM ()NAO ()SIMNAO

Auséncia de reflexo corneo-palpebral ()SIM ( )NASBIM ()NAO

Auséncia de reflexos oculocefalicos ()SIM ( )NAJS(M ()NAO

Auséncia de respostas as provas caldricas ( )JSNAQ ()SIM ()NAO

Auséncia de reflexo de tosse ()SIM ()NAO ()SIMNAO

Apnéia ()SIM ()NAO ()SIM ( )NAO

96



C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS - (Os exames devser realizados por profissionais
diferentes, que ndo poderdo ser integrantes dpesdeiremocao e transplante.
1 - PRIMEIRO EXAME 2 - SEGUNDO EXAME

DATA: / / HORA: : DATA: / / _HORA: :

NOME DO MEDICO: NOME DO MEDICO:

CRM: FONE: CRM: FONE:

END.: END.:

ASSINATURA: ASSINATURA:

D. EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizad@eexar laudo com identificacdo do médico
responsavel.

1. Angiografia Cerebral 2. Cintilografia Radioispica 3. Doppler Transcraniano 4. Monitorizagao da
pressao intra-craniana 5. Tomografia computadoaizadn xendnio

6. Tomografia por emissao de foton Gnico 7. EEGdnografia por emisséo de positrons 9. Extracao
Cerebral de oxigénio 10. outros (citar)

E. OBSERVACOES

1 - Interessa, para o diagnéstico de morte encafé@xclusivamente a arreatividade supraespinal.
Consequentemente, ndo afasta este diagnosticeengeede sinais de reatividade infraespinal (attléd
reflexa medular) tais como: reflexos osteotendia@seflexos profundos”), cutdneo-abdominais,
cutaneo-plantar em flexdo ou extensao, cremastsguigerficial ou profundo, erecdo peniana reflexa,
arrepio, reflexos flexores de retirada dos meminfasiores ou superiores, reflexo tdnico cervical.

2 - Prova calérica

2.1 - Certificar-se de que nao ha obstrucdo dol earhitivo por cerumem ou qualquer outra condi¢éo
que dificulte ou impeca a correta realizacdo dorexa

2.2 - Usar 50 ml de liquido (soro fisioldgico, agetc) proximo de 0 grau Celsius em cada ouvido.
2.3 - Manter a cabega elevada em 30 (trinta) giarente a prova.

2.4 - Constatar a auséncia de movimentos oculares.

3 - Teste da apnéia

No doente em coma, o nivel sensorial de estimui ¢i@sencadear a respiracdo € alto, necessitando-se
da pCO2 de até 55 mmHg, fendbmeno que pode detarmiméempo de varios minutos entre a
desconexao do respirador e o aparecimento dos reatdsirespiratorios, caso a regidao ponto-bulbar
ainda esteja integra. A prova da apnéia é realigadalizada de acordo com o seguinte protocolo:
3.1 - Ventilar o paciente com 02 de 100% por 10utais.

3.2 - Desconectar o ventilador.

3.3 - Instalar catéter traqueal de oxigénio comdlde 6 litros por minuto.

3.4 - Observar se aparecem movimentos respirat@oing0 minutos ou até quando o pCO2 atingir 55
mmHg.

4 - Exame complementar. Este exame clinico deee asbmpanhado de um exame complementar que
demonstre inequivocadamente a auséncia de circutaggglinea intracraniana ou atividade elétrica
cerebral, ou atividade metabdlica cerebral. Obsandisposto abaixo (itens 5 e 6) com relacdoEmde
exame e faixa etéria.

5 - Em pacientes com dois anos ou mais - 1 exam@leonentar entre os abaixo mencionados:

5.1 - Atividade circulatéria cerebral: angiografimtilografia radioisotopica, doppler transcramian
monitorizacdo da pressao intracraniana, tomogeaiiaputadorizada com xenénio, SPECT.

5.2 - Atividade elétrica: eletroencefalograma.

5.3 - Atividade metabdlica: PET, extragcao cerebeabxigénio.

6 - Para pacientes abaixo de 02 anos:

6.1 - De 1 ano a 2 anos incompletos: o tipo de exafacultativo. No caso de eletroencefalograma sédo
necessarios 2 registros com intervalo minimo deadtas.

6.2 - De 2 meses a 1 ano incompleto: dois eletefattgramas com intervalo de 24 horas.

6.3 - De 7 dias a 2 meses de idade (incompletosy:edetroencefalogramas com intervalo de 48 h.

7 - Uma vez constatada a morte encefalica, comedermo de declaracdo deve obrigatoriamente ser
enviada ao 6rgao controlador estadual (Lei 9.43487 13).
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ANEXO 7

Resolucdo CFM n° 1.805/2006.

(Publicada no D.O.U., 28 nov. 2006, Secéo I, 6§. 4 suspensa por decisao
liminar do M. Juiz Dr. Roberto Luis Luchi Demo, nastos da Acao Civil Publica n.
2007.34.00.014809-3, da 142 Vara Federal, movittaNmistério Publico Federal)

Na fase terminal de enfermidades graves e inclg&@ermitido ao médico
limitar ou suspender procedimentos e tratament@spgalonguem a vida do doente,
garantindo-lhe os cuidados necessarios para aligg@rsintomas que levam ao
sofrimento, na perspectiva de uma assisténciaraltegspeitada a vontad#o paciente

ou de seu representante legal.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atdesigonferidas pela Lei n°
3.268, de 30 de setembro de 1957, alterada pela®lli.000, de 15 de dezembro
de 2004, regulamentada pelo Decreto n°® 44.0459 die Julho de 1958, e
CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina sé&o ao mesmo tempo
julgadores e disciplinadores da classe médica,nclbkhes zelar e trabalhar, por
todos 0s meios ao seu alcance, pelo perfeito desdropético da Medicina e pelo
prestigio e bom conceito da profissdo e dos queigam legalmente;
CONSIDERANDO o art. 1°, inciso lll, da Constituicdo Federalgglegeu o
principio da dignidade da pessoa humana como um fdoedamentos da
Republica Federativa do Brasil;

CONSIDERANDO o art. 5°, inciso lll, da Constituicdo Federalg gqstabelece
que “ninguém sera submetido a tortura nem a trattime&esumano ou
degradante”;

CONSIDERANDO que cabe ao médico zelar pelo bem-estar dos pesjen
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CONSIDERANDO que o art. 1° da Resolugdo CFM n° 1.493, de 20.5.98
determina ao diretor clinico adotar as providénaabiveis para que todo
paciente hospitalizado tenha o seu médico assstesgponsavel, desde a
internacéo até a alta;

CONSIDERANDO que incumbe ao médico diagnosticar o doente catagor

de enfermidade em fase terminal;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em reunido plenaria de 2006,

RESOLVE:

Art. 1° E permitido ao médico limitar ou suspender proceditos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente em tasurinal, de
enfermidade grave e incuravel, respeitada a vordadpessoa ou de seu
representante legal.

8§ 1° O meédico tem a obrigacdo de esclarecer ao doemtex eu
representante legal as modalidades terapéuticaquadies para cada
situacao.

8§ 2° A deciséo referida ncaput deve ser fundamentada e registrada no
prontudrio.

§ 3° E assegurado ao doente ou a seu representanteolatjeeito de

solicitar uma segunda opinido médica.

Art. 2° O doente continuard a receber todos os cuidadmessérios para

aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, agseigu a assisténcia
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integral, o conforto fisico, psiquico, social e igggml, inclusive

assegurando-lhe o direito da alta hospitalar.

Art. 3° Esta resolucdo entra em vigor na data de sua pghbc revogando-

se as disposi¢cdes em contrario.

Brasilia, 9 de novembro de 2006

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE LiVIA BARROS GARCAO

Presidente Secretaria-Geral
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ANEXO 8
Resumo apresentado@ongresso Brasileiro de Bioética

ESTUDO PRELIMINAR A CERCA DAS DECISOES ETICAS NO FI M DA VIDA:
CONHECIMENTOS E CONDUTAS DE MEDICOS INTENSIVISTAS
DA REGIAO CENTRO OESTE
BATISTA, KATIA TORRES
SEIDL, ELIANE MARIA FLEURY
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM BIOETICA DA UNIVERSIDA DE DE
BRASILIA

RESUMO: Os dilemas relacionados a terminalidadeida ocupam um relevante e persistente
espaco de discussdo dentro da bioética, espectalmeando o doente se encontra em fase
terminal nas Unidades de Cuidados Intensivos (Udd)tentativa de diminuir os dilemas e os

conflitos entre os médicos e a legislacdo braaileirConselho Federal de Medicina emitiu a
Resolucéo 1.805/2006; no entanto essa resolucageasado duvidas. O objetivo do trabalho foi

identificar conhecimentos e condutas de médicangivistas em situacfes de limitacdo de
suporte vital de pacientes no final da vida, papdliar na reflexdo bioética. Realizou-se estudo
gquantitativo, com base em aplicacdo de questiondwi@nte evento de terapia intensiva

realizado na regido Centro-Oeste. Participaram d#icos intensivistas, entre 20 e 40 anos. Os
participantes apresentaram dois conceitos difesepéga ortotanasia e morte encefélica. Os
resultados indicaram a ndo aplicacdo ou desconbatimpara a aplicagdo da referida

Resolucdo. Foram apontados como aspectos nortsgolare a tomada de deciséo no final da
vida o prognéstico da doencga e a irreversibilidddemorte. Quanto as limitagbes para a
aplicacdo da resolugao, foram citados: motivosisedalta de consenso, de capacitagdo da
equipe, inseguranga da equipe para decidir e ttiide para confirmar o diagnéstico de morte
encefalica. Considerou-se importante a capacitai@ profissionais, a comunicacdo aos

familiares, a discusséo sobre o tema e a divulgdg&esolucéo
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ANEXO 9
Resolucdo CREMESP n° 71/95.

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAUL O, no
uso das atribui¢cdes que Ihe conferem a Lei n°® 3@680 de setembro de 1957,
regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de plghl958 e,

CONSIDERANDO ser aMedicina Intensiva modalidade de atendimento
mundialmente aceita;

CONSIDERANDO existirem Unidades de Terapia Intensiva (UTI) nasg totalidade
dos hospitais do Estado de Sao Paulo;

CONSIDERANDO as inameras duvidas e conflitos que vem ocorreedsas
Unidades devido a sua grande complexidade;

CONSIDERANDO a necessidade de definicdes de atribuicbes e @ohbihcdo dessas
Unidades;

CONSIDERANDO a necessidade de normatizacdo das responsabilidadenédicos
envolvidos no cuidado aos pacientes nestas areas;

RESOLVE:

Artigo 1° - Definicdo: Unidade de Terapia Intenséva local dentro do hospital
destinado ao atendimento eimstema de vigilancia continua a pacientes gravea de
risco, potencialmente recuperaveis.

Artigo 2°- Paciente graveé aquele que apresenta instabilidade de algurawde s
sistemas organicos, devido a alteracées agudagunlizadasPaciente de risca
aguele que tem alguma condic&o potencialmentendiet@nte de instabilidade.

Artigo 3° - A equipe médica da UTI é composta parsupervisor e corpo clinico.
Todos os médicos devem ter treinamento especificpmvado, na area de Terapia
Intensiva.

Artigo 4° - O médico supervisor é o responsavelitéce administrativo da UTI.
Recomenda-se que possua titulo de especialistquivaiente.

Artigo 5° - Deve existir médico exclusivo preseméearea da UTI durante 24 horas, 7
dias por semana. A relacdo entre o numero de ngedioanumero de leitos varia de
acordo com o tipo e gravidade dos pacientes.

Artigo 6° - A UTI deve estar estruturada de fornfaraecer suporte (diagnéstico e
tratamento) nos aspectos hemodinamico, metabdlitacional, respiratorio, e de
reabilitagdo.

Artigo 7° - A presencga de acompanhantes deve seratizada pela dire¢cao da UTI,
respeitando-se o Estatuto da Crianca e do Adolescen
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Artigo 8° - A internacédo de um paciente, quandorsila a UTI, deve ser feita de
comum acordo entre o médico solicitante e o médiictTI, salvo em casos de
iminente risco de vida.

Artigo 9° - A responsabilidade do intensivista sobre o pacientaicia-se no
momento da internagdo na UTI.

Artigo 10 - Asmedidas diagnosticas e terapéuticagurante a internacao sao indicadas
e realizadas pekequipe da UTI; sempre que ndo houver urgéncia nas decisoes elas
devem ser discutidas comm@édico assistentgue € o encarregado daspectos
globaisda conducao do caso, bem como da relacdo conmigfas.

§ 1° - Nos casos de pacientes internados diretamna@nt Tl sem responsavel, é
aconselhavel que se defina o mais rapidamentevebsdfjum médico que assuma este
papel.

§ 2° - Caso o0 médico responsavel pelo pacientesiég disponivel para o
acompanhamento, a equipe da UTI podera tomar suésbds sem consulta-lo.

Artigo 11 - A alta do paciente deve ser decidida demum acordo entre a equipe
da UTI e o médico assistente.

Artigo 12 - A presente Resolucao entrara em vigodata de sua publicacao.
Séo Paulo, 08 de novembro de 1995.

Dr. PEDRO HENRIQUE SILVEIRA
Presidente

Aprovada na 1.7192 Reunido Plenaria, realizada®ailé5
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