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ASPECTOS ETICOS MEDICOS DAS ORDENS DE NAO RESSUSCITACAO

Gustavo Dénis Paiva Whitehurst
Prof. Ms. Eduardo Gomes de Melo

Resumo: As Ordens de N&o Ressuscitacdo — ONR ainda se revelam em um dilema
ético para profissionais de saude — em especial médicos — que tem o dever de lidar
com essa determinacdo prévia de vontade de pacientes e/ou familiares ou indica-la,
guando ndo ha nenhuma diretiva antecipada de vontade e se encontram diante de
um paciente para o qual a medicina — apesar de seus incontaveis avangos — ainda
nao dispbe de meios para tratar o mal que o0 acomete e que, certamente, findara por
ceifar aquela vida. Tais pacientes, em grande parte, ja se encontram em protocolos
de cuidados paliativos/proporcionais e tem consciéncia da aproximacao do fim.
Entretanto, tais ordens também sdo admitidas ou indicadas para pacientes com
severas malformac@es - incompativeis com a continuidade da vida — ainda enquanto
neonatos ou em tenra idade. Buscou-se entdo analisar os aspectos éticos dessas
ordens e como devem se processar tais comandos, quais 0s critérios a ser
considerados para a indicacdo das ONR’s, como deve se portar o profissional
meédico ante ONR anteriormente e legalmente determinada e como essas devem ser
validadas e registradas em prontuario médico para que ndo haja reflexos ético-
profissionais e penais em desfavor do médico.

Palavras-chave: Ordem de ndo ressuscitacdo. Cuidados paliativos. Ortotanasia.

Abstract: Do Not Resuscitate — DNR orders still reveal an ethical dilemma for health
professionals - especially physician - who have a duty to deal with this living will of
patients and/or family members or to indicate it, when there is none advance directive
of will and in front of a patient for whom medicine - despite its countless advances -
still does not have the means to treat that affects him and that, certainly, will end by
taking that life. These patients, for the most part, are already in palliative/proportional
care protocols and are aware of the approach of the end. However, such orders are
also admitted or indicated for patients with severe malformations - incompatible with
the continuity of life - even when they are newborns or at a young age. It was then
sought to analyze the ethical aspects of these orders and how these commands
should be processed, what criteria should be considered for the indication of ONR's,
how should the medical professional behave before ONR previously and legally
determined and how they should be validated and registered in medical records so
that there are no ethical-professional and penal reflexes to the disadvantage of the
doctor.

Palavras-chave: Do Not Ressuscitate Orders. Paliative Care. Orthothanasia.



1. INTRODUCAO

As Ordens de Nao Ressuscitacdo ou Ordens de Nao Reanimar sdo um tipo
especifico de limitacdo de esforco terapéutico que inclui ndo reanimar um paciente
em caso de parada cardiorrespiratéria (PCR) que venha a ocorrer por causa nao
latrogénica. Consiste em ndo massagear, desfibrilar ou administrar drogas na PCR
no momento em que O paciente estiver prestes a sofrer ou estiver em tal evento.
Neste momento, o melhor a fazer € chamar a familia para estar do lado,
proporcionando privacidade para se despedir do paciente.

Embora o conceito seja bem cristalino, sua determinacdo — seja pelo
paciente, seja pela equipe de salude — em grande parte dos casos ndo esta bem
delimitada e, por muitas das vezes, pode ndo ser bem interpretada pelos familiares
dos pacientes que, por diversos motivos, findam por acusar o médico e a equipe de
negligéncia ou omissdo de socorro. Assim, € importante definir os aspectos éticos
das Ordens de N&o Ressuscitacdo ou Ordens de Nao Reanimar — ONR’s,
considerando-se a ética médica, a bioética e o ordenamento juridico patrio, e sua
aceitacdo pelos conceitos de dignidade da pessoa humana — mais precisamente 0
direito a dignidade da morte, a disposicdo do préprio corpo, a ortotanasia e o
testamento vital.

Para tanto, elaborou-se uma pesquisa bibliografica, exploratdria e qualitativa,
tendo como base livros, artigos cientificos de publicacdes tanto em periddicos da
area do direito médico quanto da medicina, bem como legislacbes pertinentes —
resolucdes do Conselho Federal de Medicina, Portarias do Ministério da Saude, Leis
e Estatutos em vigor no Brasil.

Buscou-se, entdo, analisar o carater humanistico e ético das Ordens de Nao
Ressuscitacdo, na perspectiva do direito do paciente em congruéncia com o
exercicio ético da medicina, com enfoque principal em situacdes de pacientes
submetidos aos cuidados paliativos analisando, ainda, a perspectiva do direito do
paciente a ONR’s, na 6tica dos direitos fundamentais, da dignidade da pessoa
humana e do direito ao proprio corpo.

Refletiu-se sobre a ética do exercicio da medicina em cuidados paliativos,
com enfoque nas ONR’s quanto: ao convencimento livre e esclarecido acerca de tal

deciséo; sua validade quanto ao momento; formas de registro; capacidade volitiva e



autodeterminacdo dos pacientes; ONR’s quando o paciente esta inconsciente ou
incapacitado de expressar sua vontade; oposicdo de familiares e participacdo dos
familiares de pacientes sem capacidade de autodeterminacao.

Pesquisou-se também como deve portar-se o profissional médico, mesmo
gue em confronto com seu entendimento acerca dos prognosticos de uma possivel
ressuscitacdo, quando ha valida e expressa ONR e quais as implicacdes ético-legais
de possivel desobediéncia.

Avaliou-se como deve posicionar-se o profissional médico quanto a
verificacdo da validade das ONR’s e seus respectivos registros em prontudrio
médico e testamento vital, e quais as garantias o médico deve assegurar para
cumprir as ONR’s e evitar possiveis acusacdes de negligéncia no cuidado do

paciente perante o judiciario e os Conselhos de Medicina.

2. A MORTE E O MORRER

Cumpriu sua sentenca! Encontrou-se com o Unico mal irremediavel, aquilo
gue é a marca do nosso estranho destino sobre a terra, aquele fato sem
explicagdo que iguala tudo o que é vivo num so6 rebanho de condenados,
porque tudo o que é vivo, morre. (SUASSUNA, 2005, p. 25)

Discutir a terminalidade da vida implica, primeiramente, reconhecer que a
morte € parte integrante deste ciclo, vez que: “Com o suor do teu rosto comeras o
teu pdo, até que te tornes a terra; porque dela foste tomado; porquanto és p6 e em
po te tornaras.” (BIBLIA, Gen.: 3:19).

Conforme Mascarenhas (2017), a Unica certeza que temos é a morte.
Nascemos, crescemos, nos reproduzimos e, por fim, morremos. Essa Ultima pode
ocorrer de forma abrupta — nos casos de mortes traumaticas ou violentas — ou
decorrente do processo de esgotamento do capital vital, conforme, em grande parte,
a forma como viveu o ente.

Observe-se que vida e morte ndo sdo antagdnicos completos, mas se
integram, assim com o conceito taoista do Yin-yang, sendo forcas fundamentalmente
opostas, mas também complementares. A vida tem seu significado preenchido pela
morte, conforme se observa da constante renovacao dos tecidos celulares em nosso

organismo. Por outro lado, vida pode representar morte, como se observa no
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desenfreado e desordenado crescimento celular de um céncer, que termina por
consumir as energias vitais de seu portador.

Delamanto Jr. (2017) ensina que, dentre outras espécies, apenas 0 ser
humano tem a dadiva da autorreflexdo e a capacidade de abstrair, sonhar, desejar,
refletir e a consciéncia de sua finitude no campo material. Compreende o autor que
deve ser essa consciéncia da morte a mae de todas as religibes e da nossa
espiritualidade. Acrescenta que, “se tivéssemos vida eterna, talvez ndo tivéssemos
religides. Para poder compreender e, por vezes, ndo aceitar o fim, ha de se ter uma
vida além desta.”

A autorreflexdo leva, indubitavelmente, a autodeterminacéo e a autonomia da
vontade. Assim, ao homem ¢é permitido determinar, consoante as circunstancias,
como devera ser sua vida, planejando seu futuro e, dentro desse conceito, também
Ihe é permitido moldar como serda sua morte se depender de tratamento médico.
Respeitar essa vontade é uma questdo, primordialmente, de respeito para com o
proximo — principalmente os vulneraveis (0s pacientes sem possibilidade de
tratamento modificador da doenca sdo sempre considerados vulneraveis).

E aqui estd o ponto de inflexdo das equipes de saude — principalmente dos
que se dedicam a ars medica - do cuidar desses pacientes. Ante a mudanca no
paradigma do morrer nas sociedades modernas, que deixou de ser encarada como
um processo natural, acompanhado de perto pelos familiares daquele que partia,
normalmente em casa e ha companhia e presenca de criancas em fase de formacao
de sua personalidade, sendo permitido aos familiares participar do processo de
morte e relacionarem-se com ele, para se tornar um processo ascético e distante,
com pacientes ajuntados em hospitais, alijados da companhia de seus entes e
pessoas queridas (muitas vezes mais distante ainda, em leitos de Unidades de
Terapia Intensiva — UTI’'s, completamente sozinhos), deixando de ser um
acontecimento natural para se converter em um fato longinquo e que somente
acomete aos desafortunados. Essa percep¢do da morte, aliada aos critérios
utilitarios de qualidade de vida representam um desafio para a humanidade.
(NUNES, 2020)

Nossa sociedade, por sua vez, tem cada vez mais arraigado que morrer
consiste em um castigo, algo ruim e que, como tal, deve ser combatido de todas as

formas. Para tanto, deseja que 0os médicos — vistos como os arquirrivais da doenca e
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da morte - arvorem-se de todo o arsenal tecnoldgico e medicamentoso possivel no
afa de prolongar, ao maximo, os dias de seus individuos.

Segundo Sloterdijk (2012), o médico precisa tomar partido da vida. E por essa
tomada incondicional de partido que é guiado. Todo o idealismo da medicina, um
idealismo que leva ainda hoje até o cerne dos enclaves cinicos as lutas absurdas da
medicina em torno da vida de corpos que h& muito j& se degradaram, de corpos
moribundos. O médico toma partido do corpo vivo contra o cadaver. Como 0S corpos
vivos sao a fonte de poder, aquele que auxilia o0 corpo torna-se um homem de poder.
Nessa medida, 0 mesmo que auxilia € também uma espécie de detentor do poder,
uma vez que toma parte na forca central de disponibilizacdo de todas as
supremacias, no poder de dispor sobre a vida e a morte dos outros.

O crescimento do poder de intervencdo do médico nao foi acompanhado da
reflexdo sobre o impacto dessa nova realidade na qualidade de vida dos enfermos.
Tem aumentando substantivamente o nimero de pacientes em servicos de saude,
sem possibilidade de tratamento modificador da doenca e que, por diversos motivos,
findam por receber assisténcia inadequada caracterizada por distanasia, focada na
tentativa de cura, utilizando métodos invasivos e de alta tecnologia, por vezes
exagerada e, em sua maioria, desnecessarias — vez que ineficazes.

Melhor licdo sobre essa obstinacdo terapéutica € o excerto da obra de
Bernard Lown citado na Exposicédo de Motivos da Res. CFM n° 1.805/2006, que trata

da limitacdo de esforco terapéutico, abaixo transcrita:

As escolas de medicina e o estagio nos hospitais os preparam (os futuros
médicos) para tornarem-se oficiais-maiores da ciéncia e gerentes de
biotecnologias complexas. Muito pouco se ensina sobre a arte de ser
médico. Os médicos aprendem pouquissimo a lidar com a morte. A
realidade mais fundamental é que houve uma revolugéo biotecnolégica que
possibilita 0 prolongamento interminavel do morrer. (apud CFM)

De fato, se tem produzido um extraordinario progresso NoOS recursos
tecnolégicos que permitem aos médicos manter artificialmente a vida humana,
durante muitos meses — até mesmo anos — por intermédio das unidades de cuidado
intensivo.

Fica entdo o questionamento: quais sdo os limites éticos dessa luta da

medicina contra a morte, mormente quanto ao respeito pela opgcdo do paciente de

pretender continuar vivo apos algum evento critico com seu corpo, principalmente
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guando diagnosticado com mal incuravel e que cursa com evolucéo inexoravel para
o0 Obito? Dito isto, compreende-se que a aplicacdo eticamente correta dessas
técnicas e instrumentos deve priorizar o conforto do paciente que vai morrer,
buscando diminuir seu sofrimento (KIPPER, 1998 apud PHITAN, 2004, p.35). Sobre
o tema, d’Avila (2018, p. 143) leciona que:

E preciso que médicos se preocupem ndo somente com os dados clinicos,
mas também com os valores do paciente e da familia. Por isso, além da
técnica, dos dados, do diagndstico e dos fatos, que o médico deve conhecer
muito bem, além de um bom plano terapéutico, é de extrema importancia
conhecer os valores subjetivos que estdo envolvidos no contexto de morte
do paciente. O que deseja, 0 que quer? Quais sdo suas crengas? E suas
necessidades? Isso também precisa ser valorizado. Deve-se buscar o
equilibrio entre os dados e fatos que a ciéncia traz e os valores, principios,
crencas e anseios do paciente para se tomar a melhor decisédo, para
compreender o que sera melhor para a pessoa do doente em fase terminal.

Devemos entdo refletir sobre a suspensédo ou abstencdo de medidas de
tratamento extraordinarios, quando estes tenham demonstrado ser ineficazes. Frente
a uma enfermidade terminal, a primeira pergunta que se deve fazer é: este
tratamento reduz o sofrimento, o incObmodo e a dor do paciente ao nosso lado? ao
invés de “prolongar a vida do paciente”.

Deixa-se, por muitas das vezes, de centrar o cuidado na pessoa,
preocupando-se o médico em tratar da doenca, olvidando-se do ensinamento de que
a funcdo do médico é “curar as vezes, aliviar muito frequentemente e confortar
sempre”. Assim, a funcdo precipua do médico € buscar o bem-estar do paciente —
fisico e espiritual.

Por outra parte, o perigo de ser perseguido eticamente por negligéncia pode
animar o médico mais fragil a continuar com um tratamento inatil e a recorrer a
métodos de tratamento desproporcionados. E importante reforcar, desde as catedras
da escola médica, que essa obstinacao ilimitada, em verdade, ndo mais representa
um cuidado com o paciente, mas sim um problema de saude, uma incompreensao
da dimensao da existéncia e da dignidade humana diante dos limites da medicina e
da ciéncia.

Fica entdo a duvida sobre até quando deve-se continuar dando suporte
artificial a vida e em que momento deve o médico parar e, sobretudo, quais os
critérios ou modelos a serem adotados. Nesse ponto, deve valer-se 0 médico da

Medicina Paliativa. Essa requer conhecimento técnico refinado, aliado a percepcao
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do ser humano como agente de sua histéria de vida. O paciente € um ser biografico,
mas que um ser simplesmente bioldgico e, portanto, determinante do seu proprio
curso de adoecer e morrer. Deve-se valorizar a histéria natural da doenca, a historia
pessoal de vida e as reac0es fisiologicas, emocionais e culturais diante do adoecer.

Assim, no momento final da vida humana, deve o médico assegurar-se de
que, no morrer, seja respeitada para seu paciente a dignidade, qualidade intrinseca
do valor inerente ao ser humano, com cuidados e conforto, respeitada sua
autonomia, significados, espiritualidade e, de preferéncia, em contato com as
pessoas com as quais tem lacos de amor e afeto. Preservar a dignidade, evitar
danos e prevenir ou resolver conflitos sdo condigbes que devem fazer parte desse
cuidado. Reduzir o sofrimento ao menor possivel € a proposta dos Cuidados
Paliativos.

Segundo Mascarenhas (2017), vida e dignidade sdo dois valores
constitucionais, sendo a vida encarada como um direito expresso enquanto a
segunda é um principio que orienta a intepretacéo e elaboracéo dos direitos. A vida
nao € um direito absoluto e, nessa condicdo, admite flexibilizacdes. Por outro lado,
nao ha nenhuma flexibilizacdo a dignidade. Estando ela no art. 1° da Constituicao
demonstra sua importancia e que tal valor supremo é o lastro da orientacdo e

formacao do Estado Brasileiro.

3. PALIACAO, ORTOTANASIA, EUTANASIA E DISTANASIA.

Palliare, em latim, significa: abrigar, amparar, cobrir, proteger. Sabendo disso,
fica facil para leigos perceber que os cuidados paliativos sdo aqueles dispensados
aos pacientes com o0 objetivo de melhorar sua qualidade de vida e de seus
familiares, no curso de uma doenca, prevenindo e aliviando o sofrimento.

Estes variam de acordo com os cuidados terapéuticos/curativos, conforme o
prognostico do curso da doenca. Assim, para adoecimentos menores, paliar em
sentido amplo, é servir sintométicos ou analgésicos. Contudo, em casos de doencas
ameacadoras a continuidade da vida — sejam pacientes sem tratamento modificador
da doenca ou pacientes em uma UTI — devem ser dispensados cuidados que

busquem prevenir e aliviar o sofrimento do paciente e de seus familiares.



14

Assim, os Cuidados Paliativos ndo sdo lastreados em protocolos, mas sim em

principios, conforme a Organiza¢cdo Mundial da Saude (2018):

eInclui prevencdo, identificacdo precoce, avaliacdo abrangente e
gerenciamento de questdes fisicas, incluindo dor e outros sintomas
angustiantes, angustia psicolégica, angustia espiritual e necessidades
sociais. Sempre que possivel, essas intervencdes devem ser baseadas
em evidéncias.

e Fornece apoio para ajudar os pacientes a viver o mais plenamente
possivel até a morte, facilitando a comunicacao eficaz, ajudando-os e suas
familias a determinar os objetivos do cuidado.

e E aplicavel ao longo do curso de uma doenca, de acordo com as
necessidades do paciente.

« E fornecido em conjunto com terapias modificadoras da doenca, sempre
que necessario.

¢ Pode influenciar positivamente o curso da doenca.

¢ Ndo pretende apressar nem adiar a morte, afirma a vida e reconhece o
morrer como um processo hatural.

o Oferecer apoio a familia e aos cuidadores durante a doenca do paciente e
em seu préprio luto.

e Foi entregue reconhecendo e respeitando os valores culturais e as
crencas do paciente e da familia.

¢ E aplicavel em todos os ambientes de cuidados de saude (local de
residéncia e instituicdes) e em todos os niveis (primério ao terciario).

¢ Os cuidados paliativos podem ser prestados por profissionais com
formacgéo basica.

e Requer equipe especializada em cuidados paliativos com multiprofissional
para encaminhamento de casos complexos.

Isso néo implica dizer que n&do haja protocolos de cuidados paliativos ou que
esses ndo sejam bem vindos. Mas o médico deve ter sempre em mente esses
principios para que possa bem aplicar a paliacdo, conforme o processo de saude-
doenca do paciente.

Para os pacientes sem tratamento modificador da doenga eficaz, deve
sempre 0 médico e a equipe oferecer os cuidados paliativos, reconhecendo o
processo do morrer como um fato natural da vida e respeitando sua dignidade e
seus desejos.

Importa ressaltar que, para esses pacientes, uma morte natural, digna, sem
sofrimento, permitindo a evolucdo e percurso da doenca, sem interferéncia da
ciéncia médica de forma obstinada pela manutencdo da vida, representa um ato
médico ético e referendado pela norma juridica.

Limitar o tratamento considerado futil e a introducdo de cuidados que visem

promover alivio e conforto ao paciente com doenca que ameaca a vida sao praticas
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recomendadas, inclusive pelo Codigo de Etica Médica (Res. CFM n° 2.217/2019)
que traz, em seu artigo 41 o seguinte texto:

Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu
representante legal.

Paragrafo unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o
médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem
empreender agdes diagndsticas ou terapéuticas indteis ou obstinadas,
levando sempre em consideracdo a vontade expressa do paciente ou,
na suaimpossibilidade, a de seu representante legal. (negritamos)

Esse é o abarcamento, pela parte deontoldgica do Codigo de Etica Médica,
dos conceitos e determinagdes contidas na Resolugdo CFM n° 1.805/2006, que
inovou na regulamentacéo ética do exercicio da medicina ao garantir que o médico
nao deva obstinar-se em cuidados desnecessarios, podendo, de forma segura e
justificada, “limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a
vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a
vontade da pessoa ou de seu representante legal.”

Filgueiras (2015) refere que, quando diante de paciente doente, internado,
torporoso, comatoso e polimedicado, as vezes, o ideal é retirar drogas que apenas
comprometem o seu grau de consciéncia. Nao deve olvidar-se de que a cura pode
ser rara, sendo o alivio da dor mais comum, mas que o consolar € o corolario da
atuacdo profissional. Tal entendimento também estad insculpido nos Principios

Fundamentais do Cédigo de Etica Médica, sendo vejamos:

XXII - Nas situagdes clinicas irreversiveis e terminais, 0 médico evitara a
realizacéo de procedimentos diagnoésticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciard aos pacientes sob sua aten¢do todos os cuidados paliativos
apropriados.

Outrossim, ndo deve o médico temer uma possivel acusacédo de negligéncia
ou de abandono do paciente, visto que, no mesmo diploma legal, consta a

excludente de ilicitude acerca da Limitacdo dos Esforcos Terapéuticos — LET,

prevista no artigo 36, abaixo transcrito:

Art. 36. Abandonar paciente sob seus cuidados.

§ 1° Ocorrendo fatos que, a seu critério, prejudiqguem o bom relacionamento
com o paciente ou o pleno desempenho profissional, o0 médico tem o direito
de renunciar ao atendimento, desde que comunique previamente ao
paciente ou a seu representante legal, assegurando-se da continuidade dos
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cuidados e fornecendo todas as informacdes necessdarias ao médico que o
suceder.

§ 2° Salvo por motivo justo, comunicado ao paciente ou a sua familia, o
médico ndo o abandonard por este ter doenca crdnica ou incuravel e
continuard a assisti-lo e a propiciar-lhe os cuidados necessarios,
inclusive os paliativos. (negritei)

Importa ressaltar aqui que deixar morrer ndo € 0 mesmo que abreviar a vida.
Ao médico, no Brasil, € vedado auxiliar o paciente ou fornecer meios para seu
suicidio. A diferenca da eutanasia para a ortotanasia € abissal e, segundo Franca
(2019) “A eutanasia ndo pode deixar de merecer os rétulos de homicidio e de
infracdo ética, tendo ou ndo o médico o consentimento do paciente ou de seus
responsaveis.”

E continua Franga (2019, p. 155):

O que se condena é a “obstinagdo terapéutica” ou “terapéutica futil’, que
doutra coisa ndo se reveste sendo dum comportamento médico insistente
gue utiliza meios ou recursos cujos resultados sdo muito mais nocivos que
os produzidos pelas doencas e de efeitos inlteis em face da impossibilidade
de cura e de sobrevivéncia. Nao confundir futilidade terapéutica com
cuidados paliativos, pois estes representam 0 apoio permanente e
necessario para preservar uma qualidade de vida do paciente terminal,
dentro de um enfoque multidisciplinar. Em suma: o ideal sera sempre
harmonizar o discurso moral com o discurso técnico, pois eles ndo sao
inconciliaveis. E entender que, como ja disse antes, o “inimigo ndmero um”
nao é a morte, desde que ela seja justa.

Pode, entdo, pairar a davida acerca do que deve ser feito quando um paciente
nao tem mais tratamento curativo eficaz. Conforme leciona Matsumoto (2012), entre
o “fazer tudo” e o “ndo fazer nada” existe um vasto universo de condutas possiveis
que devem ser empreendidas em favor do paciente, ndo com o objetivo curativo,
mas sim de alivio de sintomas e situacbes desagradaveis que respeitam 0s
principios bioéticos de autonomia, justica, beneficéncia e ndo maleficéncia,
buscando o conforto e a qualidade da vida. O cuidado a ser dispensado a esses
pacientes deve considerar o que cada um deles estaria disposto a sofrer para uma
dada probabilidade de sobrevivéncia e o nivel de qualidade de vida. Sobre isso,

Franca (2019, p. 158) traz valioso ensinamento:

Deve ficar claro que o juizo de valor sobre a proporcionalidade dos cuidados
ndo é tao simples, pois ele ndo termina na avaliagdo da qualidade de vida.
Devem influenciar o raciocinio médico, as razes da familia e o que admite
0 paciente sobre a insisténcia das medidas terapéuticas. O fundamento
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ético impositivo de uma necessdria assisténcia a um paciente terminal é a
predisposicdo de melhores condicbes para que este doente conviva com
sua doenca e eventualmente com sua morte.

Como enfatizado tanto no Codigo de Etica Médica quanto pelos magisteres
citados, a decisdo de continuidade ou ndo da terapéutica deve ser sempre
compartilhada com o paciente e sua familia, principalmente no caso de neonatos,
criangas e pacientes incompetentes, sendo expressamente vedadas as decisdes
centradas exclusivamente na opinido da equipe médica. Quando ha conflito entre o
entendimento da equipe e a decisdo da familia, aquela pode valer-se da Comisséo
de Etica do servigo, da Camara Técnica do Conselho Regional de Medicina de sua
jurisdicdo e, como visto no ano de 2017, ao judiciario, como no caso do recém-
nascido Charlie Gard.

Por outro lado, insistir em procedimentos terapéuticos cujos efeitos sdo mais
nocivos do que o préprio mal a ser curado ou que ndo tenham qualquer efeito
benéfico ao paciente, com o Unico objetivo de postergar a morte, para além de
qualquer beneficio caracteriza distanasia, violando a dignidade humana. Para
Franca (2019), distanasia (morte defeituosa) corresponde a morte lenta, ansiosa e
com muito sofrimento, com o prolongamento da agonia, continuagéo do sofrimento e

o retardamento da morte, em razdo de um “paternalismo médico”.

4. DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE (DAV), ORDENS DE NAO
RESSUSCITACAO (ONR’S) E SUA APLICABILIDADE NO CUIDADO AO
PACIENTE.

O conceito de Diretivas Antecipadas de Vontade — DAV ficou devidamente

definido no texto da Resolugdo CFM n° 1.995/2012, conforme abaixo:

CONSIDERANDO que os novos recursos tecnolégicos permitem a adogao
de medidas desproporcionais que prolongam o sofrimento do paciente em
estado terminal, sem trazer beneficios, e que essas medidas podem ter sido
antecipadamente rejeitadas pelo mesmo;

(..

Art. 1° Definir diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de desejos,
prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados e
tratamentos que quer, ou ndo, receber no momento em que estiver
incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade

Art. 2° Nas decisdes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se
encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e
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independente suas vontades, o médico levara em consideracdo suas
diretivas antecipadas de vontade.

§ 1° Caso o paciente tenha designado um representante para tal fim, suas
informacgdes serdo levadas em consideracao pelo médico.

§ 2° O médico deixard de levar em consideracao as diretivas antecipadas de
vontade do paciente ou representante que, em sua analise, estiverem em
desacordo com os preceitos ditados pelo Cédigo de Etica Médica.

§ 3° As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro
parecer ndo médico, inclusive sobre os desejos dos familiares.

8§ 4° O médico registrara, no prontudrio, as diretivas antecipadas de vontade
gue Ihes foram diretamente comunicadas pelo paciente.

Embora atualmente ainda ndo haja lei que trate especificamente do tema,
esta em tramitacdo o Projeto de Lei n® 149/2018, de autoria do Excelentissimo
Senador Lasier Martins, sob a relatoria do Excelentissimo Senador Fabiano
Contarato. Contudo, para além da citada resolucdo, existem muitos outros
documentos legais que lastreiam as diretivas antecipadas de vontade, conforme
abaixo:

Cédigo de Etica Médica — Res. CFM n° 2.217/2019:

XXI: No processo de tomada de decisdes profissionais, de acordo com seus
ditames de consciéncia e as previsdes legais, 0 médico aceitara as escolhas
de seus pacientes relativas aos procedimentos diagnésticos e terapéuticos
por eles expressos, desde que adequadas ao caso e cientificamente
reconhecidas.

Ministério da Saude — Portaria n® 1.820, de 13 de agosto de 2009:

Artigo 4°:

[...]

“IX - a informacado a respeito de diferentes possibilidades terapéuticas de
acordo com sua condicdo clinica, baseado nas evidéncias cientificas e a
relagdo custo-beneficio das alternativas de tratamento, com direito a recusa,
atestado na presenca de testemunha;

X - a escolha do local de morte;

Xl - o direito a escolha de alternativa de tratamento, quando houver, e a
consideracgdo da recusa de tratamento proposto.

[...]

Artigo 5°:

[...]

V - o consentimento livre, voluntario e esclarecido, a quaisquer
procedimentos diagnésticos, preventivos ou terapéuticos, salvo nos casos
gue acarretem risco a saude publica, considerando que o consentimento
anteriormente dado podera ser revogado a qualquer instante, por decisao
livre e esclarecida, sem que sejam imputadas a pessoa san¢des morais,
financeiras ou legais;

[...]

VIl - a indicagdo de sua livre escolha, a quem confiard a tomada de
decisbes para a eventualidade de tornar-se incapaz de exercer sua
autonomia.
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Ministério da Saude - Portaria n°® 675/GM, de 30 de marco de 2006 (revogada
pela Portaria n® 1.820, de 13 de agosto de 2009):

Artigo 4°:

V - o0 consentimento ou a recusa de forma livre, voluntaria e esclarecida,
depois de adequada informacéo, a quaisquer procedimentos diagnosticos,
preventivos ou terapéuticos, salvo se isto acarretar risco a satide publica.

Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO, 2005:

Artigo 5. Deve ser respeitada a autonomia dos individuos para tomar
decisdes, quando possam ser responsaveis por essas decisdes e respeitem
a autonomia dos demais. Devem ser tomadas medidas especiais para
proteger direitos e interesses dos individuos ndo capazes de exercer
autonomia.

Estatuto do ldoso — Lei n® 10.741/2017:

Art. 17. Ao idoso que esteja no dominio de suas faculdades mentais é
assegurado o direito de optar pelo tratamento de salde que Ihe for reputado
mais favoravel.

Paragrafo Unico. Ndo estando o idoso em condi¢Bes de proceder a opcéo,
esta sera feita:

| — pelo curador, quando o idoso for interditado;

Il — pelos familiares, quando o idoso ndo tiver curador ou este ndo puder ser
contactado em tempo habil;

IIl — pelo médico, quando ocorrer iminente risco de vida e ndo houver tempo
habil para consulta a curador ou familiar;

IV — pelo préprio médico, quando ndo houver curador ou familiar conhecido,
caso em que devera comunicar o fato ao Ministério Publico.

Lei Organica da Saude — Lei n° 8.080/1990:

Artigo 7°. As agles e servigos publicos de saude e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (...),
obedecendo ainda aos seguintes principios:

[...]
lll: preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral.
Tais diretivas sdo declaracbes que visam refletir sobre: o adoecer, a relacéo
dos pacientes com o0s tratamentos clinicos, o processo de morrer e a morte.
Permitem dar conhecimento sobre preferéncias morais, culturais e religiosas de

guem as declara, fazendo um encontro com a propria esséncia humana, com a
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finitude da vida e ressignificar esta a partir dos proprios valores. (RIVABEM e
MEIRELLES, 2018. p,15)

Contudo, ante seu recente surgimento e utilizagdo, ainda pairam sobre as
DAV muitas davidas e discussfes sobre seu conceito, tipos, eficacia, aceitacao
médica e consequéncias. Como as DAV sdo um género de documento,
didaticamente, podemos dividi-los sistematicamente em trés tipos:

a. Procuracdo para tomada de decisdbes em questdes médicas: sao
documentos que determinam, em caso de incapacidade volitiva do paciente, quem
respondera por aquele. Cabe ao outorgado representar o paciente quanto as suas
vontades terapéuticas, mesmo que nao esteja em processo de terminalidade da
vida. Estdo aqui abarcadas as procura¢fes para cuidados de salde ou mandatos de
assisténcia sanitaria, dentre outros do mesmo jaez. Importa ressaltar que em tais
casos o outorgado estara decidindo em nome do paciente, dentro do que lhe permite
a procuragdo, nao podendo excedé-los. Assim, tal pessoa deve ser,
preferencialmente, de extrema confianca do paciente e o documento firmado em
gozo de plena capacidade civil, em cartério de registro de titulos ou, em sua
impossibilidade, de préprio punho pelo paciente e na presenca de testemunhas.

b. Declaracdo prévia unilateral de vontade: correspondem a declaragfes
adstritas a terminalidade da vida e somente tem vigéncia ap6s uma superveniente
incapacidade permanente volitiva do paciente. Devem ser feitas por escrito, e o
paciente deve ser plenamente capaz a época da declaracdo. Aqui estdo abarcados
o testamento vital, living will, testament de vie, testamento biolégico ou modelo de
pura autonomia, todos visando garantir que o0s desejos do paciente sobre
terminalidade da vida sejam atendidos, caso ndo possa professa-los diretamente
quando de seu adoecimento. Podem dispor sobre: determinagdo ou recusa
terapéutica; direito de informacéo; doacOes de 6rgados e/ou destinacdo do cadaver;
remogOes, e; acompanhantes na hora final. Quando cumpridos seus requisitos,
torna-se vinculante ao representante legal e ao facultativo. Contudo, para os
médicos, ndo vincula sua objecdo de consciéncia, podendo ser alegada quebra da
relacdo meédico-paciente. Também n&o pode dispor sobre atos ilicitos, tais como
eutanasia ou venda de orgaos. Cumpre ressaltar que sdo menos abrangentes que o
item anterior, visto que tratam apenas de casos em que 0 paciente ndo possa se

expressar e que esteja em processo de terminalidade da vida, ndo abarcando outros
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procedimentos médicos, mesmo que O paciente permaneca privado de sua
capacidade volitiva. Segue as mesmas formalidades exigidas para o item anterior.
Sobre o tema ensina Franga (2019, p. 158):

A existéncia de um documento chamado Testamento Vital ou Declaracdo de
Vontade Antecipada, previamente assinado por alguém maior e capaz, no
sentido de que seja respeitado quando, por causa de uma doencga grave e
incuravel ou em estado terminal, j& ndo tenha condi¢cdes de expressar sua
vontade. O que isso procura assegurar € a ndo utilizacdo de condutas ou
tratamentos fateis e o impedimento de uma “morte digna”.

c. Do not resuscitate (Ordem de Nao Ressuscitacdo - ONR): espécie de
documento mais simples, onde a Unica ordem € de que, no curso natural do
processo de terminalidade da vida, em havendo uma parada cardiorrespiratéria, seu
desejo é de ndo ser reanimado, ou seja: impede a equipe médica de proceder
manobras de ressuscitacdo. Pode constar das clausulas dos itens anteriores, mas
também pode ser Unica. Dada a sua natureza mais assertiva, pode ser elaborada, na
presenca de testemunhas, por escrito ou verbalmente pelo proprio paciente, desde
gue esteja plenamente capaz e na presenca de testemunhas e da equipe médica;
por representante nomeado pelo paciente, desde que devidamente nomeado; pelos
familiares, em conjunto com a equipe médica; pela equipe médica, ouvida a
Comissdo de Etica do servico ou, na sua auséncia, o Conselho de Medicina da

jurisdicdo. Trazemos ainda importante licdo de Franca (2019, p. 160):

Um dos itens constantes desses testamentos esta representado pela sigla
DNR-Order (ordem de nado ressuscitar) e, entre nds, por NR (nao
ressuscitar). Agora ampliou-se para Do Not Attempt Resuscitation Order
(ordem para ndo tentar ressuscitar). Outro item constante de alguns
testamentos vitais € o de ndo alimentar os portadores de estado vegetativo
permanente.

Abaixo traduzimos os principios das Ordens de Nao Ressuscitar delineados
por Nunes (2020, p. 49-50):

1. Conceito: a ordem de ndo reanimar deve ser considerada em
situagbes de enfermidade terminal, perda irreversivel da consciéncia ou
guando o paciente tem uma enfermidade grave e irreversivel em quem a
reanimacgéo pode ser considerada desproporcionada.

2. Ambito de aplicacdo: a reanimagéo cardiopulmonar (RCP) deve ser
aplicada com cuidado e deve haver procedimentos claros que devem ser
observados nos casos em que ndo exista uma ordem de reanimacado. Este
procedimento ndo cobre nenhuma outra forma de limitacdo terapéutica, seja
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em relacdo a suspens@o ou abstencdo de outros tratamentos. Somente
deve ser aplicada aos pacientes hospitalizados.

3. Limites: os limites da intervencao devem ser ditados pelo estado atual
de consciéncia — leges artis — de acordo com regras da Medicina Baseada
em Evidéncias.

4, Responsabilidade: é responsabilidade do médico, em consonancia
com toda a equipe de saude, iniciar os procedimento da Ordem de Nao
Ressuscitacao.

5. Reversibilidade: a Ordem de Nao Ressuscitacdo é reversivel se ha
uma mudanga na situacao clinica do paciente que a justifique. Uma nova
Ordem implica na repeticdo dos procedimentos por parte do novo médico
acompanhante.

6. Suspenséo: durante a realizacdo de qualquer procedimento (mesmo
gue ndo diretamente relacionado com a evolugdo da enfermidade, como
procedimentos para acesso das vias respiratdrias ou intervencdes cirdrgicas
para melhorar o conforto) antes da anestesia ou em bloco cirlirgico, esta
instrugdo deve ser suspensa. Uma deciséo firmada e racional deve estar
escrita no termo do paciente “Suspensdo da Ordem de N&o Reanimar”.

7. Ordem de N&o Reanimar em menores: em caso do paciente ser
menor de idade ou incapaz, esses procedimentos podem ser realizados de
acordo com seu representante legal.

8. Dever de tratamento: a Ordem de N&o Ressuscitacdo ndo exclui o
dever de tratamento apropriado e a implementacdo de todas as medidas de
conforto apropriadas ao paciente.

9. Dever de registro: todos 0s passos para ativa ou reverter a Ordem de
Nao Ressuscitacdo devem estar documentados no prontuario médico do
paciente. Em situagbes em que se deva produzir um formulario apropriado
para a Ordem de N&o Ressuscitacdo, este deve ser registrar:

a. um resumo do estado clinico do paciente e de sua
consciéncia para essa decisdo, inclusa a competéncia do
paciente;

b. outro médico do mesmo nivel deve estar de acordo com essa
deciséo;

c. um resumo do consentimento esclarecido proporcionada ao
paciente ou ao seu representante legal e aos membros de
sua familia presentes (e o grau de parentesco com o
paciente);

d. a vontade do paciente (ou de seu representante legal) se
assim for solicitado.

10. Prontuario eletrénico: a Ordem de N&o Ressuscitacdo deve ser
adequada as normas de prontuérios eletrénicos, pra agilizar seu uso.

Com as DAV os pacientes preparam-se para a morte como parte da vida,
dirigem o que sera feito a partir de uma situacdo irreversivel de adoecimento,
estabelecendo suas preferéncias de acordo com seus valores. Permitem minimizar
sua dor e sofrimento diante do processo de morrer e fortalecem o vinculo e as
comunicacdes com a familia, amigos e pessoas queridas, aliviando a carga
emocional para aqueles que o representem em ocasioes em que lhes seja destinada
uma decisao dificil. Assim, adquire também a qualidade de transcendéncia, visto que

traspassa a barreira do que controlamos e nos obriga a viver com olhos bem

abertos, ante a existéncia humana.



23

Nunes (2020) afirma que é necessario consignar que a suspensao ou
abstinéncia de cuidados desproporcionados, depois do consentimento esclarecido
do paciente ou de seu representante legitimo, ndo significa ajuda ou incitacdo ao
suicidio, vez que a intensdo de morrer ndo estd subjacente, sendo esta uma
distincao crucial. Estando médicos e paciente de acordo com a terminalidade da vida
e que qualquer tratamento curativo representa uma distanasia, a atitude mais correta
€ permitir o curso natural da doenca.

Contudo, h& controvérsias a ser consideradas nas DAV, conforme leciona
Franca (2019, p. 160):

Muitas vezes, o0 momento em que o individuo subscreve esse documento é
de muita tensdo e sofrimento. Alguns deles talvez nem venham a ler tal
declaragdo. As maiores vitimas serdo os idosos, nesse momento em que
eles estdo cada vez mais desvalorizados. Nao sera nenhuma surpresa se
amanha alguém for obrigado ou pressionado a assinar um termo dessa
natureza como condi¢do necessdria para o internamento em que venha a
aderir a um seguro ou plano de saude como condicdo obrigatéria de ter
seus beneficios.

Uma das questdes mal definidas neste assunto esta nos limites dos
requisitos formais do documento, pois qualquer ato normativo impde
pressupostos dessa ordem. Na pratica pode ocorrer a ndo sujeicdo do
médico as clausulas constantes desses testamentos.

Dadalto (2017) entende que somente sera possivel ter seguranca juridica
para os envolvidos nas DAV (paciente, familiares, procuradores e médicos) com a
regulacdo da matéria pelo Congresso Nacional. Os diversos normativos listados
acima, principalmente a Resolucdo CFM n° 1.995/2012 tem enorme relevancia, mas
carecem de competéncia juridica para normalizar quem poderia escrever 0
testamento vital ou uma procuracdo (permitiria a manifestacdo de vontade por
menores e incapazes); qual o momento para a elaboracéo e suas limitagdes; a forma
(se por escrito, verbal, registrado ou ndo em cartério); a publicidade de tais atos;
criar um registro nacional de testamentos e procuracdes; seus conteudos (quais
cuidados, tratamentos e procedimentos podem ser recusados); quem poderia ser
nomeado procurador, ante conflitos de interesses; a garantia para a equipe médica
do direito a objecédo de consciéncia de forma ampla e clausulas que disponham
sobre o desejo antecipado do paciente de sofrer obstinac&o terapéutica e distanasia.

Nunes (2020) alerta que é obrigatorio excluir qualquer tipo de distorcao,

inclusive temporaria, da personalidade. Vozes dissidentes entendem que a
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discusséo sobre as ONR’s ndo deve envolver o paciente terminal, em razdo da dor
psicoldgica causada pelo inicio da morte.
Trazemos entéo valiosa licdo de d’Avila (2018, p. 142):

E dificil medir o sofrimento do paciente. Nem mesmo seus familiares mais
préximos tém percepcdo exata do que ele sente; suas dores ndo sao iguais
em absoluto. Para se saber como um doente sofre com sua doenga, é
necessario estar doente. Nem mesmo o médico, embora possa ser um
pouco mais sensivel, ou um pouco mais treinado, consegue sentir o que 0s
pacientes sentem e a forma como vivem suas dores. Hoje vemos que até é
possivel treinarmos nossos alunos para se sensibilizarem mais, sobretudo
com obras literarias, em que sofrimento e dor se misturam em meio a vida e
a arte.

Sugere Nunes (2020) que se deva convidar o paciente a comentar seu estado
clinico, discutindo com aquele possiveis condutas terapéuticas. Contudo, outros
autores atribuem apenas a equipe de saude a capacidade de decidir sobre nao
ressuscitar, em razdo de que nao seria obrigatorio discutir terapias inuteis com o0s

pacientes terminais. Justificam a subjacéncia do principio da autonomia ao da

beneficéncia alegando que os pacientes ndao querem esse tipo de discussao.

5. CONCLUSAO

Certa vez Raimundo Asfora

proferiu uma sentenca

gue s6 o homem que pensa,

que sofre, que ri, que chora,

gue pede, suplica, implora,

diria coisa t&o bela,

ou debocharia dela,

fazendo a cena engracada:

A morte est4 enganada,

eu vou viver depois dela! (LIMA, 1997)

A poesia tem o0 condao de amaciar os duros e cruentos enigmas da morte e
do morrer. Também goza a medicina de tal prerrogativa, por intermédio dos
cuidados paliativos. Estes representam para o paciente, sem possibilidade de
tratamento modificador da doenca, verdadeiro alivio e 0 reconhecimento da
terminalidade da vida — um valor intrinseco desta, sendo-lhes permitido, numa 6tica

transcendental, reencontrarem-se consigo, com 0S Seus e com 0 meio onde vivem e

providenciar seu adeus de forma digna e justa.
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Cumpre, entdo, ao médico, em antitese aos avancos tecnoldgicos diuturnos
dessa ciéncia, valer-se de seu lado artista e, usando das técnicas e do bom senso,
reconhecer a limitacdo da medicina, enquanto conhecimento humano, e permitir que
a vida do paciente siga seu curso quando ndo houver mais terapéutica eficaz para
aguela doenca. Obstinar-se numa luta contra a certeza da morte, entdo, parece
loucura.

Nos ensina Pessini (2003) que:

Como fomos cuidados para nascer, precisamos também ser cuidados para
morrer. A vida humana, no seu inicio, bem como no final, é total
vulnerabilidade, que nos convoca ao cuidado maximo. Aqui a palavra de
ordem é solidariedade, que néo é paternalismo.

Permitir ao paciente decidir, livre e espontaneamente acerca da forma como
deseja fazer sua passagem desta vida, podendo escolher de forma proporcional
quais cuidados deseja receber é ato de reconhecimento da dignidade da vida e do
morrer, sendo um dever da medicina.

Contudo, atualmente no Brasil, infelizmente, ainda ndo ha um normativo que
regule, de forma ampla, tal acdo. O Conselho Federal de Medicina, por intermédio
de sua Céamara Técnica de Bioética deu o primeiro passo no sentido do
reconhecimento de tal direito aos pacientes em terminalidade da vida, permitindo
que os médicos reconhecam o testamento vital e — mais precisamente a este
trabalho — as ordens de nao ressuscitacdo. Permite ainda aos médicos que, por
objecdo de consciéncia, ndo concordem com tais decisdes, ndo facam parte desse
processo.

Ao ser apresentado ao médico uma Ordem de N&o Ressuscitacao, ou quando
0 paciente, portador de sua capacidade civil, decidir que deseja manifestar-se de tal
forma a equipe, deve sua opinido ser respeitada, com o devido registro em
prontuario médico, acompanhado da assinatura de testemunhas e, quando possivel,
firmado em termo préprio e juntado ao prontuario. Pode também ser exercido por
procurador nomeado pelo paciente, quando este se encontrar incapaz de exercer
suas vontades, gozando das mesmas prerrogativas € necessarios registros.

Uma ONR deve ser discutida sempre com familiares e equipe de saude,
visando entender quando deve ser aplicada e — mais importante — quando nao deve.

Ao final, estando todos cientes da situacao de terminalidade da vida, conscientes de
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gue aquele é o desejo do paciente para encerrar sua participacao neste mundo, ndo
deve haver hesitacdo em cumprir o desejo do paciente. Ressalte-se que tais
decisbes devem ser livres e devidamente esclarecidas e que podem ser revogadas a
qualqguer momento.

Por fim, o médico ndo deve ser perseguido por cumprir tais decisdes, Visto
que a ortotanasia € ato médico ético e respeitador da dignidade do paciente, motivo
pelo qual ndo deve ser temido. Mas o advento de legislacdo que normatize e
regulamente o tema sera muito bem vindo e somente trara beneficios aos pacientes
sem possibilidades terapéuticas curativas, aos seus familiares e as equipes de

saude.
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