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Resumo: Morrer é sempre uma possibilidade real na vida do ser humano. No
entanto, nos dias atuais, em conseqiiéncia do avanco tecnoldgico, cada vez mais
surgem dlvidas sobre até quando um tratamento deve prosseguir pois a morte,
muitas vezes, ndo é iminente para os enfermos ja vencidos pela doenca.
Conflitos referentes & existéncia ou ndo de diferengas éticas entre ndo ofertar e
suspender tratamentos sdo reais no dia a dia do médico, principalmente, no
ambiente de medicina intensiva. Este artigo tem por objetivo abordar o tema da
morte, da eutandsia, da distanésia e das ordens de ndo-reanimac¢éo no contexto da
medicina intensiva enfocando os principios fundamentais da bioética.
Palavras-chave:bioética; morte; eutanasia; distanasia.

Introducéo

Nas ultimas décadas, a medicina adquiriu, de forma
impressionante, habilidades para prolongar a vida. Tratamentos
dialiticos para pacientes com insuficiéncia renal. Medidas de
suporte avancado de vida visando a reanimacdo de enfermos com
parada cardiorrespiratéria. Ventilagdo mecanica para outros em
insuficiéncia respiratéria. Nutricdo e hidratacdo através de sondas
ou cateteres intravenosos para aqueles sem mais a capacidade de
comer ou beber. Quando ocorre faléncia de algum 6rgéo vital,
pode-se recorrer a um transplante.

Embora esses e outros tratamentos utilizados para a
manutencdo da vida frequentemente proporcionem grandes
beneficios para os pacientes, ao restaurar ou prolongar suas funcées
vitais, eles também tém a capacidade de prolongar a vida dos
pacientes além do ponto desejado pelos proprios doentes ou, entéo,
por eles entendido como benéfico para si mesmos(1).

Os avancos da medicina vigentes no século XXI, herdados
do século XX, fazem a ciéncia médica eliminar algumas causas
tradicionais da morte precoce e colaborar para o0 aumento da vida
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média global da populagdo. No Brasil, estima-se que, se mantidas
as condi¢des atuais, nos proximos trinta anos, oitenta e cinco por
cento (85%) dos cidadaos brasileiros viverdo em areas urbanas, e
doze por cento (12%) terdo mais de 60 anos. Além de causas
externas, as neoplasias e as doencas cardiovasculares serao
responsaveis por setenta e cinco por cento (75%) dos Obitos(2).
Portanto, as reais necessidades dos seres humanos necessitam ser
identificadas para as condutas presentes e futuras serem o resultado
de reflexdes, estudos e atualiza¢des sistematicas.

O fato de tantas conquistas fascinarem e trazerem grandes
beneficios para a humanidade ndo significa que essas mesmas
conquistas nao preocupem. A capacidade de prolongar a vida, em
muitos casos excede a de restaurar a saude. Enquanto se salvam
vidas de um lado, de outro, prolonga-se um processo de
manutencao da agonia e retarda-se o processo de morrer. Sera que
todos os meios tecnologicamente possiveis, de prolongar a vida
necessitam ser aplicados?

Ao assumir a responsabilidade do tratamento de um
paciente, o médico compromete-se a proporcionar-lhe nivel
aceitavel de cuidados. A definicdo do aceitavel depende de uma
série de fatores como, por exemplo, as condi¢cdes clinicas do
enfermo e os recursos disponiveis. Nado ha o dever de realizar tudo
aquilo que a ciéncia médica pode oferecer. Existem questdes
relevantes relativas ao uso de procedimentos artificiais para manter
e ou prolongar a vida. Uma delas é ter a consciéncia de o processo
de morrer ter comecado. Se a resposta for afirmativa, a morte seré
inevitavel e, sendo assim, dever-se-ia permitir ao paciente morrer
confortavelmente e com dignidade(3).

A morte representa um desafio, ela ndo pode ser objeto de
experiéncia historica, pois ndo € possivel qualquer comunicacao
entre os seres depois dela. Porém, a morte €, ao mesmo tempo,
causa indireta de uma grande variedade de fendmenos culturais.
Apesar de ela ndo poder ser observada externamente no instante de
concretizar-se, ela pode ser objeto de observacdo do
comportamento do homem antes e depois de sua ocorréncia.

A medicina fala da morte, entendendo por tal, os fenbmenos
empiricos que a preparam e a acompanham. A introducdo mais
sisteméatica da medicina intensiva configura-se ao substituir parcial
ou totalmente, certas funcgdes vitais, utilizando aparelhos que levam
0 paciente para certos estados relativamente faceis de descrever,
contudo, dificeis de avaliar em sentido estritamente clinico e mais
dificeis ainda de aquilatar em sentido moral(4). Conflitos em
relacdo aos cuidados clinicos no final de vida sdo arduas
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experiéncias para os médicos. O acréscimo de razdes religiosas
pode intensificar ainda mais a tensdo. Ndo ha o dever de concordar
com solicitagcdes, embasadas unicamente em razdes religiosas, para
proporcionar tratamentos que a ciéncia médica acredita serem
inapropriados ou desumanos(5).

A morte ndo é um acontecimento particular, situado no
inicio ou no fim de um ciclo de vida do homem, ela é uma
possibilidade sempre presente na vida humana. E uma condi¢io
gue companheira da vida em todos os seus momentos e o fato de
ela ter o poder de limitar a existéncia humana torna-a decisiva para
a compreenséo e avaliagao da vida(6).

Sociedades de Medicina Intensiva, entre outras, tém notado
nao serem sempre benéficos os cuidados nas unidades de
tratamento intensivo (UTIs) e a retirada ou a nao-oferta de
tratamentos de suporte de vida poderem ser eticamente aceitaveis
em certas circunstancias. Apesar do grande desenvolvimento
tecnologico, ela, ndo € sempre manejada de forma Otima nas
unidades de tratamento intensivo. Muitos pacientes criticamente
doentes morrem com dor e 0s seus meédicos frequentemente
desconhecem os desejos dos enfermos em relacdo ao suporte
avancado de vida(7).

A morte virou um tabu, j& ndo se morre em casa junto aos
familiares e amigos, mas sozinho, em um leito de hospital ou
dentro de uma UTI. Tao presente no passado, experiéncia que
ensinava a viver, vai-se apagar e desaparecer. Existe um esforco
enorme em nega-la. A atitude cultural dos tempos atuais tende a
transforma-la em problema. No hospital, ela € um fendmeno
técnico causado pela parada de cuidados, verificada por
profissionais especializados. Uma pessoa morre quando sofre uma
perda irreversivel de toda a capacidade de integrar e coordenar as
funcBes fisicas e mentais do corpo(8). Isto € a morte e serd isto o
suficiente? Serd que o ser humano ndo deveria preocupar-se,
também, com o processo de morrer?

A bioética, ao longo do tempo, tem-se inquietado muito
com a questdo do morrer. Em virtude do progresso da técnociéncia
biomédica nas ultimas décadas, o processo de morrer transformou-
se de forma significativa, chegando ao ponto de ocorrer uma
desapropriacdo da naturalidade da morte. Entre as consequéncias
mais importantes e mais perturbadoras do progresso da ciéncia esta
a revisao, imposta pela ciéncia ao homem acerca das concepcdes
mais profundas de si mesmo e de sua relagdo com o universo(9).
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Historicamente, no mundo ocidental, pode-se refletir sobre
a morte em torno de quatro modelos: 1°) o dever morrer; 2°) a
morte prépria; 3°) a morte tardia; 4°) a morte selvagem(10).

O primeiro deles enfocando o “dever morrer”, estende-se
até o século Xl. Naquele tempo, predominava 0 sentimento
comunitario sobre o individual, ndo sé para a vida, mas também
para a morte. Acreditava-se que, ao morrer, penetrava-se em um
grande sonho a espera de um verdadeiro fim dos tempos e todos
despertariam para entrar no paraiso. Na época, o habitual era as
pessoas saberem de antemdo, que iriam morrer e, dessa forma,
preparar-se, deixando em ordem seus assuntos; despedir-se dos
demais e pedir perdao a Deus para, finalmente, esperar a hora de
sua morte. O enfermo participava do ato de morrer em todas as
dimensdes: em sua vida particular, ao organizar seus assuntos e em
sua vida social, ao proceder as despedidas. Destaca-se nesse
modelo, o fato de a prépria pessoa dirigir todo o ritual.

O segundo modelo, da morte prépria, tem inicio no século
XI e termina no século XVII. E marcado pelo deslocamento dado
ao sentido do destino. O coletivo passa a ser considerado o
individual. A esséncia da morte subsiste praticamente igual ao
modelo do dever morrer no referente a sua forma, porém, quem
morre esta ciente de naquele momento, decidir-se sua ida ao céu ou
ao inferno.

Outra alteracdo importante ocorrida € o homem, em seu
todo, desdobrar-se. Com a morte, a alma se libera do corpo,
demonstrando sua existéncia imortal, a identidade individual mais
além da morte. A partir do século Xlll, comecga a se atribuir uma
outra opcdo do destino, a qual se coloca entre a salvacdo e a
condenacdo, o assim chamado purgatério. Mas foi em meados do
século XVII que esta palavra se tornou habitual, representando a
possibilidade de os vivos intercederem pelos mortos.

O terceiro modelo, da morte tardia, localiza-se no século
XVIIl e se estende até o século XIX. A importancia atribuida
primeiramente a comunidade e, posteriormente, ao individuo, agora
corresponde a familia. A dramatizacdo das despedidas na casa do
moribundo expressam o lamento pela separacgéo fisica daquele que
morre. Em compensacdo, a representacdo de mais além
predominante é a de um lugar de reencontro e acréscimo para a
eternidade. Desaparece o temor do inferno, embora, entre o0s
catdlicos, persista a crenca da passagem pelo purgatorio. Nesse
periodo, comega o abandono da antiga familiaridade com a morte,
porém, ao mesmo tempo, ela se contempla desde uma perspectiva
fascinante. Considerada tdo enigmatica e atrativa como o amor, a
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morte € demonstrada associada a ele em numerosas representacdes
artisticas e literarias.

Em meados do século XIX, inicia-se um novo modelo, o da
morte selvagem, dominante até os dias atuais. Ele oculta do
enfermo a proximidade da morte. Cré-se que é melhor para o
doente permanecer na ignorancia sobre a prépria morte. Mesmo
suspeitando estar proximo de morrer, o enfermo prefere guardar as
aparéncias para nao ser tratado como moribundo. A intencéo, é
proteger o outro em nome do afeto, chegando ao extremo de privar
o doente de sua morte.

Essa passa ser uma alteracdo importante, porque suprime o
até entdo considerado como um privilegio de quem morria.
Suprime-se também as despedidas, as ultimas recomendacdes e a
expressdo dos ultimos desejos. A crenca religiosa que ajudava a
tolerar a morte € substituida pela crenca na ciéncia com seu
progresso acelerado, oferecendo a ilusdo de alcancar mais do que €
possivel. Os médicos convertem-se em sacerdotes detentores do
saber sobre a morte e o hospital, o lugar onde ela se esconde pois é
considerada vergonhosa, imprépria e suja.

Sendo a morte parte do cotidiano de médicos intensivistas,
ela se revela nas pupilas dilatadas e fixas, nos musculos tensos, em
um Ultimo e angustiante suspiro, nos rostos contraidos, nos
espasmos de agonia, na mascara do sofrimento. O homem e a
mulher sabem que irdo morrer. Tal certeza € 0 marco da
superioridade humana sobre o reino animal. Desejar a morte € mal,
mas dela ter medo € pior. O medo da morte é mais cruel do que a
propria morte(11).

As mudancas ocorreram de século em século e, hoje, a
morte desejada é aquela temida anteriormente: a morte rapida,
distante da comunidade, negada, ndo pensada. J4 no século XX, a
partir da segunda guerra mundial, a morte foi medicalizada sendo
conhecida como fenémeno da inversdo da morte. Ela continua a
acontecer, porém, nunca a vemos, o seu dominio passa a ser
hospitalar e o tempo de morte, manipulado pela ciéncia e pelo
médico.

Em 1965, a Dra. Elisabeth Kibler-Ross, em resposta a
solicitagdo de alguns estudantes de teologia, iniciou um seminario
sobre a morte em um hospital de Chicago nos Estados Unidos.
Posteriormente, ela publicou um livro intitulado “Sobre a Morte e o
Morrer” (12)em que descreve, a partir de uma pesquisa com
duzentas entrevistas, 0s cinco estagios tipicos pelos quais o0s
pacientes passam durante o processo de morrer: negagao e
isolamento, raiva, barganha, depresséo e, finalmente, a aceitagéo.
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Esse trabalho universalmente reconhecido tornou-se muito util no
tratamento dos pacientes em estagio final de vida. Apesar de o0s
pacientes ndo necessariamente passarem por todos os estagios e
nessa mesma ordem, a compreensdo das fases ajuda o médico a
melhor assistir o moribundo(10).

Em 1968, os critérios de Harvard para o coma irreversivel
foram rapidamente adotados como diretrizes de morte cerebral e
aceitos como equivalentes ao paciente estar morto. A partir dai,
muitos locais separados estabeleceram critérios nacionais ou
politicas locais sobre como precaver-se de uma aparente morte. A
freqiéncia de exames repetidos; tempo de observacao; excluséo de
condi¢cbes que possam produzir um estado reversivel de aparente
morte: a hipotermia, intoxicacdo exdgena, choque hemodinamico e
algumas encefalopatias; métodos especificos de exame clinico e
testes confirmatérios como eletroencefalografia, angiografia e
cintilografia cerebral foram especificados como um conjunto de
critérios para definir se uma pessoa esta morta.

Contudo, pouco depois da proposta de cada nova
modalidade de exame, apareceram casos de pacientes ou limitacfes
metodoldgicas, tecnoldgicas, lancando duvidas quanto a sua
acuracia como teste absoluto de auséncia de funcédo cerebral. Esse
processo identificou, mais de perto, aquilo historicamente ocorrido.
Definicbes filosoficas e médicas foram apresentadas, criados
critérios de suporte baseado na tecnologia e, ainda assim, seguiram
os desafios de excecdo a limitacdes nos critérios ou métodos de
testagem.

Em 1981, foi adotada, como estatuto em todos os estados
dos Estados Unidos da América, a Determinagdo Uniforme do ato
de morte: um individuo morre quando apresenta a cessacao
irreversivel das funcBes circulatérias e respiratérias ou a
paralizacao irreversivel de todas as funcées do cérebro incluindo, o
tronco cerebral(13).

1. Eutanasia, Ortotanasia e Distanasia

A maioria das pessoas nao se preocupa com a morte, porque
imaginam ser algo que vai acontecer em algum futuro longinquo. A
morte ndo faz parte do horizonte da vida, porém, para morrer, basta
estar vivo. Biologicamente, o ser humano estd sempre morrendo na
medida em que as células morrem, sdo eliminadas e outras vao
surgindo. Assim, a morte ndo é um instante mas um processo
englobando varias etapas em seu entorno. Nesse sentido, o ser
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humano é essencialmente um ser para a morte e aprender a viver €
aprender a morrer.

O debate sobre a eutanasia reacendeu-se nas ultimas
décadas, fruto do desenvolvimento técnico-cientifico, culminando
com a chamada “obstinacao terapéutica”. Constata-se, entdo, nos
dias atuais, o enfermo enfrentar, sozinho e solitariamente, a dor e a
morte, todos fugirem e nenhum querer acompanhé-la. O pedido de
eutanasia por parte do enfermo passa a ser mais uma solicitagédo de
acompanhamento beneficente e uma suplica por solidariedade(14).

Etimolégicamente, eutanasia significa “boa morte” e
provém do grego “Eu e Thanatos”. Esse foi o significado até o
século XVII que apontava uma morte sem dores. E a préatica de
abreviar uma vida para evitar grandes dores e moléstias ao
paciente, a pedido dele mesmo, de seus familiares ou por iniciativa
de uma terceira pessoa que presencia, conhece e intervém no caso
concreto do enfermo. A eutanasia pode ser positiva ou ativa,
negativa ou passiva, direta, indireta, voluntéaria, involuntaria e néo-
voluntaria.

Na ativa direta, recorre-se a uma acao cujo efeito imediato é
tirar a vida de uma pessoa. A ativa indireta existe ao se praticar
uma acdo com efeito imediato bom, mas comportando,
simultaneamente, um efeito paralelo, divergente e ndo desejado: a
morte do ser humano. E também chamada de “duplo efeito”. A
passiva refere-se ao mero ato de privar um enfermo daqueles meios
médicos que poderiam prolongar sua vida.

Entende-se por eutanasia voluntaria a morte procurada,
resultante de um pedido livre e consciente do enfermo. Na
involuntéria, a morte procurada ndo corresponde a uma decisdo do
paciente, mas de outras pessoas. A nao-voluntaria inclui os
individuos incapazes de indicar uma preferéncia ou, mesmo tendo
a capacidade, ndo a indicam.

Assim, uma eutanasia € passiva (ou negativa) quando se
omite um tratamento. Ela € voluntaria quando o paciente é qguem se
recusa ao tratamento; é ndo-voluntaria se o paciente esta em estado
vegetativo e involuntaria ao ser o tratamento omitido por razdes
médicas. Na ativa (ou positiva), a acdo provocadora da morte passa
a ser voluntaria, quando o paciente solicita a morte para si; € nao-
voluntaria quando ele estd em estado vegetativo persistente ou em
coma sendo involuntaria quando a agédo é contra a vontade do
paciente(15, 16).

Associados ao desenvolvimento e ao avango tecnoldgico da
medicina contemporanea surgem, na mesma proporc¢ao, dilemas ou
guestionamentos envolvendo a aplicabilidade, importancia, relagéo

Razédo e Fé, Pelotas, 7(1):5-28,jan.-jun./2005 11



A morte no contexto da medicina

custo-beneficio, além da agregacdo de valor a qualidade do
atendimento médico. A cura sendo impossivel, o principio da ndo-
maleficéncia passa a ter prioridade sobre o principio da
beneficéncia. Medidas que visam ao conforto e alivio de sofrimento
devem ser 0s objetivos principais do tratamento.

A busca da certeza diagndstica e da prognostica; a aplicacao
de condutas consideradas modelo pela comunidade cientifica; o
desejo do paciente ou de seu representante; a legalidade de uma
conduta proposta e o respeito a autonomia do meédico assistente sao
desafios a serem ultrapassados e aplicados na préatica diaria do
profissional. No entanto, sabe-se que, em grande parte das doencas,
ndo é possivel ser estabelecido um diagnostico com seguranga. A
utilizacdo de dados estatisticos para elaborar o progndéstico atraves
de uma estimativa de probabilidade e assim prever o desfecho
futuro, é uma tarefa ardua e o resultado, na maioria das vezes,
incerto.

A possibilidade do erro diagndstico, a incerteza do
prognostico, a possibilidade de abusos bem como o desgaste da
relacdo meédico-paciente, sdo problemas a nos mostrar que a
eutanasia é eticamente inadequada e ndo deveria ser aprovada pela
ciéncia médica(17).

O interesse dos medicos no debate da eutanasia esta
enfocado em dois principais caminhos: o primeiro, baseado na
participacdo do médico como agente natural para aplicar a injecao
fatal; o segundo, enfocando as razdes e ou o dever do médico de
aliviar a dor. O fato de serem considerados os agentes mais naturais
para administrar um tratamento letal ndo significa terem como
prerrogativa, o dever de tomar a decisdo de permitir ou ndo a
eutanasia. Muitos referem ser a conexao entre medicos e eutanasia
meramente incidental e altamente contingente. Se, como grupo,
estdo insatisfeitos sobre essa pratica, eles poderiam ser excluidos
dela. O nivel de capacidade requerida para administrar uma injecao
nao € alta e ndo seria nenhuma dificuldade o treinamento de outras
pessoas para tal fim.

O segundo seria a obrigacédo de retirar a vida para aliviar
uma dor insuportavel. No entanto, o mais alto dever de diminuir a
dor e o sofrimento ndo justifica a eutanasia, pois nenhum direito ou
dever é absoluto. Os médicos tém um reconhecido direito de
recusar agir em certas circunstancias ou de realizar atos no final de
vida do paciente, baseados em suas preferéncias ou julgamentos.
N&o se pode afirmar que a eutanasia é uma medicina normal. Impor
o dever aos médicos de tratamentos letais para aliviar a dor ou
sofrimento € implausivel. O fato de ele ser o agente da morte
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danificaria, de modo irreversivel, a relacdo médico-paciente e
guiaria o proprio médico a um lugar de menor valor na vida
humana(18).

Entre tantos argumentos a favor ou contra a pratica da
eutanasia citados na literatura, pode-se perceber a insercdo da
sociedade em um grande conflito: nada mais nem menos do que a
busca da dignidade do homem e da mulher durante o processo de
morrer. Na luta pela vida em circunstancias de morte inevitavel, a
utilizacdo de todo um arsenal tecnolégico disponivel traduz-se em
obstinacao terapéutica que facilmente nega a dimensao de finitude
e a da mortalidade humana. Essa postura acaba impondo mais
sofrimento a pessoa ao adiar a morte e, consequentemente, 0s
instrumentos de cura tornam-se ferramentas de tortura. Prolonga-se
a vida ou simplesmente adia-se a morte? O comportamento médico
em utilizar processos terapéuticos cujo efeito € mais nocivo do que
os efeitos do mal a curar, quando a cura é impossivel e 0 beneficio
esperado € menor que 0s inconvenientes previsiveis, torna-se inatil
e, portanto, fuatil.

Inevitavelmente, cada vida humana chega ao final e
assegurar que isso aconteca de uma forma digna, cuidadosa e
menos dolorosa possivel merece tanta prioridade quanto qualquer
outra. E uma primazia para a profissdo médica, para outros setores
da saude, para 0s servigos sociais e para toda a sociedade (19).

O termo “ortotanasia” tem sido utilizado para falar da morte
no seu tempo certo. O prefixo “orto” origina-se do grego e significa
correto. A ortotanasia tem o sentido de morte sem abreviacdo ou
prolongamento desproporcionado do seu processo. Difere da
eutanasia porque se preocupa em nao incorrer na aplicacdo de
meios considerados extraordinarios ou desproporcionados que
prolongam e imp&em sofrimentos adicionais no curso do processo
de morrer do ser humano.

A tentativa de definir a ortotandsia como um justo meio
entre a eutanasia e a distanasia nos mostra que o problema da morte
e do processo de morrer permanece, ao longo dos tempos até os
dias atuais, extremamente sintomatico. E um problema dito
circular, ou seja, ao morrer deixamos de viver e deixaremos de
viver quando chegar a hora da morte. A medida que vamos
morrendo, nossos diversos orgaos irdo parando de funcionar e tanto
guanto nossos oOrgaos vao entrando em faléncia morremos. Isto
significa dizer que a ciéncia médica é responsavel pelo que faz
intencionalmente, mas ndo pelo impossivel de impedir
deliberadamente(20).
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A distanasia, no entanto, tem o prefixo “dis”, também de
origem grega, significando afastamento. Entende-se por distanasia
o prolongamento exagerado da morte de um paciente. Trata-se de
uma atitude médica capaz de, visando salvar a vida de um paciente
em estado irreversivel de sua doenca, submeté-lo a grande
sofrimento. Nessa conduta, ndo se prolonga a vida propriamente
dita, mas o processo de morrer. O termo distanasia tem, como
sinbnimos,  obstinagdo  terapéutica, futiidade  médica,
encarnicamento terapéutico, sendo utilizados de acordo com o0s
diferentes locais do mundo ocidental. Na Europa, os mais usados
sao obstinacdo terapéutica e encarnicamento terapéutico e, na
Ameérica do Norte, comumente fala-se em futilidade médica(21).

A distanasia tornou-se um problema ético de primeira
grandeza visto 0 progresso técnico-cientifico ter passado a
interferir, de forma decisiva, nas fases finais da vida do homem e
da mulher. O que ontem era atribuido aos processos aleatorios da
natureza ou a Deus, hoje o ser humano assume como
responsabilidade. A presenca da ciéncia e da tecnologia comecam a
intervir decisivamente na vida humana exigindo, por parte da
sociedade, uma ampla reflexao ética.

O conhecimento biolégico e as diretrizes tecnoldgicas,
apesar de serem Uteis e de grande auxilio no tratamento e cuidados
das pessoas enfermas, tornam o processo humano de morrer mais
problematico, dificil de prever, dificil de lidar. S&do fontes de
complicados dilemas éticos geradores de angustia, ambivaléncia e
incertezas. O modelo de curar facilmente tornou-se prisioneiro do
dominio tecnolégico da medicina moderna. E preciso ter a
consciéncia que o limite da possibilidade terapéutica ndo significa
o fim da relagdo médico-paciente.

Alguns fatores tém sido descritos como causa da conduta
distanasica e também tem sido levantadas propostas para serem
utilizadas nas unidades de cuidados intensivos. Entre esses fatores
causais citam-se: a convicgao acritica de alguns profissionais de ser
a vida biolégica um bem pelo qual se deve lutar até o limite das
consideracdes sobre a qualidade de vida; a ignorancia ou desprezo
do direito de o paciente - ou de seus representantes legais e da
familia em seu nome - recusar, o0 inicio ou a continuacdo dos
tratamentos médicos prolongadores da agonia do enfermo terminal;
a angustia do médico perante o insucesso terapéutico e a resisténcia
em aceitar a morte do paciente; a dificuldade de definir o
prognostico e a ilusdo de o processo que conduz a morte parar ou
mudar de direcao.
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Assim, propostas de férmulas para unidades de tratamento
intensivo, como por exemplo, ID = PQT/C, séo formuladas. ID € o
indice de direito a entrar em uma UTI; P é a probabilidade de
resultados positivos; Q € a qualidade de vida razoavelmente
admissivel; T é o tempo restante de vida e C € o custo para alcancar
um éxito terapéutico. Segundo esla, 0os custos aumentardo tanto
mais quanto mais negativa se tornar a relacdo diminuindo o indice
de direito que pelo contrario aumentara com o0 acréscimo da
esperanca de vida ou de sua qualidade(22).

O dever de conservar a vida e a saude urge na medida em
gue se possa recorrer a meios ordinarios, oferecendo razoavel
esperanca de beneficios para o paciente, obtidos sem grave dano,
dor ou outros inconvenientes. Ter o discernimento da distincdo
entre meios extraordinarios e ordinarios € de suma importancia e
exige continua atualizacao técnica e cientifica. O extraordinario em
1970 pode ser, nos dias atuais, ordinario e, provavelmente, o
tecnolégicamente extraordinéario nos nossos dias, em curto espacgo
de tempo poderéa tornar-se uma conduta considerada padrao ouro.
Consistente com essa distingdo, medidas extraordinarias ndo sao
requeridas, porque impdem fardos desproporcionais com resultados
minimos. Urge a necessidade da implementacdo de diretrizes
nacionais para o profissional em relagdo a distanasia.

A bioética ao abarcar a ética meédica, tem o dever de
explorar a questéao do final de vida e fazer convergir o pensamento
tanto médico quanto filosofico afim de, juntos, poderem concretizar
propostas e solucdes que respeitam a dignidade do ser humano
durante o seu processo de morrer(23).

2. Ordens de nao-reanimagao

As ordens de ndo-reanimacdo sao instrumentos que podem
ser empregados por médicos, pacientes, familiares e instituicées de
saude, por meio de formularios proprios, cujo objetivo € orientar o
nao-inicio das manobras de reanimacéo cardiopulmonar naqueles
casos sem possiveis beneficios clinicos comprovados. Reanimacao
cardiopulmonar € técnica de suporte basico e avancado de vida,
iniciado para restabelecer as fungfes cardiorrespiratorias e cerebral
guando ocorre um evento de parada cardiorrespiratoria(24).

Hillmam e colaboradores conduziram um estudo no hospital
Liverpool, na Austrdlia, publicado em 2001, abordando a
documentagéo de fatores antecedentes da morte no hospital. Eles
demonstraram que, quando a morte era verificada, ela fora
precedida por uma solicitacdo emergente de auxilio, em virtude de

Razédo e Fé, Pelotas, 7(1):5-28,jan.-jun./2005 15



A morte no contexto da medicina

um evento agudo de parada cardiorrespiratoria, ou solicitacdo de
admissao na UTI, com sérias anormalidades e deterioragéo clinica
dos pacientes oito a quarenta e oito horas antes do desfecho. Das
778 mortes identificadas no estudo, 541 (71%) eram acompanhadas
de um termo assinado de ordem de nao-reanimacao. Os autores
sugeriram poder a parada cardiorrespiratéria nao ser sempre subita
ou um evento inesperado. Muitas admissdes inesperadas nas UTIs,
apresentam deterioragdes clinicas mensuraveis precedentes ao
tratamento definitivo. Tais antecedentes, segundo o0s autores,
poderiam identificar pacientes que se beneficiariam com
intervencdes mais precoces(25).

Cherniack publicou em 2002, Journal of Medical Ethics
um artigo abordando o aumento mundial do uso de ordens de néo-
reanimacao em pacientes velhos. Estes segundo Cherniack, apesar
do progndstico, freqiientemente sdo mais receptivos a fornecer
ordens de nao-reanimacdo do que pacientes jovens. Ele atribui
como possiveis razdes: o fornecimento de informagbes negativas
sobre parada cardiorrespiratoria e proposta de primeira opgéo entre
varias outras. A idade dos pacientes influenciaria na tomada de
decisdo quanto a agressividade do tratamento a ser empregado ou a
utilizacéo das ordens de néo-reanimacao(26).

E de conhecimento que, aproximadamente, 25 a 50 % dos
pacientes sobrevivem ap0s uma parada cardiorrespiratoria, no
entanto, apenas 5 a 25 % destes conseguem recuperar-se o0 ponto de
receberem alta do hospital. Em torno de 2 a 3 % dos pacientes
reanimados acabam com severo e permanente comprometimento
neurologico. Os maiores indices de sucesso na reanimacio sao
obtidos quando a causa da parada cardiorrespiratOria ocorre por
indugdo anestésica, infarto agudo do miocardio ou por
taquiarritmias. Naqueles com faléncia orgéanica cronica, como
renais e hepatopatas, os indices de sucesso encontram-se em torno
de 0 a 3 %(27).

A mortalidade € um dos indicadores disponiveis mais
aceitos na avaliacdo do desempenho tanto das unidades de
tratamento intensivo quanto hospitalar. No entanto, pode refletir
muito mais as diferencas em termos de quantidade de pacientes do
gue na qualidade de seus cuidados.

A escolha das ordens de nao-reanimacdo pode sofrer
influéncias dependendo da maneira como sao apresentadas,
podendo, assim, direcionar caminhos a serem seguidos. O dominio
guase exclusivo do modelo cientifico de separagdo entre mente e
corpo orientou a formacédo médica para uma visao incompleta de o
tratamento da doenca, da dor e do sofrimento ser independente da
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pessoa que 0S experimenta. A superespecializacdo gerou um
profissional com conhecimentos mais limitados em relag&o ao todo,
da integridade da pessoa, do doente, diminuindo a importancia do
papel terapéutico do relacionamento  médico-paciente,
caracteristico da medicina hipocrética.

Problemas éticos extremamente complexos séo verificados
naqueles casos nos quais ja foram instituidas as medidas de
reanimacao cardiorrespirtatoria em um paciente que previamente
havia solicitado uma ordem de n&o-reanimacdo, estando ele
internado em uma unidade de tratamento intensivo. A decisdo de
retirar o paciente de uma ventilacdo assistida pode ser mais dificil
do que a decisdo de ndo coloca-lo em ventilagdo mecéanica(24).

Kenneth Boyd refere que, apesar de a retirada de tratamento
poder ser considerada eticamente equivalente a nao-oferta de
tratamento, ela é psicologicamente diferente. A ndo-oferta de
tratamento pode representar o ndo comeco de um tratamento que €
clinicamente inapropriado, mas a decisédo de retirar o tratamento
gue sustenta a vida angustia os médicos porque nao representa
apenas uma decisao puramente clinica mas julgamentos de valor e
de moral. Uma razdo moral pela qual os médicos séo relutantes em
aceitar a equivaléncia moral entre retirada e nao-oferta de
tratamento, é o fato de ndo desejarem desenhar, entre tais
julgamentos de valor e de moral, a continuidade ou ndo da
existéncia das pessoas(28).

A medicina tém, como meta primaria, beneficiar os
pacientes, restaurando e mantendo sua saude tanto quanto possivel,
maximizando beneficios e minimizando danos. No entanto, a
percepcdo do beneficio ndo é necesséaria nem suficiente para o
beneficio ocorrer, bem como a percepc¢éo do dano ndo basta para o
dano acontecer.

A medicina ndo existe para classificar pacientes entre
aqueles que deveriam ou nao viver com base em preferéncias reais
ou imaginarias. Ela tem a funcdo de oferecer tratamentos
apropriados para pacientes em uma determinada situacao, oferecer
tratamentos para beneficiar os pacientes suficientemente, a fim de
justificar os fardos que os sobrecarregam(29).

A autonomia faz uma pessoa ter autoridade sobre ela
mesma. Escolher e desenvolver suas proprias preferéncias,
principios e compromissos, fiel a vida de acordo com suas
escolhas, sendo responsavel pela préopria vida. As pessoas devem
ser livres para escolher, seguir e revisar os projetos de vida, ter a
oportunidade de desenvolver seus talentos e dar-se a chance de
viver uma vida boa e completa. Certamente isso ndo significa que
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todo mundo pode fazer aquilo que deseja. Uma pessoa nao pode
escolher infringir direitos iguais de outras pessoas, incluindo seu
préprio direito de ser livre de fardos.

E preciso, primeiramente, o individuo demonstrar sua
capacidade de fazer escolhas, representada pela compreensao e
retencdo de informacdes essenciais para a tomada de decisao,
especialmente, quando h& provaveis consequéncias de receber ou
nao determinado tratamento. Além disso, é representada, também,
pela habilidade de utilizar as informacdes, pesando-as na balanca
como parte do processo de decisdo. Fica claro, entdo, que um
paciente internado em uma unidade de tratamento intensivo,
portador de uma doenca grave, em estado clinico critico, carece de
plena capacidade para tomar decisdes(30).

Problemas existem quando a solicitacdo do paciente entra
em conflito com a concepcao do médico de uma pratica médica
aceitavel. A autonomia é a principal justificativa para o exercicio
dos direitos positivos dos pacientes. Nesse sentido, se o0 respeito
pela autonomia é o principio que sempre prevalece, a declaragéao de
um enfermo competente, em busca do seu melhor interesse,
determinard sempre o resultado de um encontro clinico. A
implementacao dos direitos positivos dos pacientes pode conferir:
dano mas néo beneficio; tanto dano quanto beneficio; nenhum dano
e algum beneficio; nenhum dano e nenhum beneficio. Existem
falhas, nos métodos que enfatizam o paternalismo da autonomia
polarizada , em distinguir tonalidades de um dano para utiliza-lo
em intervencbes benéficas solicitadas pelos pacientes. Se a
interacdo médico-paciente requer a participacdo de duas pessoas, a
perspectiva de ambas deveria ser integrada nas varias construgoes
tedricas de tomada de decisao.

Quando os médicos sdo obrigados a agir em direcdes
contrarias a sua proposta profetizada, ndo se pode esperar que a
medicina funcione na sua forma intencionada. Se o objetivo da
medicina deve ser visto como forma de beneficéncia, entdo
provocar o dano a servigo da autonomia € ilogico. O principio da
beneficéncia, na ética médica, direciona o médico a assegurar aos
pacientes mais bem do que mal. Se o beneficio potencial esta
presente, entdo o beneficio visto a partir da perspectiva do paciente
deveria modular a avaliagdo do risco-beneficio. Porém, se ndo ha
beneficio do ponto de vista médico, entdo a completa razao do elo
médico-paciente  desaparece. Certas intervencdes  sao
rotineiramente guiadas por critérios objetivos e um médico néo é
obrigado a realizar uma intervencéo requerida pelo paciente se nao
existe indicacdo objetiva para ela. Nesses casos, uma segunda
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opinido deveria ser oferecida ao paciente para ele poder testar a
objetividade das razdes da ndo concesséao da sua solicitacdo(31).

Na unidade de tratamento intensivo existe, entre 0s
usuarios, um grupo especial de pacientes caracterizados por utilizar
uma infinidade de recursos tecnoldogicos e, mesmo assim,
apresentar resultados persistentemente desanimadores. Cada vez
mais sdo avaliados com maior rigor os beneficios obtidos por tais
pacientes em troca de tanto sofrimento e investimento.

Do ponto de vista bioético, pretende-se evitar que a
tecnologia venha a se transformar em um instrumento prolongador
do sofrimento e capaz de retardar, a qualquer custo, o inevitavel
processo de morte, submetendo o paciente a uma agonia por
meétodos artificiais. O momento, quando o paciente deixa de ser
salvavel e passa ao periodo de morte inevitavel, é impreciso,
variavel e dependente de uma série de fatores, arbitrado de
diferentes maneiras para cada diferente olhar.

Identificar o periodo de inversdo de expectativas envolve
todo um processo de racionalizacdo, exigindo postura critica,
neutra e isenta de conceitos pré-concebidos. Em nenhum momento,
qualquer decisdo deve ser unilateral, muito pelo contrario, ela
precisa ser consensual entre equipe e familia. Para tanto, a familia
deveria passar pela mesma sequéncia de racionalizacdo da equipe
meédica pois, desse modo, entenderia o atual estagio de enfermidade
em que o paciente se encontra.

O mau uso dos principios da beneficéncia, ndo-maleficéncia
e autonomia podera levar a uma aplicacao incorreta do principio da
justica. A partir do momento de o paciente ser considerado em
processo de morte inevitavel, as condutas a seguir deveriam estar
alicercadas no principio da nao-maleficéncia. A atuagdo meédica
deve visar ao conforto do paciente e ao alivio do seu sofrimento,
ndo devendo, por isso, diante de possiveis sentimentos de
incapacidade, tachar atos de incompeténcia ou omissdo(32).

Apesar de os debates entre tratamento e nao-tratamento,
acdo e omissao se referirem, de forma geral, a ambos estarem
permitindo que um curso particular de acdo aconteca, a
equivaléncia moral ndo poderia valer-se apenas da divisdo de um
senso denominador comum como apressar a morte. Isto ignora uma
guestado extremamente importante: a maneira de morrer. A estrita
nocado fisica da causa ndo é capaz de alicercar a diferenca entre
matar e deixar morrer, na medida de tais causas ndo explicarem
uma responsabilidade moral dos agentes.

Quando existe uma patologia terminal subjacente uma acgéo
ou omissao € positiva e ha a intengdo de matar, entdo a morte &

Razédo e Fé, Pelotas, 7(1):5-28,jan.-jun./2005 19



A morte no contexto da medicina

equivalente a matar configurando homicidio. Se existe uma
patologia terminal subjacente, uma acdo ou omissdo é negativa,
existe a intengcdo de matar e os efeitos colaterais s&o injustificados,
entdo a morte é igual a matar. Isto também é eticamente incorreto e
consiste em falha da adequada avaliacdo dos efeitos colaterais e
pode constituir homicidio. No entanto, se existe uma doenca
terminal subjacente, a acdo ou omissdo é negativa, ndo ha intencao
de matar e os efeitos colaterais sao injustificados, entdo a morte é
igual a deixar morrer. Isso € moralmente aceitavel, ndo configura
responsabilidade de trazer a morte, pois a causa é atribuida a
patologia subjacente(33).

Diante do exposto, esta claro que as ordens de néo-
reanimacao nao deveriam estar alicercadas apenas no principio da
autonomia do paciente ou de seu representante legal. Elas
dependem de uma ampla avaliacao técnico-cientifica que vislumbre
as condic¢@es clinicas do paciente, seu prognadstico, os beneficios do
tratamento a ser empregado, os fardos com os quais o paciente sera
acrescido, os valores do préprio paciente ou de sua familia quando
de sua incapacidade e os custos do tratamento. As ordens de néo-
reanimacao deveriam ser empregadas quando o paciente encontra-
se em processo inevitavel de morte, alicer¢adas principalmente nos
principios da ndo-maleficéncia e justica.

3. Dignidade, indignidade da morte

Morrer € parte certa e natural da vida biolégica. Somos
programados para morrer. No entanto, conviver com a idéia de
algum dia morrermos e nada podermos fazer contra isso, torna-se
dificil para muitas pessoas. O desejo de viver eternamente esta
muito claro nas culturas ocidentais, o0 medo da morte é fortissimo,
razao pela qual, se promove o siléncio sobre o tema, imaginando,
ilusoriamente, com isto poder evita-la.

N&o ha duvidas de as unidades de tratamentos intensivos
representarem um avango nos cuidados a pessoas em estado grave,
proporcionando serem salvas muitas vidas. A finalidade de uma
UTI é atender pessoas com probabilidade de recuperacdo para uma
vida consciente e com a maior autonomia possivel. Mas indica-la
para doentes sem progndéstico de recuperabilidade é, no minimo,
um ato de desumanidade. As UTIs ndo realizam milagres, para la
deveriam ir pacientes com chances reais de recuperacao, de acordo
com os atuais conhecimentos médicos e terapéuticos(34).

Pelo fato de estarmos vivos, amamos, pensamos, temos
ilusbes e podemos participar de tomada de decisdes. Quando
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chegar a morte, cessara nossa existéncia na terra e, ai entdo,
deixaremos de ser protagonistas da historia. A morte biolégica nos
desconcerta, vamos sentindo 0s seus passos e isso desperta, em
Nnosso espirito, sentimentos de angustia e temor. Sabemos que ela
vir4, inexoravelmente, para truncar nosso desejo profundo de viver.

O enigma maximo da vida humana € a morte. O homem
sofre com a dor e com a dissolugéo progressiva de seu corpo. Mas
0 seu tormento maior é o temor pelo desaparecimento perpétuo. A
pessoa humana, sua dignidade, sua realizacdo e seus direitos
oferecem um lugar amplo para estabelecer um didlogo na busca de
respostas a interrogacfes que o homem se faz frente a vida e a
morte. O direito sobre o qual se fundamentam os demais direitos
humanos € o direito a vida de todo homem e de toda mulher. No
entanto, nos dias atuais, existe um outro que possibilita
complementéa-lo: o direito a morte com dignidade.

Pode ser ambigua a abordagem do direito a morrer com
dignidade. Deve-se entendé-lo mais como uma exigéncia ética do
gue um direito a eutanasia. Ele se refere ndo tanto ao morrer, um
acontecimento normal da vida, mas a forma de morrer.

A morte, o Ultimo acontecimento importante da vida, ha de
ocorrer de tal maneira que seja digna da pessoa humana. Existe
uma nitida diferenca entre ajudar um doente a morrer dignamente e
provocar-lhe a morte. O direito de morrer com dignidade é a
capacidade moral de exigir a inviolabilidade da vida humana, da
interioridade do homem e da mulher, dos seus sentimentos, € o ato
de aceitar, com serenidade, o acontecer natural da prépria
morte(35).

Seria ilusorio pensar na morte e na melhoria das condi¢des
gue a cercam como uma coisa boa para a qual o ser humano pode
dirigir-se de maneira triunfante. Morrer continua sendo uma
provacao dolorosa e dificil, ndo importando a experiéncia espiritual
da pessoa. Resta ao homem e a mulher atenuar a dor e o
sofrimento, evitar mergulhar em outra utopia: julgar que uma boa
ou bela morte esta ao alcance da mé&o ou da técnica. O verdadeiro
desafio diante do qual a sociedade se vé colocada, é permitir a cada
pessoa viver melhor ou pior a prépria morte e, na medida do
possivel, ndo exclui-la da pessoa.

Para vencer esse desafio, faz-se necessario implementar
uma politica de cuidados, paliativos, visando a cuidar das pessoas
gue estdo morrendo, além de recusar a oferta de terapias agressivas
consideradas fateis(36).

A morte, por ser um fato temido e negado tanto pela equipe
gue trata o paciente quanto pelos familiares em vias de perder
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alguém, pode criar em torno dessas situacoes, vinculos de ajuda ou
conflitos sem resolucdo nos quais o0 mecanismo de fuga esta
bastante presente. Os profissionais, com o passar do tempo, acabam
por criar mecanismos de defesa que o0s auxiliam nesse
enfrentamento. A presenca de sentimentos e emocdes se associa ao
vinculo com o paciente e ao tempo de experiéncia profissional e,
assim, perante tais situacdes, cria-se um ritual de reflexdo sobre a
morte.

Entre varios motivos capazes de exacerbar conflitos, figura
a falta do entendimento dos familiares e, ndo raro, do médico,
quanto ao real estado do paciente, o seu indice prognéstico. No
ambiente de UTI, muitas vezes as equipes meédicas resistem a
expor, de modo claro e objetivo, que as terapias que empregadas ja
nao poderao salvar o individuo e a distanasia, presente de costume,
pode ser amenizada ao se oferecer somente o suporte basico
terapéutico: conforto, hidratacdo, suporte ventilatério e
alimentacao.

As varias fases durante o processo de morrer pelas quais 0s
pacientes passam, identificadas pela Dra. Elizabeth Kibler-Ross,
verificam-se, também, nos familiares. Em muitos momentos, por
mais clara que tenha sido a informacgao, os familiares continuam
negando a morte do paciente. A morte em terapia intensiva ndo é
nada simples ou natural e os profissionais muitas vezes ndo sabem
administrar o processo da morte e do morrer. Os cuidados ao
paciente critico tornam-se um jogo, cujos objetivos estédo
estabelecidos e giram em torno de salvar a vida.

Ao serem utilizados meios como reanimacao
cardiopulmonar e suporte avancado de vida com seus algoritimos
gue procuram garantir maior chance de sucesso, 0 paciente
dificilmente terA uma morte natural. H4 grandes chances de ele
passar por ventilagdo mecanica assistida, filtracdo renal artificial,
drogas vasoativas, nutricdo parenteral, inimeras transfusdes, entre
outros recursos ja disponiveis. Faz-se necessaria atencao na tomada
de decisdes, pois cada uma, em relagcdo ao tratamento a ser
ofertado, deve buscar consenso clinico, ético e conforto para o
paciente(37).

O aumento da eficacia e seguranca das novas modalidades
terapéuticas motivam também questionamentos quanto aos
aspectos econdmicos e legais resultantes do emprego exagerado de
tais medidas e das possiveis indicacdes inadequadas de sua
aplicacdo. O cenario da morte e a situacdo do paciente terminal sdo
condi¢cdes que ensejam maiores conflitos nesse contexto, levando-
se em conta principios, as vezes antagOnicos, da preservagdo da
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vida e do alivio do sofrimento. A civilizagdo de consumo tem
modificado a experiéncia da dor, esvaziado o individuo de suas
reacdes pessoais e transformado essa dor em um problema de
ordem puramente técnica(38).

A dignidade da pessoa humana, no século XXI, sera
referéncia para a adeséo a cada ideal e forma de vida. A partir da
visdo de Immanuel Kant, entende-se ser a dignidade absoluta e ter
um valor intrinseco incondicional. Segundo ele, a dignidade néo é
meramente um meio instrumental para a satisfacdo de um
determinado fim mas, ao contrério, ela tem fim em si mesma(39).

O termo *“dignidade” indica um atributo universalmente
comum a todos os seres humanos sem cujo reconhecimento nao
podera haver liberdade nem, muito menos, justica ou paz. A
dignidade é uma caracteristica humana especifica que coloca o ser
humano num grau superior em relacdo a todos os outros seres
existentes na terra.

O homem, enquanto humano, tem direito a ser alimentado,
protegido e ajudado. A partir de 1948, pela Declaracdo dos Direitos
Humanos, ganhou o reconhecimento de nascer livre em igual
dignidade e direito, de ser reconhecido como dotado de razao e
consciéncia com o dever de agir para com 0s outros com espirito de
fraternidade. A razdo que faz o homem ser homem, torna-o capaz
de viver moralmente, de ser artifice de sua moralidade, de dirigir a
sua vida para o bem ou para o mal.

A dignidade do “homo sapiens” reside no esforco de
compreender o verdadeiro sentido das coisas, de chegar a verdade,
visitando constantemente os segredos intimos de sua consciéncia.
O ser humano, centro e ponto de convergéncia de toda a realidade
visivel, tem a capacidade de se erguer, tender para cima ou para
baixo, dependendo ,Unica e exclusivamente, dele proprio. Ele
consegue dominar os instintos por meio de sua for¢ca moral, e iSso 0
dignifica e Ihe da a liberdade de espirito. E essa liberdade de
espirito que configura a dignidade(40).

A percepcéo popular da morte com dignidade, embora traga
conforto, € um mito ilusério. Enquanto a ideologia da dignidade da
morte tem criado certas expectativas sobre o0 processo de morrer,
tanto em pacientes quanto em familiares, elas sao usualmente
chocantes e traumatizantes no atual processo de morte. A idéia da
morte digna requer desmitolizacdo, recontagem de estorias com
enfoque nos dias atuais.

A dignidade da morte de um individuo € construida junto
com a dignidade e o carater da vida inteira desse individuo. Parte
da dignidade de viver bem consiste em um planejamento individual
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para aceitar os fardos da mortalidade. O desejo de controlar a
mortalidade por meios meédicos, reflete o esforgco para ver o
sofrimento como um problema puramente remediavel da medicina.
Esse desejo, ao atrair a energia intelectual médica caracteriza o
sofrimento como uma forma de dor e tenta domestica-lo sob a
realeza da medicina. A tentativa do tornar o sofrimento
medicamente controlado reflete a expansao dos horizontes do
modelo biomédico para quase todas as patologias humanas. Visto o
sofrimento n&o distinguir-se da dor, ele passa a ser um marcador da
dor continua, e o seu controle, uma possibilidade médica(41).

Para muitos, o direito de morrer com dignidade implica a
remocéo de sistemas de suporte de vida ou retirada de tratamentos
de pacientes considerados terminais, permitindo-lhes sucumbir a
suas doencas subjacentes. O assunto “qualidade de vida” é
confundido com o valor que a qualidade de vida tem. A vida
humana tem um valor intrinsico e boa saude ndo pode dar
dignidade a vida humana, pois a saude ndo tem vida em si mesma,
mas sim, participa da vida. E um bem de que um individuo pode
gozar e cuidar mas ndo um bem absoluto, ao qual todas as coisas
devem ser subordinadas. Saude existe para o ser humano, mas o ser
humano ndo existe para a saude. A dignidade da pessoa ndo pode
ser apagada pela doenca, a sua perda é imputada ao paciente pelas
reacOes dos cuidadores e da familia em virtude da tristeza ou
aparéncia do enfermo.

Morrer com dignidade ndo deve ser entendido como um
direito a eutandsia ativa ou ao suicidio assistido. Muito pelo
contrario, € um direito a morrer em um ambiente digno, recebendo
cuidados e afeicdo de pessoas proximas; e um direito a nédo
prolongar o sofrimento com tratamentos futeis(42).

A morte por si s6 é, talvez por definicdo, indignificada ou
entdo a palavra “dignidade” ndo deveria ser aplicada para a morte,
pois ela, ao ser derivada do latim “dignitas”, significa “valoroso e
nobre”. Morte com dignidade esconde varios sentidos: ndo-ser que
€ 0 estado misterioso de ser morto; transicdo que € o ponto para o
qual alguém se move do ser para 0 nao-Ser; Processo que € o
periodo que leva a morte e nele existe a consciéncia do final da
vida particular de uma pessoa; mortalidade como uma verdade
universal que atinge todo ser humano. Quando se fala em morte
com dignidade, estd se reportando aos sentidos de transicdo e
processo. Falar nela ndo soma nada a discusséao de qual o melhor
tratamento para aqueles que estdo morrendo ou vivendo vidas de
gualidade ruim: talvez, o melhor enfoque fosse o da morte sem
indignidades.
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A morte sem indignidades seria aquela sem afronte. A
racionalidade, a habilidade da razdo e o agir sob a razdo sao
caracteristicas Unicas e essenciais do ser humano, distinguindo-o de
outros animais: a dignidade humana resulta dessas caracteristicas.
Assim, seria um afronte a dignidade o nao-reconhecimento disso
em um individuo. Pessoas morrem com dignidade por causa das
suas qualidades pessoais, suas virtudes, quaisquer que sejam as
circunstancias nas quais se morra. Indignidade €& sofrimento,
dignidade é merecimento(43).

Concluséao

A medicina pode contribuir, ndo para o sentido de
dignidade da pessoa no final de sua vida, mas para uma morte sem
indignidade. Isso envolveria assegurar, tanto quanto possivel, o
respeito pela autonomia das pessoas utilizando a razdo humana.
Dor é indignidade e ao contribuir para sua remocdo de forma
efetiva, rompe-se a barreira da indignidade e, indiretamente, ajuda-
se 0 homem e a mulher a morrerem com dignidade. A base
caracteristica de uma morte dignificada é assegurar ao ser humano
morrer com dignidade face a indignidade. Para tanto, dois
caminhos sao essenciais: primeiro, ndo impor indignidades, como
privar as pessoas de escolhas no final de suas vidas; segundo, atuar
de forma cada vez mais efetiva para minimizar as indignidades
como a dor e o prolongamento obstinado de uma terapia futil e
portanto inatil.

Abstract: Dying is always a real possibility in the life of a human being.
However, nowadays, more and more frequently, in consequence of technological
advances, doubt arises as to up until what point a treatment should proceed - for
death, quite often, is not imminent for those patients who have already lost to
their iliness. Conflicts relating to whether ethical differences exist between not-
offering or suspending treatment are daily realities for the physician, principally
in the intensive medicine environment. This article’s goal is to deal with the
theme of death, euthanasia, disthanasia, and orders of non-reanimation in the
context of intensive care medicine focusing on the fundamental principles of
bioethics.

Key words: bioethics; death; euthanasia; disthanasia.
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