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Resumo

Cavalcante RS. Distanadsia e Ortotandsia; Etica e Legalidade na Pratica da
Anestesiologia. [tese]. Botucatu: Faculdade de Medicina, Universidade
Estadual Paulista; 2018.166p.

Introducédo. Os avancgos tecno-cientificos do Ultimo seéculo prestigiam a
tecnologia e as ciéncias experimentais, resultando em desequilibrio de
valores e desumanizagao dos profissionais de saude, dentre 0s quais, 0S
anestesiologistas. Nesse universo, observam-se hospitais e enfermarias,
depositarios de sofrimentos humanos em nome da luta obstinada pela vida,
ainda investindo na pratica de distanasia, quando a conduta mais digna seria
a ortotanasia. Objetivos. Avaliar se os anestesiologistas brasileiros conhecem
0s institutos da distanasia e ortotanasia; investigar a preferéncia dos
anestesiologistas entre as praticas da distanasia e ortotanasia, diante da
terminalidade de paciente com doenga incuravel; investigar se a distanasia
ainda ¢ praticada e, por fim, investigar como o ensino da graduagdo medica
contribuiu para a abordagem teorica e pratica de questdes relacionadas a
morte. Métodos. A pesquisa consistiu na aplicagdo de um questionario
online, elaborado pelos pesquisadores, ainda nao validado. O convite a
participagao se fez por correio eletrbnico a todos os anestesiologistas filiados
a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA), explicando a natureza e a
finalidade da pesquisa e direcionando 0s interessados, por meio de um /ink,
ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e ao questionario.
Foram incluidos na pesquisa os 30 primeiros questionarios respondidos na
integralidade, de cada uma das cinco regides politico-administrativas do
Brasil, conforme determinagdo do meétodo estatistico. Resultados. Os
anestesiologistas brasileiros, embora afirmem conhecer o0s institutos de
distanasia e ortotanasia, em sua maioria adquiriram este conhecimento fora
da graduacgao académica. Dentre aquelas praticas, diante da terminalidade
do proprio entrevistado, do paciente ou do ente querido, preferem a
ortotanasia; que o enfermo terminal morra no lar, priorizando a dignidade. No
entanto, afirmam que ja aderiram a pratica da distanasia, mesmo quando a
ortotanasia era a melhor conduta, ainda que tenham discordado, o que
gerou frustragdo e indignagédo. Quase a integralidade dos entrevistados
afirmou nao ter tido, durante o curso de graduagao, treinamento pratico de
como lidar com a terminalidade e nem conteldo satisfatério de Etica e
Direito, embora se sinta capaz de diagnosticar paciente acometido de



doenca incuravel, com prognostico reservado, e orientar com familiaridade
condutas paliativas. A maioria ndo conhece o conteudo da Resolucdo do
Conselho Federal de Medicina (CFM)1.805/06 que torna éetica a ortotanasia.
Conclusdes: Os anestesiologistas brasileiros afirmam ter conhecimento sobre
as praticas da distanasia e ortotanasia. Os anestesiologistas preferem a
pratica da ortotanasia a da distanasia, diante da terminalidade. Os
anestesiologistas afirmam ainda conviver com a pratica da distanasia. O
ensino da graduacgdo medica pouco contribuiu para a abordagem teorico-
pratica das questdes relacionadas a morte.

Palavras-chave. Dignidade; Distanasia; Etica; Legalidade; Ortotanasia



Abstract

Cavalcante RS. Dysthanasia and Orthothanasia: Ethic and Legality in
Anesthesiology Practice. [thesis]. Botucatu: Medical School, UNESP-Univ.
Estadual Paulista; 2018.166p.

Background. The technological and scientific advances of the last century
have honored technology and experimental sciences, resulting in imbalance
between society values and dehumanization of health professionals, where
anesthetists are included. In that universe, we can observe that the hospitals
are used as deposits of human suffering in the name of the obstinate
struggle for life and dysthanasia is still practiced, when the most dignified
conduct would be orthothanasia. The objectives of this study are: evaluate
whether Brazilian anesthesiologists know the institutes of dysthanasia and
orthothanasia; investigate the preference of the anesthesiologists between
dysthanasia and orthothanasia practices, considering the terminally ill patients
with incurable disease; investigate whether dysthanasia is still practiced, and
finally to investigate how medical education, during graduation in Medical
schools have been contributing to theoretical and practical approach to
issues related to death. Methods. This research consists in the application of
an online questionnaire, prepared by the researchers, not validated yet. The
invitation to participate was sent by e-mail to all anesthesiologists affiliated
with the Brazilian Society of Anesthesiology (SBA), which has explained the
nature and purpose of the research and directed the interested parties,
through a link, to the Informed Consent Form (TCLE) followed by the
questionnaire. The first 30 completed questionnaires from each of the five
political-administrative regions of Brazil were included in the study, according
to the determination of the statistical method. Results. Brazilian
anesthesiologists, although claiming to know the institutes of dysthanasia and
orthothanasia, they acquired that knowledge mostly outside academic
graduation. Between those practices, when terminality of the interviewee, the
patient or the loved one, is faced, they preferred orthothanasia; as well die at
home, prioritizing the dignity. However, they affirm that they have already
adhered dysthanasia even when orthothanasia was the best to be practiced,
even though they disagreed, which generated frustration and indignation.
Almost all of the interviewees affirmed that they had not had practical training
in how to deal with terminality and satisfactory contents of Ethic and Law,
during graduation, even though they feel capable of diagnosing a patient



Xi

suffering from an incurable disease and a reserved prognosis and familiarity
to guide comfort. Most do not know the content of Resolution of Brazilian
Federal Medical Council 1.805 / 06. Conclusions. Brazilian anesthesiologists
clam to have knowledge about the practices of dysthanasia and
orthothanasia. Anesthesiologists prefer to practice orthothanasia than
dysthanasia, when terminality is faced. Anesthesiologists also claim that
dysthanasia is still practiced. The teaching of medical graduation does little to
contribute to the theorical/practical approach to issues related to death.

Keywords. Dignity; Dysthanasia; Ethic; Legality; Orthothanasia.
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1 INTRODUGAO E LITERATURA

Na Antiguidade, notadamente na Grécia, o0s medicos eram
considerados como detentores de poderes curativos supremos, muitas vezes
equiparados a semideuses, podendo garantir a longevidade se ndo a

“imortalidade”.(1,2)

Com Rene Descartes, na ldade Moderna, a divindade medica deu
espaco a ciéncia e a sua racionalidade, (3) deixando, assim, os medicos de
serem semideuses para se tornarem homens dotados de todas as falibilidades da

alma humana.(2)

Na Contemporaneidade, a Medicina, aliada a tecnologia, tem alcangcado
notorios avangos, sobretudo nas areas de diagnostico, de cirurgia, de terapéutica,
de anestesiologia e de reanimagdo, proporcionando significativa manutencao da
saude, com o controle e a eliminagao de enfermidades, tornando cada vez mais

rara a morte natural.(3)

Se, por um lado, esses avangos, somados ao pleno saneamento basico
e ao acesso a saude, culminaram na melhoria da qualidade de vida e no
aumento da longevidade, por outro, a maior sobrevida comegou a ocorrer em
situagbes nas quais a tentativa de cura leva a procedimentos invasivos, ONerosos,

dolorosos e, agora, ja ineficazes, muitas vezes nao pretendidos pelo paciente.
Cria-se um ideal para negar o real e inevitavel: a morte.(5)

Somam-se a esse lamentavel cenario os altos custos dessa pratica de
obstinagao terapéutica, (6) fazendo surgir um novo fendmeno social diante da

terminalidade, caracterizado pela medicalizacdo da vida (7) e institucionalizagao da
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morte. (8,9) Uma situagdo na qual a tecnologia tem mantido a vida mesmo

quando a vida se mostra impossivel sem a tecnologia.(10)

Diante desse atual fenbmeno, observa-se o retorno ao “endeusamento”
dos medicos, os quais, nutridos por vontade desmedida de manutencao da vida,
ou, até mesmo, levados pelo desejo de pacientes e/ou seus familiares, buscam
prolongar a vida indefinidamente, como se fosse possivel atingir a imortalidade.
Vé-se, portanto, uma sociedade materialista, fascinada pela ciéncia e pelos seus

progressos, coisificando as pessoas.(11)

Sobre esta coisificagao, destaca-se o raciocinio de Anténio Luiz Bento
(2008), afirmando que ha “risco iminente de transformar o ser humano em objeto
e escravo da moderna tecnologia’(12), ignorando-se que o paciente ¢ dotado de

sentimentos, medos, desejos, autonomia de vontade e, sobretudo, de dignidade.

Observa-se busca irracional do prolongamento da vida que concorre
para transformar os hospitais em “modernas catedrais do sofrimento humano”, (1)
local onde se tenta esconder, de forma confinada, a morte. Para muitos, na
contramdo da realidade humana, a morte ainda se mostra como a situagao que
coroa o fracasso da medicina € 0 nao enfrentamento da mesma justifica qualquer

empenho, (13) ainda que as custas de elevado sofrimento.

O apego exacerbado a vida ou o medo da morte € bem descrito por
Ronald Dworkin (2003), (14) quando afirma que “a morte domina ndo porque &

apenas 0 comeco do nada, mas o fim do tudo”.

Também, Ariano Suassuna (1955), (15) acerca da certeza e do temor

da finitude humana, afirmou:

Cumpriu sua sentenga: encontrou-se com O Unico mal

irremediavel, aquilo que € a marca do nosso estranho destino sobre a
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terra, aquele fato sem explicagdo que iguala tudo o que € vivo num so

rebanho de condenados, porque tudo 0 que & vivo morre.

Mas seria a morte algo tdo nocivo?!

A obra literaria “As Intermiténcias da Morte”, de Joseé Saramago (2005),
(16) descreve que, em determinado periodo e local, a imortalidade instalou-se
entre os homens. Ninguém mais morria. Num primeiro momento tal proeza fora
exaustivamente festejada. Mas, em seguida, a saudade da morte surgiu € o
reconhecimento da sua benignidade foi proclamado, ja que as pessoas
adoeciam, envelheciam, deterioravam-se, mas, tal como as coisas, nunca

morriam. Uma tragedial
A morte € evento necessario para 0 corpo e para a alma.

Fernando Bernardes Soares (1999), (17) por seu turno, aceitando a
morte como evento certo e a vida como bem finito, com mestria e poesia
irretocaveis, escreveu em Vida: “O proprio viver € morrer, porque nao temos um

dia a mais na nossa vida que nao tenhamos, nisso, um dia a menos nela”.

A Biblia Sagrada afirmando a necessidade da morte em Eclesiastes 3
descreve: “Tudo tem o seu tempo determinado, e ha tempo para todo o

proposito debaixo do céu. Ha tempo de nascer, e tempo de morrer;...”(18)

Portanto, a morte, a seu tempo, nao parece a vild da humanidade,

revela-se sagrada necessidade.

A vida temporal € condicdo basilar da existéncia humana(19) e a

mortalidade condigao elementar e certa de qualquer ser vivo. A aceitagdo € a
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unica medida racional que se impde, ja que ndo se lhe pode evitar e, quando

muito, posterga-la.

Como bem lembrado: “O ser humano pode ser curado de uma doenca

mortal, mas nunca de sua mortalidade. (20)

Viver & mais que existir. E ter autonomia, dignidade, consciéncia, poder
decidir, aprender, conhecer, reconhecer etc. E, enfim, muito além da existéncia de
meros sinais vitais. Rubem Alves (2.003) afirma nao sentir medo diante da morte

“mas, sim, tristeza em deixar a experiéncia tao boa que € viver.(21)

Viver tem que ser bom e, portanto, n&do se pode harmonizar iSso com
dolorosos tratamentos invasivos, previamente sabidos ja ndo mais eficazes a

garantia da vida.

Assim, 0s avangos tecno-cientificos, experimentados no ultimo século,
gue tanto tém prestigiado a tecnologia e as ciéncias experimentais, distanciam-se
das ciéncias humanas, fomentando um desequiliorioc de valores e a

desumanizagao na conduta de profissionais, dentre 0os quais 0s medicos.(22)

O papel da medicina, no momento da finitude, segundo notoria frase
do medico alemao, Harry Benjamin2 (1986 apud Hanauer 2013, 85p.), néao
deve ser o de “dar mais dias a vida, mas, sim, mais vida aos dias”, (23)
aceitando a morte como condigado humana, sem que isto signifiqgue omissao
medica ou desprestigio da vida, muito pelo contrario. (23) Como escreveu
Fernando Bernardo Soares (2016), (17) “o valor das coisas ndo esta no tempo

qgue elas duram, mas na intensidade com que acontecem.”

2
Benjamin H. Everybody’s Guide to Nature Cure. Read Books Ltd; 1941. 504 p.
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A colaborar para o reparo desta fria, habitual, individualista e tecnicista
realidade, surge a Bioetica como uma disciplina autbnoma, da alteridade, pautada
na metodologia do dialogo multidisciplinar e multicultural, objetivadora do respeito

incondicional ao ser em todos 0s seus aspectos biopsicossociais. (22)

Biodtica, segundo Reich® (1995 apud Monteiro 2005, 20 p.), & o
estudo sistematico da conduta humana na area das ciéncias da vida e a atencao
a saude, enquanto que esta conduta € examinada a luz dos principios e valores

morais.

A Bioética, assim, vem em socorro da Medicina hipocratica, dando-lhe
uma visdo mais holistica do ser humano, resolvendo duvidas éticas e legais, com
as quais os medicos se deparam no exercicio de sua profissdo, em prol da

beneficéncia, nao maleficéncia e justica (os trés principios da Biogtica).

A ideia de se manter o paciente terminal conectado a medidas de
suporte artificial a vida, conduta ainda muito difundida nos dias atuais, embora
pareca expressao de respeito e apurada técnica, muitas vezes esconde
paternalismo, materialismo, desrespeito, despreparo a impor  soffimento

desnecessario.

Desta forma, o resgate da morte humanizada € medida que se impoe,
a bem da vida digna, em contraposicao ao pPenoso e oneroso movimento de

adiamento e ocultagao, vivenciado nas Ultimas decadas.(7)

A vida se constitui num direito personalissimo, intransferivel e inalienavel

do homem e, posto a sua relevancia e magnitude, o Estado a protege de todas

3
Reich W. Encyclopedia of Bioethics. In: of Bioethics. 2°% ed MacMillan; 1995. 665 p.
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as formas, sendo um dever deste.(24) Portanto, a vida, embora seja direito do

cidaddo, ndo e dever dele mas, sim, do Estado.(25)

O Estado, por sua vez, a fim de adimplir com seu dever de
inviolabilidade da vida, coibe, com rigor, qualquer ato, de terceiro, atentatorio a
mesma. Dai a legislagao penal disciplinar os crimes contra a vida, impondo-lhes
as penas mais severas. N&o € licito ninguem matar ninguém (art. 121 do CP),(26)

exceto o Estado, em tempo de guerra (art. 50, XLVII, “a”, da CF).(24)

Mas, o cuidado estatal ndo se restringe sO a vida de quem ja tem
personalidade juridica, posto o nascimento com vida ( art. 2° do Codigo Civil).
(27) A legislacédo brasileira tutela a vida em toda a sua extensao, da fecundacao a
morte. Como protecao da vida antes do nascimento, temos, por exemplo, a
penalizagdo do abortamento, tentado ou consumado (Codigo Penal, art. 124 a
128), a salvaguarda dos direitos do nascituro desde a concepgao (art. 2° do
Codigo Civil — CC), incluindo-se direito a alimentos (Lei n. 8.560/1992),
atendimento preé e perinatal ( Estatuto da Crianga e do Adolescente - ECA, artigos
7° e 8°), (26) nomeacgdo de curador ao nascituro se necessario (art. 1.779 do

CC) etc. (27,28)

Portanto, a protecdo da vida, pelo Estado, € cercada de inumeros
dispositivos legais, visando a manutencdo incolume deste sagrado direito do
cidadao, coibindo praticas de terceiros, contra a mesma, sob qualquer pretexto,
ainda que piedoso, constituindo crimes puniveis a eutanasia, o suicidio medico

assistido e o homicidio, dentre outros.

Assim sendo, o conhecer da diferenga entre os procedimentos de
eutanasia, suicidio medico assistido, distanasia e ortotanasia € medida que se

impoe.
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Tida, equivocadamente, ora como sinbnimo e ora como O género do
gual se derivam todas as espécies de conduta medica tuteladora da
terminalidade, a eutanasia € apenas a mais afamada dessas condutas, com um
conceito a merecer atencdo redobrada para que confusdes nao sejam

impetradas.

Conforme explica Maria de Fatima Freire de Sa (2005), (29) o termo
eutanasia foi criado no seculo XVII, pelo filosofo inglés Francis Bacon, e deriva do
grego eu (boa), thanatos (morte), podendo ser traduzido como “boa morte”,
“morte apropriada”, “morte piedosa”, “morte benéfica”, “crime caritativo”, etc.(30)
Ocorre quando a vitima, paciente ou nao, sabendo que a sua doenga € incuravel,
ou vivenciando situagao de dor que nao deseja ou, ndo suporta, ou ainda,
ostentando situagao que a levara a nio ter condicbes minimas de vida digna,
solicita ou nao, ao medico ou terceiro, que lhe tire a vida antecipadamente, por
misericordia, visando evitar sofrimentos, dores fisicas e psicologicas que poderdo
ocorrer com o desenvolvimento da doenga ou limitagdo de suas condigoes fisica

e mental.

Assim, da analise do conceito, conclui-se que a eutanasia caracteriza-
se pela intengao do agente (dolo), medico ou nao, em querer o desfecho morte
de outrem, numa realidade que ndo precisa ser de paciente vitimado por
enfermidade incuravel e em fase terminal, alidas, nem mesmo a vontade da vitima
e relevante. Aqui a morte ocorre antes do seu tempo natural e por ato de terceiro,

este motivado pela piedade, pelo do.

Quanto ao tipo de agao, classifica-se em eutanasia ativa, decorrendo
de ato deliberado ao provocar a morte do doente, ou passiva, quando a morte

ocorre por se abandonar a terapéutica. Quanto ao consentimento, em voluntaria,
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que ocorre guando a morte decorre de vontade da vitima; involuntaria, quando a
morte € provocada contra a vontade da vitima; e, por fim, a eutanasia nio

voluntaria quando a vitima nem ao menos se manifestou sobre aquela pratica.(31)

Usamos o substantivo vitima ao inves de paciente, pois, na eutanasia
ndo se exige a condicdo de doente terminal para que seja executada, assim
como, também, no campo legal, no Brasil, a eutanasia corresponde ao crime de
homicidio definido no art. 121 do Codigo Penal (CP), com pena de reclus&o de
seis a 20 anos, podendo ser considerado homicidio privilegiado, quando houver
a motivagdo humanitaria, o que viabilizara a minoragdo da pena, entre 4 e 15

anos de reclusio.(26)

Alem das implicagbes criminais, a pratica de eutanasia € conduta
vedada pelo Cédigo de Etica Médica (CEM), nos termos do caput do art. 41, que

proibe o abreviar da vida de paciente, ainda que com o seu consentimento.(32)

A eutanasia ¢ licita na Holanda (2.002), na Bélgica (2.002), em
Luxemburgo (2.009), na Sueécia (eutanasia passiva desde 2.010), na Noruega
(eutanasia passiva) e na Australia, foi admitida em 1.990, sofrendo revogacéo
posterior. No Uruguai e na Colébmbia, embora seja crime, € passivel de isencédo

de pena, mediante preenchimento de requisitos observados pelo juiz.(33)

Vale ressaltar que, mais recentemente, temos o neologismo da bioética
brasileira, denominado mistanasia, ou eutanasia social.(34) A justaposicdo do
prefixo grego mys (infeliz), (35) seguido do sufixo thantos (morte), indica morte
miseravel, fora e antes da hora, decorrente da negativa as pessoas, pelas mais
diversas razdes (politicas, sociais, econdmicas, etc.) ao acesso as novas

tecnologias e cuidados médicos. (36) E pratica comum em hospitais de terceiro
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mundo, onde a disponibilidade de leitos, medicamentos, exames € cirurgias €

insuficiente. (37) Um exemplo deste descaso ¢ a fila dos transplantes no Brasil.

Na mistanasia, nao se tutela a vida, a dignidade e nem a autonomia do
paciente. E exemplo de omissao e desmando do Estado na promogao da saude
de forma ampla, gratuita, universal, nos termos da Constituigao Federal. E,
portanto, conduta ilegal do Estado, mas com sérias consequéncias aos
operadores da saulde, ja que estes, representando o Estado ineficiente e omisso,

veem-se as voltas com acusacoes de negligéncia, omissao, elc.

A precariedade do SUS em atender os ditames constitucionais do
acesso amplo e irrestrito & saude, ao cidad&o, exige, cada vez mais, a priorizagao
no despender das verbas orcamentarias para tal fim. (38) A pratica da distanasia
agrava esta situacdo, que, alem de todos os maleficios ao paciente e a sua
familia, provoca uma desarrazoada lotacdo de hospitais, UTls etc. ocupados por
pacientes terminais, sem prognostico de sobrevida, causando onerosidade e
comprometendo o socorro aqueles outros pacientes que, com reais possiblidades
de manutengdo da saude, acabam por sucumbir desassistidos, ao que se
denomina mistanasia. Esta rotineira realidade acarreta significantes consequéncias

sociais com reflexo na economia, previdéncia social e salde, dentre outros.

Assim, o medico anestesiologista, cuja rotina ocorre em area socorrista,
deve ser um profissional bem preparado nao apenas para o atendimento clinico,
mas, tambem, para o discernimento de como atuar frente a paciente em quadro
clinico irreversivel, no qual a possibilidade de vida inexiste e a escassez de
recursos impera a exigir a racionalidade, respeitando-se os direitos do paciente e

decidindo 0 momento em que se deve tutelar mais a vida ou a dignidade da
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pessoa humana, optando-se ou ndo pela pratica da ortotanasia, cdnscio e

seguro de seus direitos e deveres profissionais

Mas, além da eutanasia social, outro procedimento obijetivador da
finitude € o suicidio medico assistido, que € a morte decorrente de ato do proprio
enfermo, que & orientado por medico. O ato comissivo, ou seja, a pratica de se
tirar a vida, € do proprio doente terminal (26,32). O médico apenas orientaria
quais 0s farmacos, como 0Ss ministrar, que botdo apertar etc., sem, no entanto,

ministra-los ou acionar qualquer dispositivo.

Assim, enquanto na eutanasia 0 medico ou terceiro € quem tira a vida,
numa agao ativa, no suicidio medico assistido, a morte advem de ato direto do
paciente, auxiliado, orientado ou observado pelo medico, nas instrugbes e

orientacdes aquele desiderato.

O Juramento de Hipocrates, juramento solene que os medicos fazem
na formatura, veta tal pratica ao dizer que “a ninguém darei, para agradar,
remedio mortal, nem conselho para induzir a perdicéo.”(39) O Conselho Federal
de Medicina tambem veta tal pratica, assim como o ordenamento juridico
brasileiro, que a tipifica como induzimento, instigacdo ou auxilio ao suicidio (art.
122 do CP, com pena de reclusdo de dois a seis anos, se 0O suicidio se
consuma, ou reclusdo de um a trés anos, se da tentativa de suicidio resulta lesao

corporal de natureza grave). (26)

Admitem o suicidio médico assistido: Suiga, Alemanha, Canada, EUA
(estados de Oregon, Vermont, California, Washington, Novo México e Montana),

Franca, Holanda e Suica.(40)

Ja na distanasia, ao contrario daquelas trés primeiras condutas que

viabilizam a morte antes do seu termo natural, objetiva-se o prolongar da vida
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biologica de portadores de enfermidade sem expectativa de cura, em fase
terminal, relegando, a segundo plano, a dignidade e o conforto do enfermo.(1)
Portanto, aqui a morte ocorre apos a data que teria sido seu termo final, se n&o
houvesse emprego da terapéutica obstinada. Nos Estados Unidos, este ato é
chamado de futilidade meédica (medical futility) ou tratamento futil (futile treatment)
e, na Europa, obstinacdo terapéutica (L’acharnement thérapeutique).(41) Leocir
Pessini  (2.007) também define a distanasia como o “encarnicamento

terapéutico”.(35)

O filosofo Nietzsche (1.888), (5) acerca da distanasia, afirma ser “um
vegetar em estado de vil dependéncia dos medicos e de tratamentos especiais,

uma vez que o significado da vida se perdeu”.

No Brasil, segundo o Dicionario Aurélio, o verbete distanasia ¢ a
morte lenta, ansiosa e com muito sofrimento.(42) Etimologicamente, a palavra é
neologismo composto pelo prefixo grego dys, que significa ato defeituoso,
distanciamento, e thanatos, morte.(41) Contrariamente aos entendimentos &ticos
da medicina, na distanasia nem mesmo o arbitrio do paciente, e/ou seu
representante legal, s&do considerados (distanasia involuntaria ou nao voluntaria).
Nesta, a autonomia do individuo pode ser desrespeitada em nome de ilusoria
protecao (43) paternalista secular, que ja nao mais tem razdo de ser, excetuando-

se casos nos quais a autonomia esteja comprometida ou impossibilitada.(44)

E bem verdade que o Estado, e s& o Estado, apds criterioso
procedimento legal, com observancia do contraditorio e da ampla defesa, pode
interferir no direito a liberdade e/ou autonomia do cidad&o, por interesses
coletivos de maior relevancia, relacionados a propria ordem e a organizagao

estatal. Também o pode o medico, quando o desejado pelo paciente € contrario
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as orientagdes eticas, legais e de boa técnica, a coloca-lo em risco de morte (art.
31 CEM), mas nao se vivencia habitualmente excecodes; dal a necessidade de
observancia da regra, o respeito ao direito de informagdo e da autonomia do
paciente em poder decidir, notadamente diante de sua terminalidade.

Embora o ato da distanasia geralmente seja fundamentado na boa-feé
de se “salvar” o paciente da morte, a realidade revela-nos que esta visdo poetica
pode sofrer maculagéo, ja que, as vezes, o lucro de uma “saude-mercadoria” € o

fim.(35)

Assim, a distanasia tambem pode ser tdo criminosa quanto a eutanasia
e 0 suicidio medico assistido, quer por ignorar a dignidade da pessoa humana,
insistindo em tratamento desumano ineficaz, quer por existir motivagdo financeira
reprovavel ou ate mesmo cientifico-experimental inapropriada, que aniquila

qualguer sentimento fraternal.

Infelizmente, a distanasia mostra-se como pratica habitual na medicina
moderna, (10) resultando em significativas e negativas consequéncias a pessoa e
a sociedade, (45), comprometendo a saude fisico-mental de profissionais da

saude, de familiares, alem da do proprio doente.

Esta visao de imortalidade as custas de agonia, sofrimento e isolamento
tem se mostrado, para muitos, como expressao irracional de apego material,
egoismo, desrespeito e desamor, a qual se deve opor com viabilizagdo pratica de

um morrer digno. (46)

Importante que se diferencie o direito a morte e o direito de morrer
dignamente. O direito & morte refere-se ao direito de a pessoa abreviar a propria
vida. Ele nao ¢ considerado crime, desde que se faga integralmente por ato

proprio do agente (suicidio), sem a minima participacdo ou coautoria de terceiros.
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Ja o direito de morrer dignamente relaciona-se com a ortotanasia, ou seja, O
direito de se ter morte natural, humanizada, com o auxilio de profissionais da
saude, no emprego dos amplos cuidados da medicina paliativa, o que tem sido

implementado em nosso pais. (2)

Muito da habitualidade na pratica da distanasia deve-se ao medo, do
paciente e da familia, do enfrentamento com a desconhecida morte. Diante do
desespero do fim, deposita-se, na medicina, todas as esperancas para se livrar
da propria mortalidade e, com isso, acaba-se experimentando sofrimento da

conhecida e indesejada distanasia.

O medo da experiéncia, durante a terminalidade, de falta de atencédo a
dignidade, de desconfortos respiratorios, dores, agonias, bem como o corriqueiro
isolamento dos doentes terminais, que jazem depositados em enfermarias, vindo a
Obito, longe de seus lares e das pessoas queridas etc., (21) consubstancia uma

tragedia, que contribui para o avolumar de repulsa em relagdo ao morrer.

Tambem, dentro desse medo do morrer esta o temor de ser declarado
morto quando ainda vivo. O Brasil adota como criterio para a declaracdo de
dbito a morte encefdlica, nos termos do art. 3° da Lei n. 9.434, de 4 de fevereiro
de 1.997.(47) Mas, como aferir a referida morte encefalica? Quem a pode

atestar”? Quais os tramites para tal desiderato?

Os protocolos medicos, para a declaragao de oObito, diferem de pais
para pais. O Brasil € tido como um pais conservador e muito seguro, ja que
exige protocolo mais detalhado, com a declaragédo da morte, obtida em horarios
diferentes, assinada por dois medicos, com especialidade propria e experiéncia

comprovada, que deverdo fazer inclusive exames complementares obrigatorios.
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De acordo com a recentissima Resolu¢do CFM 2.173/17, publicada no
Diario Oficial em 12/12/17,(48) em substituicao a Resolucdo n. 1.480/1997 do
Conselho Federal de Medicina,(49) a morte encefalica sera caracterizada atraves
da realizagao de exames clinicos (presenca de lesdo encefalica de causa
conhecida e irreversivel; auséncia de fatores trataveis que confundiriam o
diagnostico; tratamento e observacdo no hospital pelo periodo minimo de seis
horas; temperatura corporal inferior a 35° graus; e saturagao arterial de acordo
com critérios pre-estabelecidos pela Resolugao) e complementares, realizados
por dois medicos nao participantes das equipes de remog&o ou transplante,
durante intervalos de tempo variaveis, proprios para determinadas faixas etarias,
sendo consequéncia de processo irreversivel de causa conhecida, com a
observancia de coma aperceptivo, com auséncia de atividade motora supraespinal
e apneia persistente, demonstrando auséncia de atividade elétrica, metabodlica e

perfusao cerebrais. (48)

Em alguns paises desenvolvidos, como a Alemanha, a morte encefélica
e diagnosticada por um unico exame complementar feito por um Unico medico,

enquanto nos Estados Unidos o exame complementar nem obrigatorio €. (48)

Em levantamento realizado em 2.015, em 91 paises, constatou-se que
em 70% deles havia legislacdo acerca da determinagcdo da morte encefalica. Em
pesquisa de 2.002, publicada no New England Journal, afirma-se que dentre 0s
80 palses pesquisados em 34% era exigida a participacdo de dois medicos para

atestar a morte encefdlica e o teste de apneia so era exigido em 59% deles.(48)

Portanto, o Brasil, tutor inarredavel da preservagao da vida, mostra-se
cauteloso nos criterios de aferigao da morte, com legislagao tecnicamente

criteriosa e exemplar, nao se justificando o temor da catalepsia.
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Nao podemos esquecer da influencia de fatores culturais na
manutencdo da distanasia entre nos. Segundo Philippe Aries (1.975), (50) “no
seculo XX, nas  sociedades Ocidentais, em decorréncia dos avangos da
tecnologia e Medicina, criou-se a mentalidade de ser a morte algo sofrido e
vergonhoso que deveria ser isolado e escondido, ja que reflete desfecho de
fracasso da batalha do homem contra a mortalidade.” Ainda, dentro destes
fatores culturais, temos a religiosidade de nosso povo, ja que sendo o brasileiro
um povo em sua maioria catolico, (51) de baixa escolaridade, (52) preserva a
tradicdo de ver a vida como uma dadiva divina a ser tutelada acima de qualquer
outro bem juridico, propalando esta simplista e superficial premissa, sem se
interessar pelo conhecimento das peculiaridades da ortotanasia que € inclusive

recomendada pela Igreja Catdlica, (19) a maior fé professada no pais.

A Santa Sé Apostolica, instituicao maxima da Igreja Catolica Apostolica
Romana, que arrebanha a maioria dos fiegis no pais, (64,63%)(51) sensivel a
realidade da terminalidade de pessoas portadoras de enfermidade incuravel, em
estagio terminal, recomenda a ortotanasia como pratica crista, na Carta Enciclica
Evangelium Vitae (1995), subscrita pelo entdo Papa Joao Paulo I, ora santo, que
esclarece a diferenca da recomendada ortotanasia com a eutanasia e o suicidio

medico assistido, dentre outros, afirmando que:

..distinta da eutanasia € a decisao de renunciar ao chamado
excesso terapéutico, ou seja, certas intervengbes medicas ja
inadequadas a situagdo real do doente, porque nao Proporcionais aos
resultados que se poderiam esperar ou ainda porque, demasiado
gravosas para ele e para a sua familia. Nestas situacdes, quando a
morte se anuncia iminente e inevitavel, pode-se em consciéncia

renunciar a tratamentos que dariam somente um prolongamento precario
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e penoso da vida, sem, contudo, interromper 0s cuidados normais

devidos ao doente em casos semelhantes. (19)

Tambem, no item 2.278 de seu Catecismo, a mesma Igreja prega o

abdicar da distanasia quando afirma:

..a interrup¢do de procedimentos medicos ONerosos,
perigosos, extraordinarios ou desproporcionais aos resultados esperados
possa ser legitima. E a rejeicdo da obstinagdo terapéutica. Nao se quer
dessa maneira provocar a morte, aceita-se ndo impedi-la. As decisdes
devem ser tomadas pelo paciente, se tiver a competéncia e a
capacidade para isso; caso contrario, pelos que tém direitos legais,
respeitando sempre a vontade razoavel e os interesses legitimos do

paciente.(53)

Tambem se pode atribuir a habitual pratica da distanasia a questao do
historico paternalismo medico, muito comum, consistente no assenhoreamento
total do medico, que, avocando para si toda a conduta do tratar, negligencia
acerca do direito a informacado e de autodeterminacdo do paciente, e tudo decide
por si, provocando relacdo interpessoal de poder e submissdo assimetrica e

reprovavel. (32,54)

Rubem Alves (2.003), (21) expressando seu ponto de vista acerca da
distanasia, afirmou que se trata de violéncia ao principio da "reveréncia pela vida",
ja que se os medicos pudessem escutar a vida, certamente ouviriam: "Liberta-

me .

A inseguranga medica também € outra causa justificadora da escolha

da pratica da distanasia, mesmo quando a ortotanasia seria a melhor indicagéo.
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Parte desta inseguranca decorre da defasagem da grade académica das
faculdades de medicina, ocasionando a caoctica realidade evidenciada. Assim, o
despreparo dos agentes de saude (medicos, enfermeiros e seus auxiliares)
contribuem para a insisténcia de atos obstinados e invasivos, ineficazes. Esses
agentes acreditam, muitas vezes, que estdo garantindo a vida, mas, em verdade,
acabam por incorrer em conduta indesejada ao paciente e reprovavel pelo direito
e pela ética, ja que se pode constituir em intervengéo torturante, desumana e
degradante,(24) assumindo, 0s agentes, o risco de terem que responder por seus

atos em diferentes tribunais.

Dal porque a consciéncia da finitude humana e a busca de uma morte
sem dor e agonia fazem crescer o interesse pela morte correta, ao seu tempo, a

chamada ortotanasia.

A ortotanasia, em analise etimologica, € a morte correta (orto: correta,
thanatos: morte) que vai de encontro ao objetivo do medico de “curar, as vezes,

aliviar, muito frequentemente, e confortar, sempre.” (55,56)

Na ortotanasia busca-se confortar o enfermo terminal, aliviando-lhe,
dentro do possivel, as dores, angustias e sofrimentos. Significa, assim, 0 nao
prolongamento artificial do processo natural de morrer, abdicando-se de

procedimentos medicos “heroicos” e respeitando-se o curso da vida.

Platdo, no seculo IV a.C., em Da Republica, traduzido por Guinsburg
(1965), (57) ao expor as linhas gerais de seu Estado ideal, enfatizando a
importancia da dignidade humana e da aceitagdo da morte, afirma que: “Cada
cidad&do tem um dever a cumprir em todo Estado bem organizado. Ninguem pode
passar a vida em doengas e remedios... Quanto aos que nao sao corporalmente

s&dos, deixar-se-ao morrer.”
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Deixar-se morrer nao significa acdo de matar € nem omissao em
socorrer quando se aceita a ortotanasia. Na ortotanasia, ndo se abdica de toda e
qualquer terapéutica, ja que, aqui, 0 medico ndo se importa com a quantidade de
sobrevida, mas, sim, empenha-se em proporcionar qualidade de vida, langando
mao dos cuidados paliativos, preservadores da dignidade e da individualidade do

enfermo terminal.

Luiz Antonio Bento (2008) (58) afirma que o termo paliativo vem do
latim pallium e significa mascara ou manto. Assim, o0 cuidado paliativo constitui
tratamento multiprofissional aos doentes irreversiveis, mediante o uso de
terapéutica ndo invasiva, objetivadora do controle dos sintomas, buscando alivio
da dor e conforto fisico, psiquico e espiritual. O objetivo dos tratamentos paliativos
nao ¢ prolongar a quantidade de tempo de vida, mas, sim, proporcionar uma
qualidade vital na mais ampla dimens&o (fisica, psiquica e espiritual), (12,59)

estendendo este cuidado tambem a familia.

Importante que se frise que tutelar a dignidade nao significa ignorar a
supremacia do direito a vida. O Ministro Alexandre de Moraes (2009) (60) afirma
que o direito a vida € o mais fundamental dos direitos ja que se constitui em pre-
requisito para todos os demais. No mesmo sentido, Silva (2007) (61) afirma ser a
vida a fonte primaria de todos os outros bens juridicos, dai o porqué de sua

superioridade.

Concordando com todos esses entendimentos, adiantaria viver sem
dignidade na fase terminal da vida, viimados por afligdbes decorrentes de

procedimentos invasivos inocuos, de soliddo, de medos e de angustias?!
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Dignidade deriva do termo em latim dignus — aquele que merece
estima e honra, aquele que € importante. A pessoa € tratada de forma elementar,

pois €ela € a razdo de ser de toda a sociedade. (62)

Barroso e Martel (2.010) (63) afirmam que a dignidade pode se
apresentar como condigdo interna (autonomia) ou externa (heteronomia). Na
autonomia, valoriza-se o individuo, suas liberdades e seus direitos fundamentais.
Ja, na heteronomia, observa-se limitacdo aos direitos fundamentais do individuo

por imposicao de valores sociais.

Edmilson de Almeida Barros Junior (2.007) (64) define dignidade como
“um valor inerente a pessoa, manifestada pela autodeterminacdo consciente e
responsavel da propria vida e que ja traz a exigéncia ao respeito reciproco,
representando um minimo inatingivel que todo estatuto juridico deve garantir, de
forma que, apenas excepcionalmente, possam se fazer limitagbes ao exercicio
dos Direitos Fundamentais, mas sem desconsiderar a necessaria estima que

merecem todas as pessoas enquanto seres humanos.”

A Organizagao Mundial de Saude* (1.995 apud Marcelo Pio de Almeida
Fleck, do Departamento de Psiquiatria € Medicina Legal da Universidade do Rio
Grande do Sul (UFRGS), 2.000), define qualidade de vida como “a percepcao
individual da posi¢do do individuo na vida, no contexto de sua cultura e sistema
de valores, nos quais ele esta inserido e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagoes. E conceito de alcance abrangente, afetado
de forma complexa por sua saude fisica, estado psicologico e nivel de
independéncia, por suas relagbes sociais e relagdbes com as caracteristicas do

seu meio ambiente.” (65)

4 The WHOQOL Group 1995. The World Health Organization quality of life assessment (WHOQOL): position paper from the
World Health Organization. Social Science and Medicine 10:1403-1409.
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Portanto, na ortotanasia, a morte € natural e assistida com todo cuidado
humanizado, sem o sofrimento decorrente de uma obstinagao terapéutica, que
apenas prolonga a angustia dos envolvidos, mas com condutas medicas paliativas
confortantes. Busca-se o reconhecimento do direito do ser humano a
autodeterminagao, que pode decidir o que pretende, incluindo-se 0 morrer com
dignidade, ja que esta € a expressao de varios direitos, como a autonomia,

consciéncia, liberdade e, principalmente, dignidade da pessoa humana. (66)

Na pratica da medicina paliativa, observa-se atuagao para além dos
limites fisicos do paciente, atingindo questdes psicologicas, espirituais, legais e até

mesmo de cuidados com os proprios familiares.

Importante que se frise que, embora em muitas da vezes a pratica da
ortotanasia seja a desejada, ela tem sido preterida pela distanasia, posto o
desconhecimento de seu conceito, sua amplitude e abrangéncia ética,
confundindo-a com processos de morrer muito diversos e peculiares, como

eutanasia, mistanasia e suicidio medico assistido, como anteriormente discorrido.

Diante da finitude que se avizinha, € preciso dar énfase ao paradigma
de cuidar e nao curar, assegurando qualidade de vida e buscando,

prioritariamente, aliviar o sofrimento de quem esta partindo

Descabida a argumentacdo das opinides diversas de que na ortotanasia
ha o abandono do paciente pelo medico. Primeiro porque, no Brasil, o Codigo de
Etica Médica (Resoluggto CFM 1.931/09), nos artigos 32 e 36, proibe
expressamente que o medico abandone o paciente sob seus cuidados, bem
como deixe de usar todos os meios disponiveis de diagnostico e tratamento,

cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do mesmo.(67) Segundo,
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porgue a omissao medica que resulta em morte do paciente € conduta tipica da

eutanasia passiva e nao da ortotanasia.

Na ortotanasia, o medico n&o age no sentido de abreviar a vida de seu
paciente e nem tampouco o abandona. Muito pelo contrario. Ele auxilia o
enfermo de forma mais abrangente. Esta visao multidisciplinar dos cuidados
paliativos pode ser explicada pelas formagdes académicas de sua criadora, a
enfermeira, assistente social e medica inglesa, Dame Cicely Sounders, fundadora
do St. Christopher’'s Hospice (1967), local precursor da medicina paliativa e de
toda a filosofia humanista de priorizagdo da dignidade do paciente terminal,

oferecendo-lhe, sempre, uma terapéutica de cuidado e conforto.(68)

A ortotanasia viabiliza ao paciente, muitas vezes, a oportunidade de
realizar seus ultimos desejos, despedir-se dos queridos, perdoar os desafetos,

programar seus ultimos passos etc.

E, portanto, o desafio de se garantr a manutengdo soberana da
dignidade do paciente e a qualidade de vida em seus derradeiros momentos. E a
antitese do tratamento invasivo torturante ao qual muitos tém sido submetidos,
num manifesto furtar da vida e da dignidade, quando mais se precisa de calor

humano.(35)

Entretanto, essa pratica humanitaria tem encontrado pouco interesse do
legislador federal num reflexo direto, quica pela natural repulsa e pelo temor que
0 tema provoca, ja que traz a tona a finitude e fragilidade humanas, contribuindo

para a inseguranca medica na sua efetividade.

Estranhamente, a ortotanasia, instrumento de tamanha relevancia e
reflexos socioecondmicos de magnitude inquestionaveis, n&do obtém, do legislador

federal, a devida atencéo, ja que ate hoje inexiste lei federal a prever, de uma
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forma direta, este direito. De forma indireta, podemos citar o art. 15 do Codigo
Civil e 0 art. 7°, Il a Lei 8.080/90 (disciplina o SUS), que reconhecem o direito

de autonomia do paciente.

Esclarece-se que tramitam na Camara dos Deputados, o projeto de lei
(PL) 3.002/2008, que regulamenta a pratica da ortotanasia no Brasil, (69) o PL
5.008/2.009 que prolbe a suspensdo de cuidados de pacientes em estado
vegetativo persistente e o PL ©6544/09, que expde o0s cuidados devidos a
pacientes que se encontrem em fase terminal de enfermidade; além do PL
6715/09 (de iniciativa do Senado sob o numero 116/2.000, que altera o
Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1.940 (Codigo Penal), para excluir

de ilicitude a ortotanasia.(70—74)

O PL 524/2.009, apresentado no Senado pela Comissao de Bioetica
da Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil, que expunha os direitos da pessoa

em fase terminal de doenga, mas foi arquivado em 26/ 12/ 14.

Assim, malgrado orfa de lei federal que a patrocine, a ortotanasia
encontra arrimo e forga para a mudanga de paradigmas em principios insculpidos
na Constituicao Federal (CF), a Lei das leis. Ja no art. 1°, Il da CF, observa-se
que a dignidade da pessoa humana € um dos fundamentos de nossa Republica,
que se correlaciona com o principio do respeito a autonomia da pessoa, implicito
no art. 5° da CF.(24). Estes principios que tém sido os pilares de toda a defesa

da pratica da ortotanasia.

Dignidade € nada mais que a possibilidade de autodeterminacao, de
escolher caminhos, de optar por meios que, harmoniosos com a lei, parecem

atender melhor 0s N0ssos anseios.
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Somam-se aos principios anteriormente referidos, no ambito federal
normativo, as Portarias do Ministério da Saude que disciplinam procedimentos

pertinentes a ortotanasia.

Assim, alem da Politica Nacional de Humanizagédo (PNH) do Ministerio
da Saude, de 2.013,(75) que visa a humanizagao entre pacientes e profissionais
de saude, propondo mudanga em algumas praticas de saude, visando responder
as necessidades do paciente, atendendo-o0 e envolvendo-o na terapéutica, (76)

temos:

a) Portaria n. 19 de 03/01/2.002, que disciplina o  Programa
Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos;

b) Portaria n. 874/ gm de 16/05/13, do Ministério da Saude -
Politica Nacional para a Prevengé&o e Controle do Céancer na Rede de Atengé&o a
Salde das Pessoas com Doencas Crénicas no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS);

c) Portaria n. 2.029 de 24/10/2.011, que cuida da internagao

domiciliar no ambito do SUS;

Mas, € nos estados que o tema vem ganhando maior interesse quanto
a regulamentagdo. No ambito dos Poderes Legislativos estaduais tém-se
disciplinado as questdes de terminalidade, dentro da competéncia residual,

assegurada por lel.

De S&o Paulo, como pioneiro dentre os estados brasileiros, citamos a
Lei Mario Covas (Lei n. 10.241/1.999, de 17 de margo de 1.999), que expde 0s
direitos dos usuarios dos servicos e das agbes de saude no estado. Nesta lei,
dentre inUmeros direitos dos pacientes, destacamos o de consentir, ou recusar,

de forma livre, voluntaria e esclarecida, com adequada informagao, procedimentos
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diagnosticos ou terapéuticos a serem realizados para ele; optar pelo local da
morte e de recusar tratamentos dolorosos ou extraordinarios para tentar prolongar
a vida (art. 2°, VI, XXIll e XXIV da Lei Estadual n. 10.241/99, de S&o Paulo).(77)
Curioso fato € que Mario Covas foi o governador do estado de Sdo Paulo que,
quando ja sabedor de seu prognostico reservado, sancionou a referida lei e, dois
anos depois, valeu-se da mesma para morrer num quarto rodeado de seus entes

queridos. Por esta razéo, a referida lei tem seu nome.

No Parana, temos a Lei n. 14.254, de 04 de dezembro de 2.003, que,
em seu artigo 20, I, Xl e XXX, garante atendimento humano, digno, atencioso e
respeitoso, por parte de todos os profissionais de saude; o paciente pode
consentir ou recusar procedimentos diagnosticos ou terapéuticos a serem nele
realizados e deve consentir de forma livre, voluntaria, esclarecida com adequada
informacdo e, quando ocorrerem alteracdes significantes no estado de saude
inicial ou consequentes a causa pela qual o consentimento foi dado, este devera
ser renovado, com excegao dos casos de emergéncia medica, bem como ter
uma morte digna e serena, podendo ele proprio (desde que lucido) ou a familia

ou o responsavel, optar pelo local de morte. (78)

Em Minas Gerais, de maneira mais timida, temos a Lei 16.279 de 20
de julho de 2.006, que prevé, nos incisos VIl e XXI do art. 20, o direito do
paciente de consentir sua submissao ou recusar, de forma livre, voluntaria e
esclarecida, com adequada informacao, ser submetido a procedimentos
diagnosticos ou terapéuticos, salvo em caso de iminente perigo de vida bem

como de recusar tratamento doloroso ou extraordinario.(79)

Assim, a lentos passos, a ortotanasia vem ganhando a atencdo dos

legisladores e o destagque nas discussdes sociais, com olhos voltados,
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prioritariamente, na manutengdo da dignidade da pessoa humana incolume,
entendendo o processo de morrer como uma fase que, embora muitas vezes

pesarosa, nao tenha de ser torturante, mutiladora e isoladora para o individuo.

O CFM ¢ orgéo delegado do Estado com a finalidade de fiscalizagao e
regulamentacdo do exercicio da medicina no Brasil. Atento a tendéncia mundial
de medicina humanizada,(80)em atos repetitivos de coragem e sabedoria,
fundamentados notadamente nos principios constitucionais da dignidade e
autonomia humanas, vedando tratamento desumano ou degradante (24), a cada
trés anos, aproximadamente, publica nova resolugao acerca de praticas difundidas

pela ortotanasia.
Destacam-se:

a) Resolugado CFM  1.805/2.006, que trata da pratica da
ortotanasia.(81). Aplausivel o pioneirismo do CFM ao disciplinar tao relevante e
polémica matéria, vindo em socorro do doente terminal, de sua familia, dos
operadores da saude, dos sistemas e planos de saude nacionais. Frisa-se que,
ate hoje, esta resolucdo € a unica fonte normativa federal a disciplinar a
ortotanasia;

b) Resolucdo CFM 1.931/2.009. Esta Resolugao aprova o Codigo de
Etica Médica e foi alterada pela Resolucdo CFM n. 1.997/2.012. Na referida
norma, embora inexista qualquer referéncia a ortotanasia, distanasia e eutanasia,
observa-se, pela leitura atenta, que se aceita e incentiva a pratica da ortotanasia
ja que no Capitulo I, XXII, afirma-se que “nas situagdes clinicas irreversiveis e
terminais, o medico evitara a realizacdo de procedimentos diagnosticos e
terapéuticos desnecessarios”, ou seja, nao incorrera na pratica de distanasia, e

continua afirmando que o medico, diante daquela situagao, propiciara sob sua
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atengao todos o0s cuidados apropriados’, ou seja, 0s cuidados paliativos,
preconizados pela ortotanasia. Alias, no art. 41, paragrafo Unico, afirma que "nos
casos de doenca incuravel e terminal, deve o medico oferecer todos os cuidados
paliativos disponiveis, sem empreender acdes diagnosticas ou terapéuticas inlteis
Ou obstinadas, levando sempre em consideragao a vontade expressa do paciente
ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal”. J& no Capitulo V, veta a
pratica de eutanasia ou suicidio medico assistido, quando afirma ser vedado ao
medico “abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu
representante legal”;

c) Resolugao CFM  1.995/2.012 — Dispbe sobre as diretivas
antecipadas de vontade dos pacientes. Estas sdo um conjunto de desejos, previa
e expressamente manifestado pelo paciente ou alguem por ele indicado, sobre
tratamentos que quer, ou Nao, receber no momento de sua terminalidade, quando
ja incapacitado de se expressar. Tais diretivas deverao, via de regra, ser seguidas
pelo médico, exceto se este as entender conflitantes com o Codigo de Etica.(82)
Duas especies de diretivas foram previstas: o testamento vital e o mandato
duradouro. O testamento vital, instituto nascido nos Estados Unidos (/iving will) na
decada de 1960, ¢ documento redigido por uma pessoa no pleno gozo de suas
faculdades mentais, sem necessidade de auxilio ou chancela de agentes publicos;
tem o objetivo de dispor acerca dos cuidados, tratamentos e procedimentos que
deseja, ou ndo, ser submetida quando, diante da sua terminalidade, estiver
Impossibilitada de  manifestar  livremente  sua vontade. Aconselha-se,
facultativamente, assessorar-se por um advogado e um medico para que se
delimite com propriedade de termos e dentro da lei, os procedimentos descritos.
Ja o mandato duradouro ¢ documento pelo qual a pessoa nomeia alguem de

sua confianga para que, diante da sua terminalidade e estando impossibilitada a
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manifestacao de vontade, o outorgado manifeste-se em seu lugar. Em ambos os
casos, a existéncia de tais documentos devera ser levada ao conhecimento previo

da equipe de salde que devera fazer constar no prontuario medico do paciente.

Importante também que se esclaregca que o CFM, como autarquia
corporativa federal, integrante da Administragao Publica Indireta, tem seus atos
normativos eficazes apenas sobre seus inscritos, e malgrado a atuagao
profissional destes, atinge toda a sociedade. Dal porque a atividade legislativa
federal € emergencial, para que, sem margem a indagacdes e duvidas, faca
imperativo, a todos os brasileiros, em todo o territorio nacional, o direito a uma

morte digna e correta.

Inegavel que, para promover mudangas de paradigmas tao arraigados
em nossa religiosa sociedade, na qual a obstinacdo terapéutica ainda se mostra

ocorrente, devemos lutar por legislagao eficaz, comprometida com a educacgao.

Nessa seara, formagao adequada dos profissionais de saude,
proporcionando-lhes visdo mais holistica e humana da funcdo que
desempenham, realizando-se ainda a interagao de outras areas do saber, como
Etica e Direito, parece condicdo essencial de humanizacdo no trato da
terminalidade, impondo-se o repensar da grade curricular das faculdades de

Medicina.

’

E nessa area do saber, na qual a Medicina se intersecciona com a
Etica e o Direito, que, elucidando conceitos, espera-se contribuir para que, juntas,
essas ciéncias alcancem um fim Unico desejavel: o respeito ao homem por toda

a sua vida.
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2 JUSTIFICATIVAS

A precariedade do SUS em atender os ditames constitucionais do
acesso amplo e irrestrito a saude do cidadao exige, cada vez mais, a priorizagao
do despender das verbas orgcamentarias para tal fim. (38)

Soma-se a essa questdo, o fato de que os avancos tecnologicos na
terapéutica medica possibilitam a manutencdo da vida ad eternum com a
ocorréncia da obstinagao terapéutica, a distanasia, que provoca uma desarrazoada
lotacdo de hospitais, UTls, etc,, ocupados por pacientes  terminais, sem
prognostico de sobrevida, causando onerosidade e comprometendo O SOCOrro
aqueles outros pacientes que, com reais possiblidades de manuten¢do da saude,
acabam por sucumbir desassistidos, a0 que se denomina mistanasia. Esta
rotineira realidade acarreta significantes consequéncias sociais com reflexo na
economia, previdéncia social € na saude, dentre outros setores.

Assim, o medico anestesiologista, cuja rotina ocorre em area socorrista,
deve ser um profissional bem preparado, nao apenas para o atendimento clinico,
mas, também, para o discernimento de como atuar frente a um paciente em
quadro irreversivel, para o qual a possibilidade de vida inexiste e a limitagado de
recursos humanos, tecnologicos e financeiros sao limitados, exigindo

racionalidade.

Dentro dessa racionalidade, frente a limitacdo de finitos e parcos
recursos, o anestesiologista, respeitando os direitos do paciente e em harmonia
com a ética profissional, deveria estar muito seguro em decidir 0 momento em
que se pode tutelar mais a vida ou a dignidade da pessoa humana, optando-se

Ou ndo pela pratica da ortotanasia.
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HIPOTESE

Os anestesiologistas brasileiros ainda praticam distanasia.
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4 OBJETIVOS

4.1 Principal
O objetivo principal desta pesquisa foi avaliar se 0s anestesiologistas

brasileiros conheciam os institutos da distanasia e ortotanasia.

4.2 Secundarios

a) avaliar qual a preferéncia dos anestesiologistas entre as praticas da
distanasia e ortotanasia diante da terminalidade de paciente com doenga

incuravel;

b) avaliar se a distanasia ainda ¢ praticada;
c) avaliar como o ensino da graduagcdao medica contribuiu para a

abordagem teodrica e pratica de questdes relacionadas a morte.
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5 METODOS

Trata-se de pesquisa do tipo investigativa, coorte prospectiva, descritiva,
abordagem quantitativa, com 150 anestesiologistas, sendo 30 anestesiologistas
por regido do territorio nacional, inscritos na Sociedade Brasileira de
Anestesiologia (SBA), que concordaram em participar da pesquisa respondendo,
de forma andnima ou nao, a questionario fechado, com 38 questdes, sendo 18
de multipla escolha, sete discursivas e 13 mistas, e disponibilizado no site
www.LimeSurvey.com. O estudo foi, previamente a sua execugdo, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu

(FMB) - (CAAE: 47165115.2.0000.5411, aprovagdo em 03/08/15).

O tamanho amostral foi fixado obedecendo & metodologia estatistica

que segue descrita no item a seguir.

O convite a participagdo na pesquisa foi encaminhado, via correio
eletrbnico, pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia, para todos os seus 8.275
associados, a epoca, tendo tido como resultado 1.159 questionarios parcialmente
respondidos e 343 respondidos integralmente. Nao entrou no cbmputo da

integralidade a resposta a questéo discursiva 22.1.

No e-mail convite, foi disponibilizado um link
(http:/ /www3.fmb.unesp.br/questionarios/index.php /979942 /lang-pt-BR), que
direcionava o sujeito da pesquisa ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) seguido pelo questionario. Os participantes soO tiveram acesso ao
questionario apos a leitura e concordancia préevia do TCLE, escolhendo a opgéao

“concordo”.
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Nao houve limitacdo de tempo para respostas as perguntas, sendo
viabilizado o retorno a questdes ja respondidas que poderiam ser revisadas, até o
momento do envio, sendo tambem permitido avangar as questdes sem que se
tivesse respondido a questao previa, mas para a efetiva participagdo soO era
computado questionarios respondidos na integralidade. Todos os dados insertos
na plataforma do LimeSurvey, referentes aos questionarios selecionados, foram
transferidos para o programa EXCELL de onde se derivaram as figuras e tabelas,
valendo-se, inclusive, do cruzamento de respostas, gerando novas tabelas e

figuras.

Como critérios de inclusdao adotaram-se: ser anestesiologista associado
a SBA, com acesso a internet, e nogao basica de informatica para seguir 0 passo
a passo do questionario eletrbnico, bem como previamente ter concordado com
o TCLE, responder a todas as questdes e estar ente os 30 primeiros participantes

de sua regigo brasileira politico-administrativa

Depois de atingida a meta, os demais questionarios que excederam o

numero de 30, por regigo, foram desconsiderados e arquivados.

As perguntas 12.1 e 17.1 correspondentes as figuras 13 e 20, por
possibilitarem a escolha de mais de uma alternativa como resposta, resultaram em

um numero de respostas variavel, superior ao nimero de entrevistados.

Para efeito de estudo, em alguns momentos, os ateus e agnosticos

foram considerados uma unica categoria (Tabelas 19 a 25).

O questionario aplicado integra este trabalho estando inserto no

apéndice 2.

Os resultados obtidos serdo apresentados na forma de figuras e

tabelas.
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5.1 Metodologia Estatistica

O tamanho amostral foi determinado utilizando-se a formula;

n n

[ [

"+, -1)/N 1+n, /N

2
Zyn-P-q
2

sendo n, = e z, a abscissa da curva de frequéncia normal, que define

uma area a; “p” € a proporgao estimada em estudos anteriores, g = 1 -pedé
0 grau de precisdo e N é o tamanho da populagdo que, no caso, ficou em 150
(cento e cinquenta) anestesiologistas, optando-se por 30 (irinta) para cada regido
do Brasil, com a finalidade de que estas regides fossem igualmente

representadas.

Para estudo da associacdo entre todas as variaveis estudadas, com
base na literatura vigente, (83)(84)(85) utilizou-se do teste do qui-quadrado,
valendo-se do programa SAS versdao 9.3, considerando-se o nivel de

significancia de 5%.
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6 RESULTADOS

O acesso ao sitio eletrdnico, que contem a pesquisa permanece online
desde 04/08/2.015 até hoje, sendo que o numero total de sujeitos foi alcangado

em 29/06/2.016.

A questdo n. 1 (idade) por ser parte integrante da questdo 3 (data de
nascimento) foi ilustrada em uma mesma figura, na qual se agruparam 0s sujeitos

da pesquisa em faixas etarias.

As questbes 4 (ano de conclusdao da residéncia), 6 (cidade da
atividade profissional), 6.1 (estado da atividade profissional), 7.1 (especialidades)
e 24.1 (quais treinamentos) por ndo mostrarem relevancia a influenciar o0s

resultados, nao aparecem nas figuras ou tabelas.

A questdo 6.2 (regido do Brasil onde o entrevistado desempenha a
atividade) embora de relevancia ao estudo, ndo aparece nos resultados em figura
alguma, ja que o meétodo fixou a igualdade de participantes (n=30) por regidao
politico-administrativa do Brasil. No entanto, tal informagao vem ilustrada em varias

tabelas comparativas com outras variaveis (13-18).

As perguntas 12.1, 16.1 e 17.1 correspondentes as figuras 13,18 e 20
apresentaram respostas superiores ao numero de sujeitos (n-150), ja que
possibilitavam a escolha de mais de uma alternativa. A questdo 19.1, embora
também possibilitasse mais de uma escolha, n&o registrou nimero de resposta

além de 150.

A auséncia de resposta a questao discursiva 22.1 nao foi considerada
como motivo de exclusdo do critério integralidade das respostas, para fins de

selecdo dos questionarios, vez que O programa aceitou como resposta ndo so
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ndmeros (como era esperado) mas tambem, letras, espacgos etc, prejudicando o

considerar das respostas para analise.

Foi considerado como “DUVIDA”. incluindo-se nos resultados, a

escolha de mais de uma resposta quando uma unica era exigida.
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6.1 Caracterizacao da amostra

A amostra apresentou as caracteristicas abaixo descritas:

70a79

5 (4%) \ /

>= 80
3 (2%)

Figura 1 - Distribuicao da amostra segundo a faixa etaria (anos). Resultados expressos
em numeros absolutos e porcentagem (%).
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Figura 2 - Distribuicdo da amostra segundo o sexo. Resultados expressos em numeros
absolutos e porcentagem (%).
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DIVORCIADO
13 (8,66%) OUTROS

VIGVO 4 (2,67%)
2 (1L,33%) __

Figura 3 - Distribuicdo da amostra segundo estado civil. Resultados expressos em
numeros absolutos e porcentagem (%).



61

SIM
10
(6,67%)

Figura 4 - Distribuicdo da amostra segundo grau de titulagdo de pos-graduagéo, nivel
doutorado. Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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Figura 5 - Distribuicdo da amostra segundo grau de titulagdo de pos-graduagéo, nivel
mestrado. Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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NAO
19
(12,67%)

Figura 6 - Distribuicdo da amostra segundo especializagdo. Resultados expressos em
numeros absolutos e porcentagem (%).
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AMARELA
4
(2,67%) |

NEGRA
1
(0,67%)

Figura 7 - Distribuicdo da amostra segundo a cor da pele. Resultados expressos em
numeros absolutos e porcentagem (%).



65

ESPIRITA
21
(14%)

CRISTA
1 (0,67%)

JUDAICA
2
(1,34%)

EVANGELICA
10
(6,67%)

AGNOSTICA
OUTRAS 20
1 (13,32%)
_(0,67%)
LUTERANA Al;'f)m
1
(9.67%) (6,67%)

BUDISTA
1
(0,67%)

7

vida. Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).

Figura 8 - Distribuicdo da amostra segundo orientagao espiritual, religiao ou filosofia de
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Figura 9 - Distribuicao da amostra segundo relevancia dada pelo entrevistado a vida ou a
dignidade humanas. Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).



6/

Figura 10 - Distribuicao da amostra segundo conhecimento do entrevistado em relagao
as diferencas entre distanasia, eutanasia, ortotanasia e suicidio medico assistido.
Resultado expresso em numeros absolutos e porcentagem (%).
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ANTES DA
GRADUACAO
2
1,34%

OBSERVANDO
PROFISSIONAL

13

9%

AULANO
MESTRADO
1
0,67%

AULA TEORICA

NA FACUDADE
38

25%

AULANO
DOUTORADO
1

0,67%

AULA NA
ESPECIALIZA-
CAO
14
9,32%

Figura 11 - Distribuicdo da amostra segundo a forma pela qual o

entrevistado obteve

conhecimento sobre distanasia, eutanasia, ortotanasia e suicidio medico assistido.

Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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DISTANASIA
AMBAS 5
5 (3,33%)
(3,33%)
\ NENHUMA
15

_(10%)

Figura 12 - Distribuicao da amostra segundo a preferéncia do entrevistado no que ele
gostaria que um ente querido, sem possibilidade de cura e proximo a morte, fosse
submetido (distanasia e/ou ortotanasia). Resultados expressos em numeros absolutos e

porcentagem (%).
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MAIS BARATO QuTROS
2

10

MINHA FE (0,94%) (4,69%)

23
(10,8%)

CRIME OUTRA ABREVIAR A
PRATICA VIDA
8 3
(3,76%) (1,41%)

Figura 13 - Distribuicdo da amostra segundo o motivo pelo qual o entrevistado escolheu
a conduta frente a terminalidade de um ente querido. Resultados expressos em numeros

absolutos e porcentagem (%).
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OUTROS
9
(6%)

UTI
2
(1,33%)

Figura 14 - Distribuigdo da amostra segundo a predilecdo de local para o instante da
morte de um ente querido. Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem
(%).
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OU}‘(l)lOS HOSPITAL
19 UTI
(6,67%) (12,66%) 2

(1,33%)

Figura 15 - Distribuigdo da amostra segundo a predilecdo de local para o instante da
morte de um paciente. Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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UTI
2

(1,33%)

ENFERMARIA
17
(11,34%)

OUTROS
(hospice, local
remoto)

9
(6%)

Figura 16 - Distribuicao da amostra segundo a predilecao de local para se morrer.

Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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AMBAS

4
(2,67%YENHUMA
16

(10,67%)

DISTANASIA
2
(1,33%)

Figura 17 - Distribuicdo da amostra segundo a predilegao entre distanasia e ortotanasia,
para um paciente com diagnostico sem possibilidade de cura e proximo a morte.
Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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MAIS BARATO
4
FE (2%)
22
(11%)

E CRIME
OUTRA
CONDUTA
8
(4%)

ABREVIAR A
VIDA
6

(3%)

Figura 18 - Distribuicdo da amostra segundo a justificativa pela escolha da ortotanasia ou

distanasia no paciente terminal.

porcentagem (%).

Resultado expresso em

numeros absolutos e
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OUTROS
( SUICiDIO
MEDICO
ASSISTIDO,
NENHUM, EM
BRANCO)
11

3%)

DUVIDA
1
(0,67%)

DISTANASIA
5
(3,33%)

Figura 19 - Distribuicdo da amostra segundo a predilegao entre distanasia e ortotanasia,
caso O entrevistado fosse a pessoa com diagnostico sem possibilidade de cura e
proximo a sua morte. Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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OUTROS (SEM
i ESPECIFICAR)
NAO QUERO 38
SOFRER (19%)
16
(8%) [

MAIS FACIL
2

aw__

MAIS BARATO

(1%)

FE ABREVIAR
8 MINHA VIDA
(4%) E CRIME 8
OUTRA (4%)
CONDUTA
8
(4%)

Figura 20 - Distribuicdo da amostra segundo a justificativa pela escolha da ortotanasia ou
distanasia no final da vida do entrevistado. Resultados expressos em numeros absolutos
e porcentagem (%).
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Figura 21 - Distribuicdo da amostra segundo ser o entrevistado capaz ou nao de
diagnosticar um paciente acometido de doencga incuravel e com prognostico reservado.
Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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Figura 22 - Distribuicdo da amostra segundo existéncia ou ndo de orientagdo religiosa
para se tomar decisdo frente a terminalidade. Resultados expressos em numeros
absolutos e porcentagem (%).
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PRESERVAR A
VIDA A
QUALQUER
CUSTO
32
OU'I;ROS (21,33%)
(6%)

DUVIDA

AUTONOMIA
VOLITIVA DO
ENFERMO
24
(16%)

Figura 23 - Distribuicdo da amostra sobre o que se fazer, frente a terminalidade, segundo
a orientagao da religido. Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem

(%).
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Figura 24 - Distribuicdo da amostra segundo ter o ndo, o entrevistado, sido abordado
pelo paciente sobre os seus desejos de ftratamento frente a terminalidade dele.
Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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Figura 25 - Distribuicdo da amostra segundo se sentir ou nao, o entrevistado a vontade
para a pratica de condutas apenas de conforto, frente a terminalidade de um paciente.
Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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Figura 26 - Distribuicdo da amostra segundo a realidade de ter ou n&o ter o entrevistado
ja se deparado com situagdo(des) em que o procedimento cirurgico nao acrescentaria
qualidade de vida, mas, sim, um sofrimento desnecessario ao paciente. Resultados
expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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DUVIDA OUTROS
9 (TRITE,
INDIFERENTE 6% DESCONFOR-

3 TO)
(2%) 8
\‘E"A 5,33%

CONFORMA-
DO
15

(10%)

Figura 27 - Distribuicdo da amostra segundo o© sentimento experimentado pelo
entrevistado quando se deparou com situagao(des) em que o procedimento cirurgico
ndo acrescentaria qualidade de vida, mas, sim, um sofrimento desnecessario ao paciente.

Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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COONCORDOU
COMA
CONDUTA
OUTROS DUVIDA 5 DISCORDOU
7 9 3,33% 1
4,67% 6% A | 0,67%

Figura 28 - Distribuicao da amostra segundo a reagdo do entrevistado quando se
deparou com situagdo(6es) em que O procedimento cirdrgico nao acrescentaria
qualidade de vida mas, sim, um sofrimento desnecessario ao paciente. Resultados
expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).



Figura 29 - Distribuigao da amostra segundo ter ou nao ter sido o conteudo
médico-académico, referente & FEtica/ao Direito, satisfatério ao entrevistado durante
sua formagao. Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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SIM
11
7,3%

Figura 30 - Distribuicdo da amostra segundo ter tido, ou nao, o entrevistado, durante sua
graduacgéo, treinamento formal especifico de como lidar com paciente no final da vida.
Resultados expressos em numeros absolutos e porcentagem (%).
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Figura 31 - Distribuicao da amostra segundo o conhecimento, pelo entrevistado, do teor
da Resolugédo do CFM n. 1805/2006. Resultados expressos em numeros absolutos e
porcentagem (%).
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DUVIDA
72
(48%)

Figura 32 - Distribuicao da amostra segundo o entendimento, pelo entrevistado, acerca
de ser a Resolugdo CFM 1805/2006 viabilizadora de maior seguranga para a conduta
de procedimento(s) frente a terminalidade. Resultados expressos em numeros absolutos
e porcentagem (%).



90

90,0 -
80,0 -
70,0

60,0

U1

o

=}
1

H Ente querido

Porcentagem

B Paciente

HVocé

Enfermaria Residéncia UTI Outro
hospitalar

Local

Figura 33 - Distribuicao da preferéncia do meédico, quanto ao local da ocorréncia
do Obito, com relacdo a ele proprio, ao ente querido e ao paciente. Resultados
expressos em porcentagem. (p>0,05).
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100,0 ~
90,0 -
80,0 -
70,0
60,0

50,0 - B Ente querido

Percentual

B DPaci
40,0 - Paciente

HVocé
30,0 -
20,0 -

10,0 -

H »

Ambas Distanasia Ortotanasia Nenhuma Outra

0,0 -

Pratica

Figura 34 - Distribuicdo da preferéncia do medico entre distanasia e/ou ortotanasia a
ser aplicada a ele mesmo, no paciente e no ente querido. Resultados expressos em
porcentagem. (p>0,05).
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Tabela 1- Distribuigdo das respostas acerca da preferéncia entre vida e dignidade da
pessoa humana, qual direito € mais relevante, ao entrevistado, de acordo com a faixa
etaria deles. Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Direito
Faixa etaria Dignidade Vida Total
<40 51 21 72
(70,8) (29,2) (100,0)
40 a 60 44 14 58
(75,9) (24,1) (100,0)
>60 15 5 20
(75,0) (25,0) 100,0
Total 110 40 150
73,3 26,7 100,0

p=0,80



Tabela 2 -

Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)
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Distribuigdo das respostas, segundo faixa etaria, referente ao conhecimento
das diferengas entre eutanasia, distanasia, ortotanasia e suicidio medico assistido.

Diferenca
Faixa etaria Nao Sim Total
<40 13 59 72
18,1% 81,9% 100,0%
40 a 60 7 51 58
12,1% 87,9% 100,0%
>60 1 19 20
5,0% 95,0% 100,0%
Total 21 129 150
14,0% 86,0% 100,0%

p=0,28
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Tabela 3 - Distribuicdo das respostas, segundo faixa etaria, acerca de se julgar capaz de
diagnosticar se um paciente apresenta doenca incuravel e prognostico reservado.

Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Capaz
Faixa etaria Nao Sim Total
<40 20 52 72
(27,8%) (72,2%) (100,0%)
40 a 60 17 41 58
(29,3%) (70,7%) (100,0%)
> 60 9 11 20
(45,0%) (55,0%) (100,0%)
Total 46 104 150
(30,7%) (69,3%) (100,0%)

p=0,32
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Tabela 4 - Distribuicdo das respostas, segundo faixa etaria, objetivando saber se durante
sua formagao medico-académica o entrevistado acredita que o conteldo de ética/direito
lhe foi satisfatorio. Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

SATISFATORIOS
Faixa etaria Nao Sim Total
<40 49 23 72

(68,1%B) (31,9%) (100,0%)
40 a 60 52 6 58

(89,7%A)  (10,3%) (100,0%)
> 60 11 8 19

(67,9%B)  (42,1%) (100,0%)

Total 112 37 149

(75,2%) (24,8%) (100,0%)

p=0,003

Letras maiUsculas diferentes comparam percentuais entre faixas etarias com significancia.
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Tabela 5 - Distribuicdo de respostas, segundo faixa etaria, para saber se, durante a
graduacg&o, o entrevistado teve algum treinamento formal especifico de como lidar com o
paciente no final da vida. Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem
(%)

Treinamento

Faixa etaria Nao Sim Total
<40 64 8 72
(88,9%) (11,1%) (100,0%)
40 a 60 55 3 58
(94,8%) (5,2%) (100,0%)
> 60 20 - 20
(100,0%)  (0,0%) (100,0%)
Total 139 11 150
(92,7%) (7,3%) (100,0%)

p=0,17
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Tabela 6 - Distribuigao das respostas, segundo faixa etaria, sobre o conhecimento do
teor da Resolucao CFM 1805/2006. Resultados expressos em numero absoluto e em

porcentagem (%)

Conhece
Faixa etaria Nao Sim Total
<40 53 19 72
(713,6%A)  (26,4%) (100,0%)
40 a 60 27 31 58
(46,6%B)  (53,4%) (100,0%)
> 60 10 10 20
(60,0%B)  (50,0%) (100,0%)
Total 90 60 150
60,0% 40,0% 100,0%
p=0,004

Letras maiUsculas diferentes comparam percentuais com significancia entre faixas etarias
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Tabela 7- Distribuigao das respostas, segundo 0 sexo, sobre qual direito se entendia
mais relevante, vida ou dignidade da pessoa humana,. Resultados expressos em numero
absoluto e em porcentagem (%)

Direito
Sexo Dignidade Vida
Feminino 47 10 57
82,5 A 17,5 100,0
Masculino 63 30 93
67,7B 32,3 100,0
Total 110 40 150

73,3% 26,7% 100,0%

p=0,04

Letras mailsculas comparam percentuais com significadncia entre géneros
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Tabela 8 - Distribuigao das respostas, segundo o sexo, sobre saber a diferenga entre
eutanasia, distanasia, ortotanasia e suicidio meédico assistido. Resultados expressos em
numero absoluto e em porcentagem (%)

Diferenca
Sexo Nao Sim
Feminino 8 49 57

(14,0%) (86,0%) (100,0%)
Masculino 13 80 93

(14,0%) (86,0%)  (100,0%)

Total 21 129 150

(14,0%) (86,0%)  (100,0%)

p=0,99
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Tabela 9 — Distribuicdo das respostas, segundo o sexo, sobre se julgar capaz de
diagnosticar um paciente acometido de doenca incuravel e com prognostico reservado.
Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Capaz
Sexo Nao Sim
Feminino 21 36 57

(36,8%) (63,2%)  (100,0%)
Masculino 25 68 93

(26,9%)  (73,1%) (100,0%)

Total 46 104 150

(30,7%)  (69,3%)  (100,0%)

p=0,20
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Tabela 10 - Distribuicao das respostas, segundo o sexo, acerca de ter a formacao
medico-académica propiciado conteudo de ética/direito satisfatorio, ao entrevistado.
Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Satisfatorios
Sexo N&o Sim
Feminino 42 15 57
(73,7%) (26,3%) (100,0%)
Masculino 70 22 92
(76,1%) (23,9%) (100,0%)
Total 112 37 149
(75,2%) (24,8%) (100,0%)

p=0,74
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Tabela 11 - Distribuicdo das respostas, segundo sexo, sobre ter tido o entrevistado,
durante sua graduacdo, algum treinamento formal especifico de como lidar com o

paciente no final da vida. Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem
(%)

Treinamento

Sexo N&o Sim

Feminino 52 5 57
(91,2%) (8,8%) (100,0%)
Masculino 87 6 93

(93,6%)  (6,4%) (100,0%)

Total 139 11 150

(92,7%)  (7,3%) (100,0%)

p=0,60
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Tabela 12 — Distribuigao das respostas, segundo sexo, sobre conhecer o teor da
Resolugdo CFM n. 1.805/2006. Resultados expressos em numero absoluto e em
porcentagem (%)

Conhece
Sexo N&o Sim
Feminino 31 26 57
54,4% 45,6% 100,0%
Masculino 59 34 93
63,4% 36,6% 100,0%
Total 90 60 150
60,0% 40,0% 100,0%

p=0,27
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Tabela 13 - Distribuicao das respostas, segundo regido, sobre o entendimento do que
seria mais relevante ao ser humano, o direito a vida ou a dignidade. Resultados

expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Direito
Regiao Dignidade Vida Total
Centro-Oeste 19 11 30
(63,3%) (36,7%)  (100,0%)
Nordeste 22 8 30
(73,3%) (26,7%)  (100,0%)
Norte 24 6 30
(80,0%) (20,0%)  (100,0%)
Sudeste 20 10 30
(66,7%) (33,3%)  (100,0%)
Sul 25 5 30
(83,3%) (16,7%)  (100,0%)
Total 110 40 150
(73,3%) (26,7%)  (100,0%)

p=0,35



1056

Tabela 14 - Distribuicao das respostas, segundo regido, sobre o conhecimento das
diferencas entre eutanasia, distanasia, ortotanasia e suicidio medico assistido. Resultados

expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Sabe
Regiado Nao Sim Total
Centro-Oeste 2 28 30
(6,7%) (93,3%)  (100,0%)
Nordeste 5 25 30
(16,7%) (83,3%)  (100,0%)
Norte 3 27 30
(10,0%) (90,0%)  (100,0%)
Sudeste 6 24 30
(20,0%) (80,0%)  (100,0%)
Sul 5 25 30
(16,7%) (83,3%)  (100,0%)
Total 21 129 150
(14,0%) (83,0%)  (100,0%)

p=0,56
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Tabela 15 - Distribuigao das respostas, segundo regido, sobre o entrevistado se julgar
capaz de diagnosticar um paciente acometido de doencga incuravel e com prognostico
reservado. Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Capaz
Regiado Nao Sim Total
Centro-Oeste 9 21 30

(30,0%)  (70,0%)  (100,0%)
Nordeste 9 21 30

(30,0%)  (70,0%)  (100,0%)
Norte 8 22 30

(26,7%)  (73,3%)  (100,0%)
Sudeste 10 20 30

(33,3%) (66,7%)  (100,0%)
Sul 10 20 30

(33,3%)  (66,7%)  (100,0%)

Total 46 104 150

(30,7%)  (69,7%)  (100,0%)

p=0,98
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Tabela 16 - Distribuicdo das respostas, segundo regiao, sobre terem sidos os conteudos
de Etica/Direito satisfatérios, ao entrevistado, durante a formagdo médico-académica.

Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Ftica
Regiado Nao Sim Total
Centro-Oeste 20 10 30
(66,7%) (33,3%) (100,0%)
Nordeste 20 10 30
(66,7%) (33,3%) (100,0%)
Norte 27 3 30
(90,0%)  (10,0%) (100,0%)
Sudeste 23 6 29
(79,3%) (20,7%) (100,0%)
Sul 22 8 30
(73,3%) (26,7%) (100,0%)
Total 112 37 149
(75,2%) (24,8%) (100,0%)

p=0,19
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Tabela 17- Distribuicdo das respostas, segundo regiao, sobre ter tido, o entrevistado,
durante a graduagao, algum treinamento formal especifico de como lidar com o paciente

no final da vida. Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Treinamento

Regiado Nao Sim Total
Centro-Oeste 26 4 30
(86,7%)  (13,3%)  (100,0%)
Nordeste 28 2 30
(93,3%)  (6,7%) (100,0%)
Norte 29 1 30
(96,7%)  (3,3%) (100,0%)
Sudeste 27 3 30
(90,0%)  (10,0%)  100,0%
Sul 29 1 30
(96,7%)  (3,3%) (100,0%)
Total 139 11 150
(92,7%)  (7,3%) (100,0%)

p=0,50
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Tabela 18 - Distribuicdo das respostas, segundo regidao, acerca do conhecimento do
teor da Resolu¢do CFM n. 1.805/2006. Resultados expressos em numero absoluto e em

porcentagem (%)

Conhece
Regiado Nao Sim Total
Centro-oeste 23 / 30
(76,7%) (23,3%) (100,0%)
Nordeste 19 11 30
(63,3%) (36,7%) (100,0%)
Norte 14 16 30
(46,7%) (53,3%) (100,0%)
Sudeste 17 13 30
(56,7%) (43,3%) (100,0%)
Sul 17 13 30
(56,7%) (43,3%) (100,0%)
Total 90 60 150
(60,0%) (40,0%) (100,0%)

p=0,19
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Tabela 19 - Distribuicdo das resposta, segundo religido e correlacdo pela preferéncia
entre dignidade ou vida. Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem
(%)

Direito
Religiao Dignidade Vida Total
Agnostico/Ateu 26 4 30

(86,7%)  (13,3%) (100,0%)
Catolico 60 23 83

(72,3%) (27,7%) (100,0%)
Espirita 13 8 21

(61,9%) (28,1%) (100,0%)
Evangeélico 7 5 12

(58,3%) (41,7%) (100,0%)
Outro 4 - 4

(100%)  (0,0) (100,0%)

Total 110 40 150

(73,3%) (26,7%) (100,0%)

p=0,13
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Tabela 20 - Distribuicdo das respostas, segundo religido, sobre o conhecimento das
diferencas entre eutanasia, distanasia, ortotanasia e suicidio medico assistido. Resultados
expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Sabe
Religiao Nao Sim Total
Agnostico/Ateu 3 27 30

(10,0%)  (90,0%) (100,0%)
Catolico 12 71 83

(14,5%) (855%) (100,0%)
Espirita 3 18 21

(14,3%) (85,7%) (100,0%)
Evangeélico 3 9 12

(25,0%)  (75,0%) (100,0%)

Outro - 4 4
0,0 (100,0%) (100,0%)
Total 21 129 150

(14,0%) (86,0%) (100,0%)

p=0,68
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Tabela 21 - Distribuigao das respostas, segundo religido, sobre o entrevistado se julgar
capaz de diagnosticar se um paciente esta acometido de doenga incuravel e com
prognostico reservado. Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem
(%)

Capaz
Religiao Nao Sim Total
Agnostico/Ateu 5 25 30

(16,7%)  (83,3%) (100,0%)
Catolica 25 58 83

(30,1%)  (69,9%) (100,0%)
Espirita 10 11 21

(47,6%) (52,4%0 (100,0%)
Evangeélica 5 7 12

(41,7%)  (58,3%) (100,0%)
Outra 1 3 4

(25,0%)  (75,0%) (100,0%)

Total 46 104 150

(30,7%)  (69,3%) (100,0%)

p=0,17
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Tabela 22 - Distribuigao das respostas, segundo religido, sobre o entrevistado acreditar
ter tido na formagdo meédico-académica conteudo satisfatorio de ética/direito. Resultados
expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Etica
Religiao Nao Sim Total
Agnostico/Ateu 25 5 30

(83,3%) (16,7%) (100,0%)
Catolica 57 25 82

(69,5%) (30,5%) (100,0%)
Espirita 16 5 21

(76,2%) (23,8%) (100,0%)
Evangélica 11 1 12

(91,7%) (83%)  (100,0%)
Outra 3 1 4

(75,0%)  (25,0%) (100,0%)

Total 112 37 149

(75,2%)  (24,8%) (100,0%)

p=0,37
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Tabela 23 - Distribuigao das respostas, segundo religiao, sobre ter tido, 0 entrevistado,
durante sua formacao, algum treinamento formal especifico de como lidar com o paciente
no final da vida. Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Treinamento

Religiao Nao Sim Total

Agnostico/Ateu 28 2 30
(93,3%) (6,7%)  (100,0%)
Catolica 76 7 83
(91,6%) (8,4%)  (100,0%)
Espirita 21 - 21
(100,0%) 0,0 (100,0%)
Evangélica 10 2 12
(83,3%) (16,7%) (100,0%)
Outra 4 - 4

(100,0%) 0,0 (100,0%)

Total 139 11 150

(92,7%) (7,3%)  (100,0%)

p=0,45
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Tabela 24 - Distribuicdo das respostas, segundo religido, sobre o conhecimento do teor
da Resolucao CFM n. 1.805/2006. Resultados expressos em numero absoluto e em
porcentagem (%)

Conhece
Religiao Nao Sim Total
Agnostico/Ateu 17 13 30

56,7% 43,3% 100,0%
Catolica 53 30 83

63,9% 36,1% 100,0%
Espirita 11 10 21

52,4% 47,6% 100,0%
Evangeélica 8 4 12

66,7 % 33,3% 100,0%
Outra 1 3 4

25,0% 75,0% 100,0%

Total 90 60 150

60,0% 40,0% 100,0%

p=0,49
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Tabela 25 - Distribuicdo das respostas, segundo religido, sobre a mesma possuir
alguma orientagao acerca da conduta a ser tomada no caso de pacientes terminais.
Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Conduta
Religiao Nao Sim Total
Agnostico/Ateu 27 3 30

(90,0%A) (10,0%) (100,0%)
Catolica 18 65 83

(21,7%B) (78,3%) (100,0%)
Espirita 8 13 21

(38,1%B) (61,9%) (100,0%)
Evangeélica 7 5 12

(58,3%AB) (41,7%) (100,0%)
Outra 1 3 4

(25,0%B) (75,0%) (100,0%)

Total 61 89 150

(40,7%) (69,3%) (100,0%)

p<0,0001

Letras maiUsculas diferentes comparam percentuais com significancia entre religides
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Tabela 26 - Distribuicdo das respostas segundo a pratica de ortotanasia e/ou distanasia
diante de um diagnostico sem possibilidade de cura e proximamente a morte de um ente
guerido e priorizagao dos direitos dignidade ou vida, nesta realidade. Resultados
expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Direito

Pratica Dignidade Vida

Ambas 3 2 5
(60,0%) 40,0% 100,0%

Distanasia 3 2 5
(60,0%) (40,0%)  (100,0%)

Nenhuma 4 8 15
(46,7%) (63,3%)  (100,0%)

Ortotanasia 97 28 125
(77,6%) (22,4%)  (100,0%)

Total 110 40 150
(73,3%) (26,7%)  (100,0%)

p=0,04



118

Tabela 27 - Distribuicdo das respostas segundo a pratica de ortotanasia e/ou distanasia,
diante de um diagnostico sem possibilidade de cura e proximamente a morte de um
paciente e a priorizagao dentre os direitos dignidade e vida, nesta realidade. Resultados
expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Direito

Pratica Dignidade Vida

Ambas 3 1 4
(75,0%) (25,0%)  (100,0%

Distanasia 1 1 2
(50,0%) (50,0%)  (100,0%)

Nenhuma 4 8 15
(46,7%) (63,3%)  (100,0%)

Ortotanasia 98 30 128
(76,6%) (23,4%)  (100,0%)

Total 109 40 149
(73,2%) (26,8%)  (100,0%)

p=0,04
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Tabela 28 — Distribuicdo das respostas segundo a pratica de ortotanasia e/ou
distanasia, diante de um diagnodstico sem possibilidade de cura e proximamente da morte
do entrevistado e a priorizagdo dentre os direitos dignidade e vida, nesta realidade.
Resultados expressos em numero absoluto e em porcentagem (%)

Direito
Pratica Dignidade Vida
Distanasia 3 2 5
(60,0%) (40,0%)  (100,0%)
Ortotanasia 101 32 133
(75,9%) (24,1%)  (100,0%)
Outros 5 6 11
(45,4%) (54,5%)  (100,0%)
Total 109 40 149
(73,2%) (26,8%)  (100,0%)

p=0,07
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7 DISCUSSAO

Pouco tem sido descrito sobre Biogtica aplicada a Anestesiologia. Nesta
area, destaca-se o estudo: “Contribuicbes da Bioética para o anestesiologista;

uma Vvisdo teorica”. (22)

Nao € do nosso conhecimento que haja publicacdo, na literatura

medico-juridica, que tenha absoluta similitude com o objeto deste estudo.

Os avangos tecnologicos obtidos pela medicina exigem reflexao e
discussao baseadas nas diretrizes da Bioética no que diz respeito as experiéncias
indesejaveis e n&do suportaveis dos individuos na terminalidade. No presente

estudo, foi dado enfoque aos institutos da distanasia e ortotanasia.

Os resultados desta pesquisa apontam que a distanasia, embora n&o
desejada pela maioria dos anestesiologistas, ainda € pratica corrente. A realidade
mostra que o ser humano, tendo experimentado o tecnicismo exacerbado do
seculo XX, no qual a tecnologia e as ciéncias experimentais sobrepuseram-se as
ciéncias humanas, ora busca reequilibrio de valores com a humanizagédo da
relagdes interpessoais.(22) Assim, a realidade anterior de quase imortalidade, as
custas do consumo da fortuna e da dignidade, agora nao mais se mostra

vantajosa e, por isso, indesejada.

Pode-se observar que o0s anestesiologistas, em sua grande maioria,
aceitam a morte como evento integrante da vida e merecedor de toda a protegéao,
de modo que diante da terminalidade 73,33% afirmaram optar pela protegao do
direito a dignidade da pessoa humana em detrimento da propria vida (Figura 9).
Tal fato foi observado em todas as faixas etarias (Tabela 1), em ambos 0s sexos,

embora as mulheres tenham preferido a dignidade, em maior numero (Tabela 7).
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A presente amostra caracteriza-se pela predominancia de individuos
jovens, com idades inferiores a 39 anos (Figura 1), talvez refletindo a maior
habilidade do uso do tipo de instrumento eleito para a pesquisa (questionario
online), ja que a maioria da populagdo mais jovem esta habituada ao mundo

cibernético.

Quanto ao sexo, diferentemente da populagdo brasileira no ultimo
censo, na qual os homens eram a minoria da populacdo (48,62%), aqui O sexo
masculino representou 62% da amostra, 0 que aponta para o predominio deste
no exercicio da Anestesiologia brasileira ( Figura 2). Resultados similares foram
obtidos por outros autores, que avaliaram 0 conhecimento de 95 medicos,
residentes na Paraiba, em questdes referentes aos cuidados paliativos, 68,42%

eram do sexo masculino.(58)

Quanto ao grau de titulacdo, observou-se populagdo com 87,33% de
especialistas  (Figura 6), 6,18% com doutorado (Figura 4) e 12%, mestrado
(Figura 5). Ainda assim, embora uma populagao elitzada no que se refere ao
acesso a educagao e mesmo sendo portadora de conhecimento assimilado vé-

se refem de habitos que ja nao mais se harmonizam com o ideal vigente.

Quanto a relacdo entre religiosidade e protegcdo da dignidade,
observou-se a influéncia da fé na manutengéo da vida, uma vez que os ateus
sdo 0s que mais tutelaram a dignidade, seguidos pelos catolicos, espiritas e

evangelicos (Tabela 19).

E importante frisar que 44% dos entrevistados afirmaram ja terem sido
abordados por pacientes para conversar sobre o0 que desejavam quanto a
terminalidade, o que reforca o acerto na escolha da especialidade para compor

0S sujeitos desta pesquisa.
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A maioria dos anestesiologistas afirma entender que vida humana so ¢é
interessante de ser vivida se for com dignidade. Por via de consequéncia, €
inegavel que, para esta populagcdo, a pratica de distanasia nao € a mais

adequada, ja que a idolatria a vida seria uma obstinacao inarredavel.

Assim, 0s entrevistados, quando Iindagados sobre qual dos
procedimentos (distanasia ou ortotanasia) seria melhor para o ente querido, o
paciente, ou a eles proprios, em todos 0s casos optaram pela ortotanasia (Figuras
12, 17,19 e 35). No entanto, apesar desta preferéncia, 5,33% dos entrevistados,
embora certos acerca da conduta que desejariam para eles proprios, Nao
expressam a mesma certeza em pratica-la quando se trata de seu familiar
querido ou seu paciente. Em que se fundamentaria tal migragéo”? Ja que a pratica

se mostra melhor para ele proprio por que n&o O seria para 0 Proximo?
Resultados similares foram encontrados em pesquisa realizada na

Unidade de Terapia Intensiva (UTl) do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da USP — pesquisa que visou conhecer a opinido de 100 meédicos

gue ali desenvolviam suas atividades profissionais, acerca da ortotanasia, mostrou

que a totalidade a preferiu.  Tambem, apesar de 100% dos medicos
acreditarem ser a ortotanasia pratica adequada, somente 93% afirmaram
que haveria a possibilidade de coloca-la em pratica. Ou seja, naqguela
realidade, sO 7% ja haviam praticado a ortotanasia ou, entdo, nem sequer

admitiam a possibilidade de pratica-la. (86)

No que se refere a legalidade, no Brasil ha escassez de
legislacdo a cuidar da ortotanasia. O Poder Legislativo federal, até a presente

data, nao disciplina a matéria de forma direta, mas, sim, indireta, como, por

exemplo, a Lei n.10.406/2.002 (Codigo Civil) que, em seu art. 15, autoriza o
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paciente a recusar determinados procedimentos medicos, e a Lei 8.080/90
(disciplina o SUS), que em seu art. 7°, 1, reconhece o direito de autonomia para

0 paciente.

Essa aridez legal, na qual a objetividade inexiste, contribui para o
temor da pratica da ortotanasia, ja que o medico se vé refem de interpretacdes
de promotores e juizes, muitas vezes leigos e ignorantes sobre a questdo, o que
pode acarretar preocupacado indesejavel e evitavel, com a insisténcia de pratica

n&o adequada, ndo éetica e nem legal, a distanasia.

Para ilustrar o perigo das interpretagdes judiciais, descreve-se 0 caso
da acgéo civil publica, com pedido de antecipagao de tutela, (processo n.
2007.34.00.014809-3), intentada pelo Ministério Publico Federal do Distrito
Federal, que, visando a amplitude das consequéncias sociais quando na
observancia, pelos medicos, da Resolugcao CFM n. 1.805/06, pleiteava a nulidade
da mesma. Num primeiro instante, 0 juiz concedeu a liminar, ou seja, num juizo
preliminar e superficial de valores, frente a lei, entendeu ter o Ministério Publico
Federal razdo, mas, logo depois, analisando todo o mérito, cassou a liminar e,
com fulcro em principios constitucionais (dignidade, acesso a saude, autonomia,
liberdade, ndo submisséo a tortura, ao tratamento desumano e degradante), julgou
improcedente a demanda, indo em favor da ortotanasia.( 25) Os principios
constitucionais tém-se mostrado favoraveis a amparar 0 medico nas condutas

frente terminalidade dos pacientes.

Apesar de no ambito federal nao existirem leis para disciplinar, de
forma direta, a ortotanasia, ha outros parametros normativos consubstanciados em

Portarias do Ministério da Saude, programas de politicas publicas de saude, como

a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), e Resolugbes do CFM (46, 47, 66,
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80, 81 e 87). Importante ressaltar que, em nenhum desses diplomas, se encontra
mengao ao termo ortotanasia, mas, tdo somente, difundem-se as ac¢des que

constituem a sua pratica.

Ainda, quanto a legislagdo, € importante que se consigne que 0s
estados, diante da competéncia residual e/ou concorrente que lhes atribui a
Constituicao Federal, busquem disciplinar a matéria de modo a viabilizar a
seguranga dos medicos e a assisténcia aos pacientes. E o caso, por exemplo, da

Lei Mario Covas (Lei n.10.241/99), em Sao Paulo.
Como se V&, a inseguranga medica tem suas motivagoes.

O desejo pela ortotanasia ndo € anseio exclusivo dos anestesiologistas.
Em artigo cientifico intitulado “Reflexdes legais e éticas sobre o final da vida”
obteve-se como resultado que 83,3% dos familiares de pacientes internados nas
UTls, em estagio terminal, eram favoraveis a ortotanasia, sendo que, dentre esses,
65,0% eram filhos, catolicos (63,3%) e com escolaridade superior completa
(35%).(2) Portanto, a ortotanasia ndao € predilegao exclusiva de uma elite sem
vinculos pessoais com o paciente terminal. E o anseio, inclusive, de parentes que

estao a vivenciar, diretamente, o morrer.

Tambem, pesquisa acerca da motivacdo que teria levado a recusa ou
ao pedido de suspensdo de tratamento, realizada com pacientes terminais
internados em UTI de hospital escola em Santa Catarina, mostrou que todos os
pacientes afirmaram ser futilidade o tratamento, ou seja, mostraram-se contrarios a

distanasia. (89)

Resultado interessante foi constatado em estudo sobre a habitualidade
da pratica da distanasia nos hospitais, com enfoque na divergéncia entre o querer

e o fazer dos medicos. Nesse estudo, enfermeiros intensivistas avaliaram a
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percepcao desses profissionais acerca da distanasia, na UTl de hospital-escola
de Londrina — PR, mostrando que as praticas rotineiras da distanasia eram “fator
de sofrimento, frustragédo e inquietagao”, acreditando que condutas de conforto
seriam as mais adequadas. Também, aferiram que, muitas vezes, por nao existir
consenso entre a equipe medica sobre quais condutas seriam adequadas, a
opcao foi pela distanasia, impingindo sofrimento desnecessario aos pacientes e

nocivo a toda a equipe, ja que criava um ambiente de trabalho pernicioso.(46)

Revisdo integrativa da literatura, incluindo 25 artigos relacionados aos
temas eutanasia e/ou distanasia e/ou ortotanasia, mostrou que a distanasia
ainda € mais frequente no Brasil, mesmo que inconscientemente. (90) O medico,
muitas das vezes, inseguro em praticar a ortotanasia, acaba por praticar a

distanasia que, em via reflexa, incrementa os indices de mistanasia.(90)

Curiosamente, a preocupacgdo acerca da insisténcia na pratica da
distanasia, segundo a literatura, remonta aos primordios da Medicina, quando
Platao, no seculo IV a.C., em A Republica, afirmava que nao era fungdo do deus
Ascléepio (grego) ou Esculapio (romano), deuses da Medicina, de prolongar a
enfermidade e, portanto, reiterava criticas a Herodico que teria prolongado sua

vida doentia as custas de sofrimentos a si e a coletividade.(91)

Um outro elemento relevante, a indicar a insisténcia na pratica da
distanasia em nossa sociedade, € o local da morte dos pacientes. Enquanto na
ortotanasia 0s cuidados paliativos tém abrangéncia multidisciplinar, objetivando a
qualidade de vida, ou seja, o conforto, o alento, a humanizagdo na recepgao do
morrer, na distanasia a obstinacdo terapéutica exige, via de regra, internagao para

o desfrute dos suportes tecnologicos a manutengao dos sinais vitais.
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Assim, dados do IBGE de 2.016 acerca de onde tém morrido 0s
brasileiros, informam-nos que 73,07% tém morrido em hospitais.(93, 94) No
mundo, mais de 70% dos Obitos ocorrem em hospitais, mais precisamente em
UTls, e os obitos nas UTls sao precedidos em 30 a 50% por decisdao de recusa
ou suspensdo de tratamentos tidos como futeis.(9) Ou seja, a distanasia,

lamentavelmente, parece ser uma grande realidade.

Esta pesquisa mostra que o local preferido pelos entrevistados para
estarem no momento da morte seria a propria casa, tanto para eles mesmos
(81,33% ), como para o paciente (79,33%), e o ente querido (58%) (Figuras 14,
15, 16 e 33). Confrontando-se as figuras 14, 15, 16 e 33 com as figuras 12, 17,
19 e 34, observamos que percentual sem qualguer significancia de pessoas que

optaram pela ortotanasia, nao preferiu a morte em casa.

Entretanto, se a distanasia ndo € interessante aos medicos, aos
enfermeiros, aos familiares e aos pacientes, entao a quem interessaria a reiteragao

da distanasia como habito da pratica medica?

Nao se pode agir com ingenuidade frente a essa questao pois, alem
de consequéncias pessoais e etico-profissionais, questdes outras de cunho
econdmico estao relacionadas a pratica da distanasia, ja que 0s custos
exacerbados de procedimentos ineficazes frente ao desfecho inevitavel (46)
comprometem a saude financeira de familias, planos de saude e os orgamentos
publicos.(94) Tais fatos levam a discussdes recorrentes acerca da priorizagao dos

valores sociais, religiosos, éticos, profissionais, legais etc.

Com a insisténcia em praticar distanasia, todos perdem. Os profissionais
de saude, por viverem em ambiente, no minimo, nebuloso se nao hostil. Os

pacientes, que jazem reféens do sofrimento desarrazoado. As familias, por
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vivenciarem longa via crucis, que lhes consome as forgas fisicas, psicologicas e
econdmicas, pelo prazo de negagao da morte, por elas ou pela equipe medica. A
Fazenda Publica, pelo depauperamento com a manutencdo de praticas inocuas a
cura, quando a mesma verba poderia ser racionalmente direcionada para
tratamento mais adequado do paciente terminal (cuidados paliativos). Tal pratica
poderia viabilizar, quando possivel, a alta hospitalar, com vistas a humanizagao do
morrer que, por via reflexa, contribuiria, tambeém, para o “desafogamento” de leitos
publicos, sem violar direitos fundamentais como vida, dignidade e salde, quando

a medicina curativa se mostraria viavel.

Parece haver concordancia que a opinido dos médicos, dos
enfermeiros e da sociedade expressa o anseio de ruptura com o0s antigos
padroes materialistas do seculo XX, ressuscitando a ortotanasia como conduta
“standard”, como ja o foi em seéculos passados. Se, outrora, a distanasia era tida
como a “menina dos olhos” da humanidade, ja que promovia o0 avizinhamento da
imortalidade, ora se apresenta como algo nao benéfico e temido, vez que a
manutengao da vida pela vida nao se mostra como desejosa pela maioria da
sociedade, pois, na pratica, o que se observa € o adiar do vivenciar a morte,
numa injustificavel indisponibilidade do direito a vida, que somente prolonga 0s

dias a um preco imensuravel de sofrimento.

Na pesquisa realizada pelos enfermeiros intensivistas,(46) foi observada
falta de consenso entre os membros da equipe medica sobre a conduta a ser
adotada (medidas de conforto ou obstinacdo terapéutica) frente a terminalidade,
saindo sempre a distanasia como a preferida, o que era causa de “sofrimento,
frustracdo e inquietacdo”. Resultados similares foram referidos na presente
pesquisa, na qual 92% dos entrevistados relataram ja ter se deparado com

situagao(6es) em que o procedimento cirdrgico ndo acrescentava qualidade de
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vida, mas, sim, um sofrimento desnecessario ao paciente (Figura 26). Diante de
tal situacdo, apenas 1% discordou e 85,33% aderiram a pratica da distanasia,
sendo que 39,33% discutiram conduta com o cirurgiao e 46% discordaram, mas
aderiram a vontade do mesmo. Ou seja, os anestesiologistas praticam, em
coautoria, ainda que a contragosto, a distanasia. Assim, 38% dos
anestesiologistas disseram-se frustrados, 36%, indignados, 5,33%, tristes e 2,67%

afirmaram sentir raiva (Figura 27).

O que se pode constatar € que a persisténcia dessa realidade impde
sofrimento a quem esta partindo e compromete a saude de quem esta tentando

assistir.

Nesse contexto, a morte correta, natural € ao seu tempo, com O
assistir dos cuidados paliativos, apresenta-se como mero ideal em nossa
realidade, a exigir pronto agir no reverter deste calamitoso horizonte. Nota-se que
a divergéncia de condutas para assistir 0 paciente acaba por criar ambiente

insalubre a todos os sujeitos desse cenario.

No presente estudo, os fundamentos que levaram o entrevistado a
optar pelo procedimento escolhido mostraram que, no que se refere aos entes
queridos, a objetivagdo do conforto dos mesmos € a razdo mais alegada,
seguindo-se a ética da conduta e a questao da fe (Figura 13). Ja, nas razdes de
escolha para o paciente, houve a priorizagao do conforto seguida da ética da
conduta em harmonia com a fé (Figura 18). Por fim, os entrevistados tambem se
declararam motivados, para eles mesmos, pelo conforto, pela ética, sendo que a

fe, neste caso, so fundamentou 4% das escolhas (Figura 20).

Dentre os entrevistados, 59,33% afirmam haver, em suas religides,

orientacdo para tomada de decisdes frente a terminalidade, (Figura 22) e que em
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46% delas é pregado respeito ao ciclo normal da vida, ou a autonomia volitiva
dos pacientes (16%). Para 21,33% deve haver a preservagao da vida a qualquer
custo (Figura 23), sendo que a orientacdo de fé nao prevaleceu, ja que O
conforto foi a razao primeira para a escolha da ortotanasia, para cada um deles,

para o ente querido ou para o paciente (Figura 22).

O priorizar do conforto, objetivado pelos anestesiologistas, acaba por

justificar a necessidade e o0 desejo dos cuidados paliativos.

A Resolugao CFM 1.805/2.006, que admite como ética a pratica da
ortotanasia diante de doencgas graves e incuraveis, em fase terminal, respeitada a
vontade do paciente ou seu representante, afirma a necessidade dos cuidados

paliativos a este paciente.

A medicina paliatva € area de atuacdo com abrangéncia
multidisciplinar, objetivadora de cuidados que envolvam a atengdo integral aos
problemas fisicos, psicologicos, espirituais e sociais, com foco no paciente e sua
familia. (3,4,11,568,59,68,75,76) A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define

Cuidados Paliativos como a

“abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e
seus familiares, que enfrentam doencas Que ameacem a
continuidade da vida, atraves da prevencao e alivio do sofrimento.
Requer a identificagdo precoce, a avaliagdo e o tratamento da dor
e de outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual”.

(95)
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Dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), citados no sftio
eletronico da Academia Nacional de Cuidados Paliativos, apontam que 65% dos
portadores de doengas cronicas, que ameacam a vida, necessitam de cuidados
paliativos.(96) Portanto, ao afirmar a necessidade de cuidados paliativos, acaba-
se por aceitar a ortotanasia como conduta ouro, para essa realidade.

Ha que se ressaltar que os cursos de graduagao das faculdades de
Medicina de todo o pals tém-se mostrado deficientes no que se refere a
abordagem das questdes adidas a terminalidade e aos cuidados paliativos. Talvez
sejam estas algumas das causas da inseguranca medica para defender a pratica

de atos de ortotanasia.

Nesta pesquisa, 74,67% dos entrevistados afirmaram que o conteudo
de ética e direito nao lhes foram satisfatorios na graduagao (Figura 29),
independentemente dos sexos (Tabela 10), das regides do pais (Tabela 16) e

das religides/fé (Tabela 22).

Quanto a idade, os mais insatisfeitos estdo na faixa dos 40 aos 60
anos, mas a porcentagem de insatisfacdo foi elevada em todas as faixas etarias
(Tabela 4), ou seja, a omissdo do conteldo de Etica e Direito, nas grades das

faculdades de Medicina, € uma falha curricular reiterada ha geracoes.

A fria e tecnicista Medicina Hipocratica, cujo apice se deu no seculo
XX, ora ndo mais responde aos anseios da sociedade contemporanea. Assim,
nao se pode compactuar com o fato de nossos medicos sairem graduados com
conteudo meramente técnico. Acreditamos que a verdadeira Medicina, embora
harmbnica com a boa tecnica, jamais deva se distanciar da humanizagdo no

cuidado, tendo como timoneiro no navegar deste oceano do saber, a Bioética,
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que muitas vezes pode objetivar a protegao a dignidade em desfavor do tempo

de existéncia.

A gravidade salta aos olhos quando se constatou que 92,7% dos
sujeitos da pesquisa afirmaram nao terem tido, na graduacdo, qualquer
treinamento formal especifico de como cuidar de pacientes em fase terminal
(Figura 30). Observa-se que auséncia de treinamento formal especifico ocorreu
em todas as faixas etarias, mas o0s anestesiologistas com 60 anos ou mais

afirmaram, todos, que nunca tiveram tal treinamento (Tabela 5).

Resultado semelhante obteve-se em pesquisa sobre cuidados paliativos
realizada com anestesiologistas da Paralba, na qual 83,2% dos pesquisados
afirmaram n&o ter recebido preparagdo académica para conduzir 0s pacientes em

estado de finitude. (58)

A deficiéncia no ensino de uma Medicina mais voltada ao ser, sem o
endeusamento da técnica, ja foi relatada em editorial do Jornal de Pediatria, da
Sociedade Brasileira de Pediatria, que afiirma a perda da qualidade de
ensino/treinamento  medico, na graduag&do, decorrente do  crescimento
desordenado das escolas medicas e do avolumar de novos conhecimentos e

tecnologias.(97)

O que ¢ alarmante: os resultados da pesquisa realizada na Paraiba
mostraram que 48,42% dos entrevistados discordaram da pratica da eutanasial
(58) Seriam, entdo, os outros 5158% dos entrevistados a favor do crime de
eutanasia, ou seriam eles vitimas da falta de conteudo sobre o tema na
graduagdo medica, cujo conhecimento o0s pouparia desta confissdo criminosa

inveridica. Parece que a segunda hipotese mostra-se mais harmédnica com a
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possivel realidade e externa a gravidade da insuficiéncia de conteudo na

graduagédo medica.

Estudo acerca da morte e do morrer no processo de formagao de
graduandos em enfermagem, em universidade na Bahia, concluiu que o tema
citado ndo vem sendo trabalhado de forma que atenda as necessidades dos

estudantes. (98)

Ainda, no presente estudo, quando se perguntou aos sujeitos da
pesquisa onde teriam obtido o conhecimento acerca das diferengas entre
distanasia, eutanasia, ortotanasia e suicidio medico assistido, somente 25%
indicaram a graduacao (aula tedrica na faculdade). Os medicos evangelicos foram
0S que mais se declararam desconhecedores das diferengas entre os institutos
anteriormente referidos (25%), seguidos dos catolicos, e espiritas (14,5%) e ateus

(10%) (Tabela 20).

Embora nao tenha havido resultado estatisticamente significativo quando
analisado o conhecimento das diferengas daqueles institutos, entre as regides do
Brasil, observou-se que a regido Sudeste foi a que apresentou O maior
desconhecimento (20%). No entanto, nao se pode afirmar que 0 ensino da regiao
e 0 mais deficiente, ja que a pesquisa levou em consideragédo o domicilio laboral
do entrevistado e nao o seu local de formacgédo (Tabela 14). Embora o fato de
ndo ter investigado a cidade ou instituicdo de formacdo ser uma limitagado do
estudo, n&o se criou vies quando se observou que somente 25% dos
entrevistados afirmaram ter obtido o conteudo na graduacgao. Os sujeitos na faixa
etaria acima de 60 anos, formados de longa data, foram o0s que mais afirmaram
conhecer as diferengas (Tabela 2). Assim, parece que a negligéncia da formacao

medica, no que tange as relevantes questdes da finitude humana, tem se
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agravado com o passar dos anos, necessitando ampla discussdo e reformulagao

curricular, a bem de toda a sociedade.

A influéncia nociva no negligenciar da formacdo dos profissionais de
saude culmina com equivocos recorrentes no que diz respeito a eutanasia
passiva e ortotanasia, considerados sindbnimos, em varios artigos cientificos
publicados sobre o tema, muitos deles escritos por medicos.(30) Acredita-se que
a falha na formacdo dos profissionais de saude tambem seja o fator
desencadeador da confusdo. Admitir a sinonimia € desconhecer a legislagéo
brasileira e a ética medica, pois trata-se de institutos diversos, com objetivos
muito diferentes. Na eutanasia passiva, observa-se o abandono de qualquer
terapéutica, com fins de abreviar a vida, enquanto que na ortotanasia, ao
contrario, garante-se integral cuidado ao paciente e a familia, para assegurar, ao
doente terminal, o alivio de sintomas que o levem ao sofrimento, preservando a
sua dignidade e deixando que a morte ocorra no seu termo natural. Portanto,
enguanto naquela a omissdo total objetiva a morte, nesta, a acdo plena e
multidisciplinar objetiva uma vida digna frente a terminalidade, respeitando-se
sempre a autonomia de vontade do paciente ou, na sua impossibilidade, de seu
responsavel. Enquanto uma e crime, a outra € conduta licita e etica. Tal equivoco
desfaz-se com a andlise das Resolu¢cdes CFM n. 1.805/06 e 1.931/09.(67,81),

alem da do Codigo Penal.(26)

Lembramos que o Codigo de FEtica Meédica (Resolugdo CFM n.
1.931/09) em seu artigo 41, veda ao medico o abreviar da vida do paciente,
ainda que a pedido deste ou de seu representante legal, (32) e a Resolucao
CFM n. 1.805/2006 admite como ética a pratica da ortotanasia, diante de
doengas graves e incuraveis, em fase terminal, respeitada a vontade do paciente

OU seu representante, assistindo-o com os cuidados paliativos.
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Acerca da Resolugcdo CFM n.1.805/06, outra questao foi formulada na
presente pesquisa, cuja resposta tambem aponta para consequéncias danosas da
falta da formacdo adequada, nas faculdades de medicina e afins, a atual
realidade. E que esta deficiéncia educacional acaba por influenciar o médico na
falta de interesse em conhecer os limites éticos e juridicos de sua atuacéo
profissional, influenciando sobremaneira a qualidade do atendimento e a
onerosidade desnecessaria ao sistema, com medidas futeis.(58) Tanto isto e
verdade que 60% dos entrevistados, quando lhes indagaram acerca de
conhecerem ou ndo o conteudo da polémica e relevante Resolugao CFM n.
1.805/06, que trata da pratica da ortotanasia, que eles mesmos defendem como
a pratica mais desejada, afirmaram nao a conhecer (Figura 32), inexistindo
qualquer diferenca estatisticamente relevante quanto as regides do Brasil (Tabela
18), indicando desconhecimento em todo o territorio nacional, contemplando a
reforma da grade curricular como uma necessidade prioritaria nas faculdades
medicas. Ainda, dentre os que afirmaram conhecé-la, 50% dizem ter duvida se tal
resolugdo viabilizaria maior seguranca para a pratica de condutas frente a
terminalidade (Figura 33). Com esta resposta, fica claro que pelo menos um dos
fatores que dificulta a pratica da ortotanasia pode ser a inseguranga, fruto do

desconhecimento, como ja discorremos em paragrafos anteriores.

Destaca-se 0 desconhecimento do teor da Resolugado CFM n.
1.805/06, que apresentou resultado estatisticamente significativo  entre  as
diferentes faixas etarias, sendo os mais jovens, com idade inferior a 40 anos, 0s

que mais afirmaram desconhecimento.

Esses achados incitam pelo menos duas interpretacdes: ou 0s mais
jovens foram mais sinceros e destemidos ao afirmar a ignorancia, ou realmente o

ensino das questdes de ética tem sido esquecido pelas faculdades medicas.
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Resultados similares foram encontrados em estudo com 100 medicos
com atuacdo na UTI do Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo
(USP), em S&o Paulo,(86) no qual 49% dos medicos afirmaram conhecer a
Resolugdo CFM n.1.805/2006, sendo que, destes, 66% eram medicos assistentes
e 34%, residentes. A similaridade entre a presente pesquisa e esta Ultima descrita
parece indicar desinteresse dos medicos pelas questdbes éticas e legais que
envolvem o exercicio da profissdo, associado a deficiéncia na formacao. Tal
realidade parece ter se agravado nos anos recentes, ja que 0S mais jovens
mostram-se mais ignorantes. Ainda, corroborando a falha na formagao dos
medicos, no caso da pesquisa realizada na UTI do HC da USP, publicada em
2.007, quando ja vigia a Resolugdo n.1.805/06, ha a observacao de que a
maioria dos residentes tomou conhecimento desta, pelos jornais, ou por outro

medico, ou pela internet, ou por revistas, e-mails, radio, televisdo etc.

Tambem, no presente estudo, como descrito alhures, o conhecimento
acerca dos conceitos de distanasia, ortotanasia, eutanasia e suicidio medico
assistido fora obtido no curso de graduagdo somente em 25% dos casos (Figura

11).

Importante  que se frise que esse fenbmeno da omissdo na
formagao/treinamento de medicos, frente aos cuidados na terminalidade humana,
nao € algo vivenciado apenas no Brasil, mas tambem em outros paises do globo,

como Chile (99) e algumas nagdes do oeste Europeu.(100)

Mas, de forma alentadora, 87,63% dos entrevistados afirmaram sentir-
se confortaveis e 87,33% sentem-se a vontade para realizar condutas de conforto
em pacientes terminais (Figuras 25 e 31). Ainda, 69,3% julgam-se capazes de

diagnosticar o paciente com doenca incuravel e prognostico reservado (Tabela 3)
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independentemente das regides politico-administrativas do Brasil (Tabela 15). Os
ateus/agnosticos s&o 0s que mais se declararam capacitados para o diagnostico
(83,3%) (Tabela 21), a indicar que a religiao, embora nao seja a fundamentagéo

primeira na decisdo das condutas, ainda e relevante.

Solugao outra ndo ha que ndo seja uma formag¢do mais concatenada
com a realidade da pratica medica em harmonia com a Bioética. Alias, o Parecer
n 1.133/2001, da Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de
Educacao, de 3 de outubro de 2.001, que institui as diretrizes a serem aplicadas
nacionalmente na organizagao, no desenvolvimento e na avaliagdo dos projetos
pedagogicos dos cursos de Enfermagem, Medicina e Nutricdo, afirma que, o perfil
do formando € caracterizado como o de um profissional com formagao
generalista, humanista, critica e reflexiva pautado por principios éticos adequados.

Concluindo, fica demonstrado que a educacgao € o ponto de partida da
luta por vida digna. Para a populagdo em geral, a destinataria a promoc¢ao da
saude, o esclarecimento acerca das diferentes praticas medicas diante da finitude
e fundamental porque desmistifica e desconstroi 0 medo do morrer. A confusao
dos institutos gera “anticorpos” na populagdo e desconhecimento. Ja, para 0s
profissionais da saude, a reformulagdo da grade curricular nas faculdades, com
difusdo de novos conceitos, técnicas e instrumentos, com abordagem
multidisciplinar e ensino da Bioética, viabilizara a formacdo de um profissional
pleno, seguro e capaz de vislumbrar, no paciente, um universo de sentimentos,
valores e desejos a ser respeitado, sendo este paciente assistido dignamente por

toda a vida.
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8 LIMITAGOES DA PESQUISA

Como limitagoes:

a) a pesquisa nao investigou o local de formagdo dos sujeitos
entrevistados, preferindo considerar o domicilio laboral atual dos mesmos. No
entanto, tal fato nao inviabilizou os resultados, porque houve deficiéncia
educacional generalizada, quanto ao conteudo éetico/direito, e falta de treinamento
pratico, no referente a terminalidade;

b) ndo houve explicacdo sobre o teor da Resolugdo CFM 1.805/06, o
que pode ter ocasionado duvidas;

c) ndo se aferiu o real conhecimento sobre cada um dos institutos
(ortotanasia, distanasia, eutanasia e suicidio medico assistido);

d) o tipo de instrumento eleito tem viés proprio da forma de
recrutamento;

e) vies de motivagao decorrente da quantidade de perguntas;

f) questionario confeccionado pelos autores a ser validado.
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9 CONCLUSAO

Os anestesiologistas  brasileiros afirmam ter conhecimento sobre

distanasia e ortotanasia.

Os anestesiologistas, diante da terminalidade, preferem a pratica da

ortotanasia a da distanasia.

Os anestesiologistas afirmam, ainda, conviver com a pratica da

distanasia.

O ensino da graduagdo medica pouco tem contribuido para a

abordagem teodrico-pratica das questdes relacionadas a morte.
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REFLEXOES PESSOAIS

Inegavel, pois, que toda a sociedade reflita sobre o que € a vida e
como receber a morte, nascendo, desta ampla reflexdo, o debate e uma
legislacdo federal especifica, objetiva e efetiva, que tambem viabilize uma
reformulacdo da grade curricular das graduagdes, notadamente, na area de
saude, garantindo aos profissionais formagao técnico-humana especifica com as
questdes de terminalidade, possibilitando ndo s6 o socorro ao moribundo e a sua
familia, como, também, o suporte psico-juridico-educacional a todos o0s

obstinados profissionais da saude envolvidos.

A ortotanasia, embora tutelada pela lei de forma pifia, € mais que um
agir medico-¢ético: € aceitar a morte como evento certo e inevitavel, parte da vida,
diante do qual a medicina ndo se reveste de fracasso, mas, sim, pode lograr 0s
louros pela certeza de ter garantido, ao proximo, o respeito a sua integralidade,
assegurando-lhe todo o suporte para que um ciclo seja encerrado com conforto,

dignidade e paz, num brinde a vida.
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ad aeternum
caput

dys

eu

etc.

Hospice

link

mys

online

sine quae non
site
thanatos

via crucis

GLOSSARIO

para sempre (latim)

parte superior de um artigo de uma lei (latim)
adiar(grego)

boa (grego)

e outras coisas (locugao latina et cétera)

Instituicao focada nos cuidados paliativos ao paciente
vinculo, elo, ligagdo entre conteudos na internet (inglés)
infeliz (grego)

conectado a uma rede ou sistema de comunicagdo
(inglés)

indispensavel, essencial (latim)
sitio eletrdnico (inglés)
morte (grego)

caminho dificil (latim)
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TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO
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Questionario - Anestesiologia

Termo de compromisso

ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voct estd sendo convidado a participar da pesquisa abaixo espedficada, comtribuindo, com suas respostas, para o
aprimoramento das condutas dos médicos anestesiologistas frente a questdes acerca da finitude da vida em pacientes terminais,
acometidos de enfermidades Incurdvels.

Serdo convidados 3 participar desta pesquisa, respondendo 20 questiondrio anexo, todos 0s médicos anestesiologistas inscritos
na Socledade Brasdeira de Anestesiologia, sendo que no minimo serdo necessdrios 150{cento ¢ cinquenta) anestesiologistas, sendo 30
de cada reglo do pals

A sua valorosa participagdo serd pontual ¢ consistird na leitura e resposta de um questiondrio, consistente de 33 (tinta ¢ tris)
questdes, sendo a maloria de maltipla escolha, encaminhado ¢ devohvido via email, que te consumird cerca de 15 minutos, sendo sua
Identidade mantida em sighio ¢ os dados obtidos trabalhados para o fim da pesquisa.

Todas as informagdes coketadas neste estudo sdo estritamente confidenclals. Os dados dajo) voluntiria(o) serdo identificades
com um cédigo, ¢ ndo com O nome. Apenas os membros da pesquisa terdo conhedimento dos dados, assegurando assim sua
privacidade.

Voci tem liberdade de se recusar a participar da pesquisa sem qualquer prejulzo para vock ¢ sempre que quiser poderd pedir
mais informagles sobre 2 pesquisa atrawds dos contatos do pesquisador do projeto, Rodmey Segura Cawalaante
email rndvogados@yahoo.com.br

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica na Pesquisa com Seres Humanos, conforme
resolugdo n. 466/12 do Conselho Nadonal de Sadde ~ Brasilia ~ DF, inexistindo riscos ¢ desconfortos mensurdvels ou relevantes
decorrentes da participacio da pesquisa.

Ao participar desta pesquisa *Distandsia ¢ Ortotandsia - Etica e Legalidade na Pritica da Anestesiologla®, voct ndo terd nenhum
benefido direto. Voot ndo terd nenhum tipo de despesa 30 autorizar sua participagdo nesta pesquisa, bem como nada serd pago pela
participacdo Entretanto, esperamos que este estudo contribua com Informagdes importantes que devem acrescentar elementos
refevantes 3 literatura ¢ 205 rumos nacionais 3 questdes de politicas médico-legals, sochls ¢ educacionals, com o trato das questdes
da finitude da vida/dignidade da pessoa humana, se comprometendo, © pesquisador, a divulgar os resultados obtidos.

Apds estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para permitir sua participagdo nesta pesquisa,
preenchendo o5 itens que seguem:

Consentimento Livre @ Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento em participar desta pesquisa. Declaro que me é disponiblizada a integra eletrdnica deste
documento para a impressio deste termo de consentimento e autorizo a realizagio da pesquisa
“Distandsia e Ortotandsia — Etica e Legalidade na Pritica da Anestesiologia”, bem como a divulgagio
dos dados obtidos neste estudo.

Escoha wrma das seguiries resposias:

Concordo

Nome (opclonal)
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APENDICE 2

QUESTIONARIO DA PESQUISA

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu

Questionario - Anestesiologia

Questionario

* 1+ dade

* 2. Género

~ Feminro ~ Mascdino

* 3« Data de Nascimento

| Ex.: 01/01/4990

4 - Ano de conclusio da Reslidéncla em Anestesiologia

A 0 podem ser

—

* 5.« Estado Civil

Escoha wrra das sepul

| Soiteire(a)

~ Casadola)

= Viuvola)

) Diverciadola)

-

) Outros:

|

* & - Cldade da atividade profissional

|

* €.1 - Estado da atividade profissional
Escoha wrma das sepul

Iwrm, wlecom.. * I

* 6.2 - Regldo do Brasil da atividade profissional

[ wma das segul

Iwrmn wlecom.. * I




* 7+ Grau de Escolaridade
Eascoha ajs) que mal se adegue(m)

Mestraco
Dosorado
_ Espedaizagdo

* 7.1« Quals especlalizagbes?

* 8« Raga/Cor
Eacoha wrma das seguiries reapostas:
Amarela
Branca
) Indigena
) Negra
Parda

* 9+ Qual sua orlentagdo espliritualireligidoMiosofia de vida?

Eascoha e cdas seguiries resposias:

Agdstica
At
| Budsta
' Catdlca Apostéica Romara
Catdlca Ortodaxa
Espinta
' Bvargéica
' Jucaica
Muguimana
Outros:

* 10 « Entre vida ¢ dignidade da pessoa humana, qual direito voct entende mals relevante?

Escoha urra cdas seguiries resposias:

Vida
! Digncace

161
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* 11 «Voct sabe a diferenga entre cutandsia, distandsia, ortotandsia ¢ suicidio médico assistido?
Eacoha wrra das seguiries reaposias:

am
Nio

* 11,1« Se a resposta fol “Sim" para a pergunta 14, como voct adquiriu conhecimento scbre esse tema?
Escoha wrma das seguiries resposlas:

Arvies ca graduagdo em mecking

Auda tednca durante a graduaglo de meciona
Ctaervando exermpies profissionas

NJa tednca durarte espedial zagdo

Ada tednca durante coutorado

Ada tednca durante mestraco

Fora dos meks académices

* 12 « Entre as priticas de ortotanasia e distandsia, qual vocé gostaria que fosse praticada no evento de um diagnéstico sem

possibilidade de cura ¢ proximamente § morte de um ente guerido?
Escoha uma das seguiries resposlas:

) Distandsa
" Ortotandsia
Ambas

Nenhuma

* 121 « Justifique a resposta anterior (marque quantas alternativas forem necessarias)
Eascoha ajs) que mal se adegue(m)

Priorzo o conferio dele
Quero abroviar a vida dele
Porgue é cime outra peatica
Porgue ¢ éscamenie correto
Quesides de fé

Porgue é mals damto

Qutres:

* 13« Onde voold gostaria que seu ente querido estivesse no Instante da ocorréncla do cbito?
Escoha uma das seguiries reaposlas:

Nau™

_) Em um hospital

) No local ande oo rosidia
Na 552 casa

) Outros:
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* 14 . Se voct pudesse escolher, qual serfa o Jocal Ideal para a ocorréncla do obito de um paciente portador de uma
enfermidade fora de possibllidade de cura?
Escoha wrma das seguiries respostas:

un

) Enfermana Hospialar
Rescdroa co Facenie
Centro Cinrgo’SRA

Outros:

* 15« Onde vocd gostaria de estar no momento de sua morte, se vitimado de uma doenga terminal?
Escoha wrra das sepuiries respostas:

un
_) Enfermaria Hospalar
) Su Residénca
Centro Cinrgea’SRA
Outros:

* 16 - Entre as praticas de ortotandsia e distandsia, qual vood gostaria que fosse praticada no evento de um diagnostico sem

possibilidade de cura ¢ proxumamente & morte de um EICIOM?
Escoha urra das sepuiries respostas:

Distardsa
) Oriotanasia
) Ambas

Nenhuma
) Outros:

* 16.1 « Justiique a resposta anterior (marque quantas alternativas necessarias)
Escoha ajs) que mal se adegue(m)

proc2o o conorto dele
Guero adrevar a vida dele
porque & crime cutra pratica
porque & etcamente correto
cuestdes de 4

porque ¢ mas barato
porque me ¢ mas facl

porque me & mas rertavel
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* 17 « Quals das praticas |(distanasia ¢ ortotandsia) vocé optaria como conduta se o doente sem prognéstico de cura fosse
voolk?
Escoha vra das seguiries reapostas:

) Distardsa
Ortotandsia
Outros:

* 171 « Justdigue a resposta anterior {marque quantas alternativas forem necessarias)
Eacoha ajs) que mal 3o adegue(m)

proezo meu condorto
quero adrevar mrha vida
€ crime outra peatca

¢ cticamenie correlo
cuestdes de 4

¢ mails barato

¢ mals 43¢l

N30 quero sofrer

Qutres:

18 - O(2) senhorfa) se julga capaz de dlagnosticar se um paciente estd acometido de doenga Incurdvel @ com prognostico
reservado?

am Nio

* 19 .« Sua religldo possul alguma crientagdo sobre a conduta a ser tomada no caso de packentes terminais?

Sm ' Nio

* 19.1 « Se Sim, quais condutas serlam? ( marcar as que se aplicam)
Eascoha ajs) que mal 3o adegue(m)

preservar a vida a qualguer ousto

respeitar o ock normal da vida 5em concutas mvasvas Incficazes
respeliar infegraimente a autonomia de vertace co enfermo
Qutres:

* 20 - Algum paciente |a conversou com vocé sobre seus desejos de tratamento frente a terminalidade dele?

am ' Nio



* 21 « Dlante de um quadro de terminalidade de um paclente seu, voct se sentiria 3 vontade para praticar condutas apenas
de conforto?

am Nio

* 22 < Na sua pratica como anestesiologista vocé |4 se deparou com situagdoldes) em que o procedimento clrirgico ndo
acrescentaria qualidade de vida e resultasse em sofrimento desnecessdrio ao paclente terminal?

am Nio

* 22.1 < Em caso afirmativo & questio 22, esclarega com que frequéncia este fato ccorre (em percentagem)?

22.2 - Em caso afirmativo 3 questdo 22, esclarega qual fol sua reagdoisentimentos a tal realidade?
Quanto aos sentimentos:

Escoha wrra das seguiries respostias:

) frustraco

rcignado

22.3 « Em caso afirmativo 3 questdo 22, esclarega qual fol sua reagdoisentimentos a tal realidade?
Quanto 3 reagdo:

Escoha urra cas seguiries resposias:

ds0s5u com cirurgdo a conduta
£OMCORSoU com a condJta

) dscordou, mas aderi 3 concuta

0 recusou 3 redlzar o procedmento
Outros:

* 23« Durante sua formagdo médico-académica voot acredita que o conteldo de ética'direlto te foram satisfatorios?

am Nio
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" 24+ Duranto 5ua graduagdo vocd teve algum treinamento formal especiico do coma lidar com o paciente no final da vida?

am Nio

" 24,1+ Caso sim, quais treinamentos?

" 26+ Vood conhece o teor da Resolugdo 180572006 do Conselho Fedoral de Medicina (CFM)?

am Nio

" 26,1+ Caso respanda sim 3 quostso anberkor, voob acha que a Resolugdo 18052006 do CFM te viabiliza malor seguranga
para a conduta de procedimentols| frente a finitude da vida om doangas sem progndstico de cun?

.m Ndo

=Y

| Salr ¢ apagar o qucsuonarlo'

' Movide por




