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RESUMO

O tema da suspensiao e da nido implementacao de
intervengoes de suporte de vida constitui importante fonte
de controvérsia entre profissionais de sadde que lidam
com pacientes com docngas graves. Decisoes cquivocadas,
tanto em termos de introdugio/manuten¢io, como de
suspensio/nio introdugio dessas medidas representam
fonte de sofrimento evitdvel para pacientes, seus entes
queridos e profissionais de saide. O presente documento
representa o posicionamento do Comité de Bioética da
Academia Nacional de Cuidados Paliativos sobre essa
questio e estabelece sete principios para guiar, do ponto de
vista da bioética, a abordagem de situagoes relacionadas a
tal tema no contexto dos cuidados paliativos no Brasil. O
posicionamento estabelece a equivaléncia entre a retirada
e a ndo implementacio de intervengées de suporte de

vida e a inadequagio relacionada a iniciar ou manter tais
medidas em contextos em que elas estejam em desacordo
com os valores e os objetivos de cuidado definidos em
conjunto com pacientes e seus familiares. Adicionalmente, o
posicionamento distingue tratamentos fliteis em senso estrito
de tratamentos potencialmente inapropriados e elucida sua
implicaco crucial para a adequagao do processo de tomada
de decisao médica nesse contexto. Finalmente, o texto aborda
a questao da objecio de consciéncia e seus limites; determina
que o compromisso ético pelo alivio do sofrimento nio
deve ser influenciado pela decisao por empregar ou nio
intervengoes de suporte de vida e adverte contra o uso de
linguagem que induza pacientes/familiares a acreditarem que
apenas uma das opg¢oes disponiveis relacionadas 2 utilizagao
ou nio dessas medidas possibilitard o alivio do sofrimento.

Descritores: Cuidados paliativos; Suspensdo de tratamento; Tomada de decisdo clinica; Bioética; Etica médica; Consenso

A encontrei em completo desespero. Nada a acalmava. Nenhuma palavra, frase ou gesto era capaz de pacificar e afugentar
uma dor tio pungente. “Por que ela foi entubada? Néo era esse o desejo dela!” “Néo a reconhego mais entre tubos, sondas,
aparelhos”. “Seu corpo jd estava morto, agora morrendo estd sua alma, sua dignidade, sua histéria”. Quando a dor possibiliton
um momento de siléncio, ela entdo nos disse que sua mae era acometida por uma doenga pulmonar avancada e uma doenga
cardiaca grave, sem possibilidade de tratamento que curasse ou prolongasse a vida com qualidade. O desejo de sua mde era que
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a morte ocorresse em domicilio, no seu quarto, sua cama; pois
sua vida havia sido no seu lar, e assim deveria ser sua morte.
Ao ser atendida, fora conduzida a sala de urgéncia, a filha
afastada, nio howve didlogo, perguntas, & excegio da triagem,
em que mae e filha puderam dizer que intubagio e ventilagio
mecdnica ndo caberiam em seu tratamento. Exp[immm que
Jjd tinham construido diretivas junto aos médicos assistentes e,
diante da auséncia de um tratamento modificador, o melhor
seria o conforto. E conforto era ndo ter dor. Naquele momento,
a filha, imersa em suas recordagées, solitdria, desolada, isolada,
olhando para o corredor vazio, ainda encontra forcas para
dizer: “Naio temos escolhas. Néo temos voz e, quando tentamos
Jalar, ndo somos ouvidas. Nio era o que ela queria. Essa dor
que vivo agora é a dor da impoténcia. Nem agora, tio perto da
morte, podemos ter dignidade. Nem agora podemos ter respeito,
consideragio. Nio temos voz. E minhas ldgrimas jd secaram,
porque nem chorar adianta mais”.

Relato da filha de uma paciente

INTRODUGAO

O tema da suspensdo e nao implementagio de intervengoes
de suporte de vida é importante fonte de controvérsia entre
profissionais de saide que lidam com pacientes com doencas
graves ¢ ameagadoras da vida."? Decisoes equivocadas,
tanto em termos de introducio/manutencio, como de
suspensdo/nao introdu¢do dessas medidas representam fonte
de sofrimento evitdvel para pacientes, seus entes queridos e
profissionais de satide. O presente documento representa
o posicionamento do Comité de Bioética da Academia
Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) sobre essa questao e
estabelece principios para guiar, do ponto de vista da bioética,
a abordagem de situacdes relacionadas a esse tema no contexto
dos cuidados paliativos no Brasil. O texto ¢ organizado em
duas sessoes principais, quais sejam, um preAmbulo, em
que sio tecidos os argumentos que justificam os elementos
que compdem o posicionamento, e 0 posicionamento
propriamente dito.

METODOS

De forma semelhante a outros posicionamentos
nacionais e internacionais de sociedades cientificas sobre
temas relacionados a questdes éticas,*? foi utilizado um
processo iterativo para obtengao de consenso. Um comité
interdisciplinar, composto de especialistas em cuidados
paliativos, terapia intensiva (de adultos e pedidtrica),
medicina de urgéncia, medicina interna, geriatria, psicologia
e bioética, procedeu a revisio da literatura sobre o tema e
realizou reunides on-line ao longo de cerca de 1 ano e
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6 meses, de modo a debater os elementos que deveriam
nortear o presente posicionamento sobre suspensio e
nio implementagio de medidas de suporte de vida. Um
dos autores redigiu uma primeira versio do manuscrito,
que foi revisada e aprimorada iterativamente, por meio
de multiplos encontros virtuais. Finalmente, o contetido
do posicionamento foi avaliado e aprovado pela diretoria

da ANCP.

Preambulo

O século passado foi palco de mudangas importantes na
forma como as sociedades ocidentais vivenciam o fim da
vida. Diversos avangos técnicos da medicina possibilitaram
que situagdes clinicas previamente incompativeis com a
vida deixassem de sé-lo, e a propria distin¢do entre “salvar
avida” e “prolongar a morte” tornou-se menos clara em
muitas situagdes."'” Assim, a preocupagio relacionada
a0 fim da vida deixou de ser apenas quanto & ocorréncia
de uma morte precoce e passou a envolver também a
possibilidade de uma morte tardia, ocorrendo lentamente,
por meio do prolongamento indevido de vida pelos
avangos da tecnologia médica, em situagées de dependéncia
contrdrias aos valores individuais dos pacientes.!"!?

Até meados do século 20, a ética médica priorizava os
principios da beneficéncia e nao maleficéncia, e a autonomia
dos pacientes sequer era considerada algo relevante.!?
Consequentemente, era natural que os profissionais de
saide adotassem uma postura paternalista, em que o
principal guia do plano terapéutico era o que o médico
julgava ser “o melhor” para seu paciente. Desse modo,
era permitido aos médicos implementarem tratamentos
e realizarem procedimentos, sem sequer terem obtido
antes o consentimento por parte dos pacientes que
seriam submetidos a eles. Esse tipo de postura baseava-
se na premissa de que esses profissionais eram capazes de
discernir a conduta que melhor atenderia aos interesses e
as necessidades dos pacientes, sem precisar perguntar a eles
sobre suas perspectivas em relagio a tais questoes.!?

Apenas a partir da segunda metade do século 20,
mediante decisées judiciais nos Estados Unidos, que
garantiram s pessoas o direito de consentir ou nio sobre
quais tratamentos de satide que iriam receber, que o principio
da autonomia passou a ser incorporado a ética médica.™¥ A
partir de entdo, passa a se esperar que o consentimento livre
e esclarecido dos pacientes seja obtido antes da realizagao de
procedimentos médicos, também sendo validado o direito
dos pacientes em recusar tratamentos propostos pelas equipes
de satide.™

E importante chamar atengio para o fato de que o
fortalecimento do principio da autonomia foi listado como
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a principal contribuicio da edigao de 2009 do Cédigo de
Etica Médica brasileiro,"® o que ressalta o longo periodo
para o estabelecimento desse principio nas normativas que
regem a prética médica no Brasil. De fato, apenas em 2011,
o Conselho Nacional de Satide (CNS) publicou a Carta dos
Direitos dos Pacientes, ratificando o direito deles de exercer
o consentimento (ou a recusa) livre e esclarecida quanto a
realizagio de procedimentos médicos.""”

Em 2012, o Conselho Federal de Medicina (CFM) deu
um novo passo no sentido de fortalecer a autonomia do
paciente por meio de sua resolugiao 1995, em que define
as Diretivas Antecipadas de Vontade como o “conjunto de
desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente,
sobre cuidados e tratamentos que quer, ou nio, receber no
momento em que estiver incapacitado de expressar, livre
e autonomamente, sua vontade”."® Tal resolu¢io afirma o
dever dos médicos em levar em consideracio tais diretivas
quando da tomada de decisoes sobre cuidados e tratamentos
de pacientes que se encontrem incapazes de expressar de
maneira livre e independente suas vontades.

Ao fortalecer o principio da autonomia, a prética dos
profissionais de satide iniciava uma trajetdria em direcio a uma
postura mais ponderada e focada em atender as necessidades
do paciente. Tal postura surge em um contexto mundial,
em que o comportamento dos profissionais de sadde passa
a ser pautado no s6 pela Etica Principialista, mas por outras
perspectivas bioéticas."”*" A principal consequéncia pritica
desse movimento bioético foi o fortalecimento da decisio
compartilhada como o principal método de decisao para o
estabelecimento de um plano terapéutico de cuidados.®*?
Tomar ciéncia desses aspectos da evolugio da ética médica
ao longo da histéria é essencial para compreender as bases
bioéticas para medidas de nao implementagao, bem
como de suspensao de tratamentos de suporte artificial
de vida.

O primeiro caso a receber autoriza¢ao de uma corte de
justica para a suspensao do suporte ventilatério de vida
se deu nos Estados Unidos, em 1976. A jovem Karen
Ann Quinlan, entao com 22 anos de idade, encontrava-se
sob ventilagao mecanica (VM), em estado vegetativo
persistente, hd cerca de 9 meses, em consequéncia de uma
overdose."? O pai adotivo e guardiio legal da paciente
solicitou que a VM de sua filha fosse suspensa por
compreender que se tratava de uma medida que estava
em desacordo com os valores da paciente e de sua familia.
No entanto, o hospital se negou a atender a solicitacio da
familia, e a maior parte das sociedades médicas daquela
época também se opds a retirada do suporte artificial de
vida.®? O caso da paciente chegou a Suprema Corte do
estado de Nova Jersey, a qual argumentou que, se, por

milagre, a paciente se tornasse licida e ciente de sua
condi¢io de incapacidade irreversivel, nao desejaria ser
mantida em VM indefinidamente. A corte determinou que
a paciente tinha o direito de recusar a manutencao de tal
tratamento e que, como ela se encontrava incapaz de tomar
suas proprias decisoes, seu guardido deveria decidir em
seu nome. Adicionalmente, para dar respaldo ao hospital
e sua equipe médica, bem como lhes assegurar protegao
legal, a corte determinou que, se os médicos realmente
acreditassem que ela se encontrava em estado vegetativo
persistente e havendo concordancia do Comité de Etica
do hospital, o suporte ventilatério da paciente poderia
ser suspenso, sem que os médicos ou o hospital fossem
responsabilizados civil ou criminalmente por sua morte.
O suporte ventilatério da paciente foi retirado em 1976 e,
contra as expectativas da equipe de saide, a paciente viveu
até 1985, quando faleceu de meningite e pneumonia.

Durante o julgamento desse caso, a corte refutou
os argumentos da equipe médica de que haveria uma
diferenca entre a ndo implementagio de tratamentos de
suporte artificial de vida para pacientes sem perspectiva de
cura/recuperagio e a suspensio de tais tratamentos para os
mesmos pacientes.??

Por um lado, é importante reconhecer que o argumento
dos médicos daquela época - e de muitos profissionais de
satide dos dias de hoje - sobre a suspensio de um tratamento
ser moralmente diferente de sua nao implementacao baseia-se
na tendéncia das pessoas em seu dia a dia a atribuirem
maior responsabilidade e, portanto, potencial para puni¢io
a situagoes em que houve uma agao do que quando houve
uma omiss3o.*” Entretanto, tal percep¢io representa uma
ilusao no Ambito da pratica médica, na qual se entende que
a decisdo por nio implementar determinado tratamento
também ¢é uma a¢io. Por exemplo, toda intervencio médica
(incluindo as terapias de suporte de vida, como hidratagio e
alimentacio) precisa ser ativamente prescrita periodicamente
para ser mantida no plano terapéutico do paciente. Portanto,
¢ fundamental reconhecer que a distingio entre suspender
e nao implementar um tratamento nao condiz com uma
avaliagdo ldgica de situagdoes comuns relacionadas aos
cuidados de satide no fim da vida.

O seguinte experimento de pensamento ilustra essa
mudanca de paradigma.?® Imagine que uma idosa
portadora de uma deméncia em fase avangada e que vive
em uma institui¢do de longa permanéncia de idosos passa
a apresentar sinais de desconforto respiratério e é levada
ao servi¢o de pronto-socorro. O marido da paciente
chega ao pronto-socorro logo em seguida a ambulancia
e esclarece ao médico plantonista que os objetivos de
cuidado da paciente, os quais inclusive tinham sido
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documentados por meio de uma Diretiva Antecipada de
Vontade, envolviam apenas medidas de conforto e que
ela nao deveria ser submetida a tratamentos invasivos,
como VM ou ressuscitagio cardiopulmonar, que ela e
sua familia entendiam representar uma forma de tortura
naquele contexto especifico. A paciente, entdo, recebe
medicamentos para aliviar a dispneia e, j4 com importante
melhora dos sinais de desconforto, é encaminhada para a
enfermaria de cuidados paliativos. Em uma segunda versao
da histéria, o marido da paciente fica preso no transito e,
quando chega ao pronto-socorro, encontra sua esposa ja
entubada e em VM. Ora, seria ético manter essa paciente
em VM quando hd evidéncias claras de que tal tratamento
fere seus valores e preferéncias de cuidado, manifestos por
meio de seu representante e de um documento especifico?
Seria adequado manter a paciente em VM contra sua
vontade, em uma situagio que a paciente e sua familia
percebiam como equivalente a tortura, apenas por que seu
marido ficou preso no transito? Esse exemplo tem como
objetivo ratificar que, do ponto de vista da bioética, ndo hd
uma verdadeira distingao entre nio introduzir ou suspender
um tratamento, porque 0s Mesmos argumentos que
justificam a nio implementagao de uma medida também
justificam sua retirada e as consequéncias finais de ambas
as condutas sdo semelhantes.

A despeito dos argumentos de que, do ponto de vista
da bioética e até mesmo da ldgica racional, a suspensao
e nao implementacio de medidas de suporte de vida sao
equivalentes, sabe-se que, do ponto de vista das emogdes,
¢ comum que profissionais de satide e leigos possuam mais
sentimentos conflituosos relacionados a suspensao de tais
medidas do que a sua ndo implementacio. Nesse sentido, é
importante reconhecer o direito dos profissionais de satide
ao dispositivo da objecao de consciéncia,*” que tem como
objetivo proteger a integridade dos profissionais, quando
possuem convicgoes individuais que conflitam moralmente
com os deveres demandados pela prdtica profissional.
O preceito da objecao de consciéncia autoriza a nio
participagdo dos profissionais de satide em procedimentos
que, embora legalmente reconhecidos, estejam em
dissonincia com seus valores morais individuais.

Trata-se, portanto, de um mecanismo para solucionar
situagdes de embate entre a responsabilidade do profissional
e seu direito individual.?® No entanto, como o exercicio da
objegao de consciéncia dos profissionais de saide impacta o
direito dos pacientes ao acesso a procedimentos, ¢ essencial
que sejam implementados mecanismos com o objetivo
de minimizar e, idealmente, eliminar seus efeitos sobre os
direitos do paciente. Para tanto, hd amplo reconhecimento
internacional, quanto aos limites da objegio de consciéncia, os
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quais envolvem situagoes em que ela causa sofrimento, danos,
ou a morte ao paciente, ou em que haja auséncia de outro
profissional de satide para assumir a responsabilidade quanto
a realizacdo, ndo implementagio ou mesmo a suspensao de
determinado procedimento, em tempo hdbil.©*3?

Um dos posicionamentos internacionais mais
esclarecedores sobre a questao da objecio de consciéncia
afirma que ela deve ser usada como um escudo para proteger
a integridade moral dos profissionais de satide, nao como
uma espada para impor os valores dos profissionais aos
pacientes.”” Em outras palavras, o objetivo do dispositivo da
objecdo de consciéncia é remover um profissional de saade
de um determinado contexto de cuidado, nio o de negar o
acesso de um paciente a determinado procedimento — que,
naturalmente, pode, inclusive, envolver a suspensao de uma
intervencao de suporte de vida. Seus autores sio contundentes
ao afirmarem que a objecdo de consciéncia de um profissional
de satide individualmente nao deve ser suficiente para
determinar o tipo de cuidados de satide que um paciente ird
ou nio receber.

Interessantemente, um dos aspectos mais relevantes
daquele documento de consenso encontra-se quase que
“escondido” em seu suplemento on-line, em que sao discutidos
seis casos clinicos envolvendo obje¢ao de consciéncia.” Um
desses casos corresponde ao de um homem de 45 anos com
hemorragia intracraniana secunddria a um aneurisma e
informagoes consistentes sustentando o pedido de sua familia
pela suspensao da VM, no entanto, o plantonista da unidade
de terapia intensiva (UTT) no fim de semana relatava objecio
de consciéncia a tal conduta. De forma reveladora, a posi¢ao
defendida pelo comité da American Thoracic Society (ATS)
foi a de que, naquele caso, se nao fosse possivel que outro
profissional assumisse a responsabilidade pela retirada da VM
em tempo habil, o prejuizo causado ao paciente e sua familia
pela manutengio indevida daquele procedimento superava o
direito do plantonista a obje¢ao de consciéncia, e, por isso,
o profissional deveria atender tal pedido a despeito de suas
convicgdes pessoais, em nome de seu compromisso profissional
de proteger seus pacientes/familiares do sofrimento.

Cabe ainda ressaltar que, em 2006, o CFM passou a
permitir aos médicos tanto a nio implementagio como
a suspensao de tratamentos que prolongassem a vida de
pacientes em fase terminal de doenca grave e incurdvel,
desde que respeitada a vontade do paciente ou de seu
representante legal.®V Merece destaque que as duas principais
justificativas descritas pelo CFM para fundamentar essa
resolucio repousam nos Arts. 1° e 5° da Constitui¢ao Federal
Brasileira, os quais estabelecem o principio da dignidade da
pessoa humana como um dos fundamentos do nosso pais
e proibem a submissdo de qualquer pessoa a tortura ou a
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tratamento desumano ou degradante. Em outras palavras,
a resolucio 1.805/2006 do CFM permitiu aos médicos a
nio implementagio ou a suspensio de tratamentos com
o intuito de preservar a dignidade das pessoas porque, em
circunstancias de terminalidade e na dependéncia dos seus
valores e preferéncias de cuidados, medidas de suporte de
vida poderiam corresponder a tratamentos desumanos e
serem equivalentes a uma forma de tortura. Uma implicagao
extremamente relevante dessa resolugio do CFM ¢ que ela
facilita a realizacdo de testes terapéuticos envolvendo uma
variedade de tratamentos, incluindo medidas de suporte
de vida, algo que, muitas vezes, é essencial para se alcancar
clareza sobre suas reais consequéncias e o impacto sobre a
qualidade de vida do paciente. Se, uma vez que uma medida
de suporte de vida houvesse sido iniciada, ndo fosse mais
possivel suspendé-la, o préprio conceito de teste terapéutico
se tornaria irreal, e o processo de tomada de decisdo seria
dificultado imensamente.

Por exemplo, imaginemos a seguinte situagao: um
determinado paciente adulto de meia-idade com uma
infecgao respiratdria grave por coronavirus da sindrome
respiratéria aguda grave 2 (SARS-CoV-2) ou outro virus
desenvolve insuficiéncia respiratéria aguda, mas nao
autoriza a realizagio de VM, por ter medo de evoluir com
“dependéncia de aparelhos para o resto da vida” ou “de
morrer ligado a uma mdquina na UTT”. A possibilidade de
ser assegurado pelo médico responsdvel por seus cuidados
de que hd uma chance concreta de, mediante a introdugao
da VM e a internacio na UTI, ele conseguir sobreviver
a fase aguda da infecgao e se recuperar, bem como que,
se a evolugio de seu caso for desfavordvel, a VM podera ser
suspensa, de modo que ele no morra ligado ao respirador
na UTI, pode desempenhar papel decisivo na escolha do
paciente por aceitar a realizagdo de um #rial envolvendo
tanto a UTI como a VM.

E importante reconhecer que um passo fundamental
para que questdes relacionadas a suspensao ou nao
introdugio de tratamentos de suporte de vida passa pelo
uso de uma linguagem em que os conceitos-chave tenham
sido definidos de forma clara. Trata-se, de fato, de um pré-
requisito essencial para prevenir erros de comunicagio
e de tomada de decisio. Nesse sentido, é fundamental
compreender que o conceito de “medidas de suporte de
vida” corresponde a intervengdes cuja agao busca manter o
funcionamento de diferentes érgaos e sistemas fisiol6gicos
com a finalidade de prolongar a vida, mas que, por si 4, sao
incapazes de reverter a doenca subjacente do individuo.®?
Essas medidas incluem a ressuscitagao cardiopulmonar,
a VM, a terapia renal substitutiva, o uso de drogas
vasoativas, a nutri¢io e hidratacio por vias artificiais e o

uso de antimicrobianos. Outros conceitos fundamentais a
deliberagoes clinicas e bioéticas envolvendo essas questoes
sd0 o de intervencoes fliteis em senso estrito e de tratamentos
potencialmente inapropriados.

De acordo com um importante documento de consenso
publicado em 2015 de forma conjunta por cinco sociedades
internacionais de terapia intensiva, devem ser consideradas
como flteis em senso estrito apenas as interven¢des médicas
em que nio existe a menor possibilidade de que alcancem
seu objetivo fisiolgico (por exemplo: aumentar a saturagio
de oxigénio e restaurar a circulagio espontanea).”’ Exemplos
de intervengoes futeis em senso estrito envolvem o uso de
antimicrobianos contra germes sabidamente resistentes a eles
e a realizagdo de ressuscitagio cardiopulmonar em pacientes
cujo motivo da parada cardiaca se deve a disfungao multipla
de 6rgaos refratdria ou a sangramento de grande volume
e que se sabe de antemio impossivel de reverter.* J4 os
tratamentos potencialmente inapropriados foram definidos
como aqueles que possuem alguma possibilidade de atingir
seu objetivo fisiolégico, mas cuja base ética é questiondvel.®?
A distingdo entre tratamentos flteis em senso estrito e os
potencialmente inapropriados é fundamental, porque
0s primeiros, em senso estrito, s10 sempre um equivoco
do ponto de vista técnico e bioético e ndo devem ser
implementados, ou mantidos, em hipétese alguma. J4 os
tratamentos potencialmente inapropriados necessitam de um
processo de deliberagao compartilhado e mais complexo, que
passa pela identificagdo de valores culturais dos pacientes
e seus familiares, do valor que esses individuos atribuem a
determinados estados de funcionalidade e das probabilidades
de sucesso das intervengoes.® Isso se deve ao fato de que
o conceito de tratamentos potencialmente inapropriados,
em contraposi¢ao ao da futilidade em senso estrito, nao
depende exclusivamente de um julgamento técnico, mas
envolve valores morais que frequentemente variam entre
pessoas distintas. Naturalmente, isso no quer dizer que a
comunicagao acerca de pedidos de pacientes ou familiares
por tratamentos flteis em senso estrito ndo exija um didlogo
marcado pela sensibilidade e pela humildade cultural.®¥
A tabela 1S do Material Suplementar ilustra um exemplo
de comunicagio adequada envolvendo esse tipo de situagio.
As tabelas 1 e 2 descrevem exemplos de tratamentos futeis
em senso estrito e tratamentos potencialmente inapropriados,
bem como os motivos que justificam sua classificacao
de tal forma.

Infelizmente, ainda sio comuns os casos em que o
desconhecimento ou a incompreensao dessas definigoes e de
suas implicacoes para o processo de tomada de decisio na
drea da saide levam a condutas inadequadas e eticamente
reprovéveis, tanto no sentido de manutengio, como de

Crit Care Sci. 2024;36:€20240021pt


http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0021-v36-Mat supl-Pt.pdf

6  Vidal El, Ribeiro SC, Kovacs MJ, Silva LM, Sacardo DPF, Iglesias SB, et al.

Tabela 1 - Exemplos de tratamentos fliteis em senso estrito e justificativa para determinacédo desse julgamento

Exemplos de tratamentos fiiteis em senso estrito

Justificativa

Iniciar procedimentos de ressuscitagdo cardiopulmonar em paciente com parada
cardiaca devido a hipotensao refratéria por choque séptico, a despeito do melhor
suporte circulatério possivel

Nessas situacdes, os procedimentos de ressuscitagéo cardiopulmonar néo seréo
capazes de solucionar o problema da hipotensao que causou a parada cardiaca, e 0
objetivo fisioldgico de reestabelecer a circulacdo espontanea néo é factivel

Iniciar procedimentos de ressuscitagdo cardiopulmonar em paciente com parada
cardiaca devido a hipdxia refratéria a despeito do melhor suporte ventilatdrio possivel

Nessas situacoes, os procedimentos de ressuscitagéo cardiopulmonar néo seréo
capazes de solucionar o problema da hipéxia refratéria que causou a parada
cardiaca, e o objetivo fisioldgico de reestabelecer a circulagéo espontanea nao

é factivel

Prescricao de medicamento antiftingico para paciente com sepse estafilocdcica sem
evidéncia clinica ou laboratorial de infecgéo flngica

Nao ha qualquer base fisiopatoldgica para justificar esse tratamento e nem
possibilidade de ele alcancar o objetivo fisiolégico de tratar a infeccao do paciente

Procedimentos de ressuscitacao cardiopulmonar em pacientes com rigor ou /ivor
mortis na auséncia de hipotermia grave como causa da parada cardiaca

Na auséncia de hipotermia grave, rigor e livor mortis sao sinais clinicos de morte
irreversivel e, em geral, denotam haver decorrido mais de 1 hora da interrupcao da
circulacdo espontanea, ndo havendo possibilidade de recupera-la®®>%

Manter procedimentos de ressuscitacéo cardiopulmonar por mais de 30 minutos
para pacientes em assistolia ou atividade elétrica sem pulso refratdrias, que ja
receberam manobras de ressuscitacao de qualidade e cujas causas potencialmente
reversiveis ja foram abordadas dentro das possibilidades existentes no contexto de
atendimento em que os pacientes se encontram

Na auséncia de novos elementos que indiquem gue os procedimentos de
ressuscitagéo cardiopulmonar, que ja foram extensivamente tentados e fracassaram
até entdo em proporcionar o retorno a circulagdo espontanea, poderiam tornar-se
bem-sucedidos, sua manutencao, por si s6, ndo serd capaz de alcangar o objetivo
fisiolégico do retorno a circulagao espontanea

Tabela 2 - Exemplos de tratamentos potencialmente inapropriados e justificativa para determinacéo desse julgamento

Exemplos de tratamentos potencialmente inapropriados

Justificativa

Utilizacao de alimentagao por sonda para pacientes com deméncia em fase avancada

De um lado, h4 evidéncias que sugerem que a alimentacéo por via artificial em
pacientes com deméncia em fase avangada ndo aumenta sua probabilidade de
sobrevivéncia por mais tempo e € associada a uma maior chance de eventos
adversos, como les6es por pressao e uso de contencéo fisica, em comparagéo com
a nutrigdo de conforto.” De outro lado, o objetivo fisioldgico de prover calorias e
nutrientes pode ser alcangado por meio dessas intervengdes. Adicionalmente, cabe
considerar que individuos com diferentes perspectivas culturais podem possuir
referenciais distintos para pesar os riscos e beneficios da alimentacao por sonda

Implementagéo de ventilagdo mecanica para paciente com cancer metastético

A presenca de cancer metastatico, por si s6, ndo impede que o objetivo fisiolégico
da ventilagdo mecanica (por exemplo: reduzir a hipoxemia ou hipercarbia) seja
alcangado. Em certos contextos, a ventilagdo mecanica poderd aumentar o tempo
de vida do paciente e viabilizar a realizacao de objetivos do paciente (por exemplo:
vivenciar a formatura de um neto). Em outras circunstancias, o contexto e a cultura
do paciente poderao interpretar tal procedimento como um “prolongamento indevido
da morte”

Uso de antibiticos para tratamento de pneumonia aspirativa recorrente em paciente
acamado com sequela grave de acidente vascular cerebral

Com excecéo de situagbes de germes extremamente multirresistentes para os
quais ndo haveria opgdo de antimicrobiano disponivel, de forma geral, existe

a possibilidade de tais agentes alcangarem seu objetivo fisioldgico de eliminar
bactérias responsaveis pela infecgdo do paciente. A adequagéo ou ndo da decisao
por continuar prescrevendo antibiéticos para essas infecgdes deve levar em
consideracdo em que medida o paciente gostaria de ser mantido vivo em seu estado
de salde atual ou consideraria tal estado como uma condicao pior que a morte, algo
intimamente relacionado a seus valores pessoais

Iniciar hemodidlise para pacientes em estado vegetativo cronico

0 estado vegetativo cronico por si s6 ndo impede a hemodiélise de alcangar

seu objetivo fisioldgico de depurar o sangue do paciente de substancias que
usualmente seriam retiradas pela fungdo dos rins, caso ela se encontrasse
preservada. A questao central aqui envolve um julgamento de valor sobre a relagéo
risco/custo/beneficio de introdugdo de um procedimento como esse para pacientes
com probabilidades minimas de recuperagéo de consciéncia e/ou funcionalidade
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suspensao e nao introdugio de medidas de suporte de vida.
O caso citado na epigrafe deste posicionamento retrata uma
situagdo em que a equipe de satide implementou e manteve
medidas de suporte de vida para uma paciente com doengas
graves e incurdveis, quando ela apenas desejava uma morte
sem dor e, preferencialmente, em seu domicilio. Se a equipe
houvesse reconhecido que a instalagio de VM invasiva
para aquela paciente era um tratamento potencialmente
inapropriado, ao tomar conhecimento dos valores
claramente expressos pela paciente e por sua familia, teria
a reconhecido como definitivamente inapropriada, e tal
tratamento sequer teria sido iniciado.

Outro caso publicado recentemente no New England
Journal of Medicine retratou a situagio de um homem
de meia-idade com dependéncia funcional decorrente
de uma deficiéncia neuroldgica associada a epilepsia de
dificil controle, a quedas frequentes e a traumatismo
craniano recorrente.®” O paciente fora hospitalizado
devido a uma pneumonia aspirativa e, apesar de ter se
recuperado da pneumonia mediante antibioticoterapia,
mantinha quadro de disfagia com alto risco de aspiragio.
A familia do paciente, que incluia uma fonoaudidloga,
acreditava que uma gastrostomia seria invasiva demais e
que existia uma chance razodvel de o paciente recobrar
a capacidade de se alimentar pela boca, caso ele fosse
alimentado temporariamente através de uma sonda
nasogdstrica, inclusive porque episédios semelhantes jd
tinham ocorrido no passado, e ele se recuperara, contra a
expectativa de muitos. De acordo com o ponto de vista da
equipe de satide, uma sonda nasogdstrica seria uma fonte
de sofrimento para o paciente. Por outro lado, sua familia
nao compartilhava desse julgamento, inclusive porque,
no passado, o paciente jd havia utilizado esse tipo de
sonda por um certo periodo e demonstrara tolerd-la bem.
A despeito dos pedidos de sua familia por um periodo de
teste de alimentagdo por sonda nasogdstrica, o paciente
recebeu alta hospitalar com recomendagio de dieta geral
por via oral, desenvolveu novo episédio de pneumonia,
e, sob pressao da equipe de satide, sua familia consentiu
que ele fosse encaminhado para um hospice, onde faleceu
apds poucos dias. O relato desse caso possui em comum
com o anterior o fato de que, em ambos, a equipe de satde
também nao foi capaz de escutar e considerar os valores do
paciente e de sua familia durante o processo de tomada de
decisao. A diferenca é que, no segundo caso, uma medida
de suporte artificial de vida - a passagem da sonda -,
em um primeiro momento, deveria ter sido reconhecida
como potencialmente inapropriada e, mediante a escuta
e a ponderagao dos valores do bindmio paciente/familia,
tornar-se-ia provavelmente adequada.

Adicionalmente, ¢é essencial reconhecer que a suspensao
e a ndo implementagio de intervencdes de suporte de vida
no contexto de uma doenca terminal diferem do conceito
de eutandsia. A International Association for Hospice and
Palliative Care (IAHPC) e a European Association for
Palliative Care (EAPC) publicaram posicionamentos acerca
da questdo da eutandsia,®®*? definindo-a como a agio de
um médico em administrar medicamentos a um paciente
com o intuito de causar sua morte com base em uma
solicitagao voluntdria do paciente feita na vigéncia de plena
capacidade de decisao. O documento da EAPC defende
ainda que o termo “eutandsia passiva’ ¢ inapropriado, por
representar uma contradi¢io intrinseca, na medida em que
a eutandsia, conforme j4 definida, corresponderia sempre
a uma agio, sendo, portanto, essencialmente ativa.®?
Merece destaque que ambas as associagdes se posicionaram
veementemente contra a eutandsia e afirmaram que ela nao
integra a visdo filoséfica contida na defini¢io de cuidados
paliativos“>*V e que, portanto, nao deveria integrar a pratica
desses cuidados. Tanto a IAHPC como a EAPC foram
categdricas ao afirmarem que a prética de suspender ou nio
iniciar medidas de suporte de vida para pacientes em fase
terminal de doengas graves e incurdveis nio corresponde
a eutandsia. Um dos argumentos centrais que diferencia a
eutandsia da prdtica de suspensao/nao implementagio de
intervengdes de suporte de vida repousa no fato de que,
na primeira situa¢io, os medicamentos administrados sao
a causa efetiva da morte, enquanto, no segundo caso, a
morte é causada pela doenca subjacente e apenas deixa
de ser prolongada por meio da suspensiao ou da nio
implementagio dos tratamentos.

A legalidade da suspensio e da ndo implementagio de
medidas de suporte de vida j4 ¢ uma realidade em vérios
paises, como Reino Unido, Holanda, Australia, Col6mbia,
Taiwan e Estados Unidos.®? Naturalmente, a questao da
regulamentag¢ao ou nao dessas priticas em cada pais é
influenciada por sua cultura, seus valores, sua economia
e a orientacio religiosa.“? Adicionalmente, ¢ importante
considerar que esses aspectos podem se modificar ao
longo do tempo e da histéria dos paises, de tal modo que
a suspensio e a ndo implementac¢io de tratamentos de
suporte de vida, as quais um dia foram proibidas, muitas
vezes passam a ser aceitas em momentos futuros.

Percebe-se que, mesmo em localidades onde as préticas
da suspensio e da ndo implementacio de medidas de
suporte de vida sdo regulamentadas por lei, o conhecimento
dos profissionais de satide ainda é escasso a esse respeito,
levando até mesmo a adog¢io de tratamentos futeis em
sentido estrito, diante de condig¢des criticas, em pacientes
no fim da vida.®?
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E importante ressaltar que a pratica dos cuidados paliativos
vai muito além da mera questdo da retirada ou da néo
introdu¢io de medidas de suporte de vida. O cuidado paliativo
visa prevenir e aliviar o sofrimento associado a doengas graves e
ameacadoras da vida e possui, sim, o papel de ajustar e, muitas
vezes, retirar intervengdes e tratamentos que estejam causando
ou prolongando sofrimento em uma situagio de adoecimento
irreversivel. Devemos ser cuidadosos, no entanto, e nos
certificar de que estamos definindo sofrimento de acordo com
a percepgao e os valores do paciente, nio dos nossos préprios
conceitos. Infelizmente, o termo “distandsia”, que corresponde
ao prolongamento exagerado da morte,” tem sido usado de
forma indevida, tomando por base apenas a perspectiva de
valores de profissionais de satide para qualificar o “exagero”
como toda situag¢io em que os mesmos considerariam que
“nao vale a pena viver”, sem uma exploracio adequada dos
valores do paciente sobre sofrimento e o que vale a pena viver
do seu ponto de vista.

Infelizmente, em nosso pais, temos um défice importante
de profissionais e equipes especializadas em cuidados
paliativos, sendo que 55% dos servigos existentes encontram-se
concentrados na Regiao Sudeste.“? Considerando esse défice,
restringir a prdtica do ajuste de suporte terapéutico, incluindo
a suspensdo e a ndo introdugio de tratamentos de suporte
de vida, a locais com acesso a especialistas em cuidados
paliativos teria o impacto de limitar o acesso de pacientes
a possibilidade de ter seus valores respeitados e evitar um
processo de morte prolongada artificialmente contra seus
valores pessoais. Avaliamos, portanto, que, apesar do ideal
ser contar com uma equipe especialisada® (presencialmente
ou através de telemedicina), o ajuste de plano terapéutico faz
parte das habilidades primdrias de cuidado paliativo, esperadas
de todos os médicos, conforme recentemente reconhecido
pela atualizacio das diretrizes curriculares nacionais para a
graduagio em medicina no Brasil.“?

Finalmente, o complexo processo de decisao
compartilhada, envolvendo empregar ou nao medidas de
suporte de vida, requer um elevado grau de autovigilancia,
nao apenas para evitarmos impor, ainda que de forma
velada, nossas perspectivas culturais,” mas também para
que nio lancemos mao de linguagem que induza percepgoes
equivocadas em pacientes e familiares.” Por exemplo, o mal
uso dos verbos “precisar” e “necessitar” ao descrever certa
opgao terapéutica (por exemplo: “se os niveis de oxigénio
continuarem caindo, ele vai precisar ser intubado e colocado
em VM”) transmite a falsa impressdo de que essa é a tnica
alternativa razodvel. No exemplo, seria mais apropriado usar
linguagem do tipo “se os niveis de oxigénio continuarem
caindo, nossas opgoes sdo... e envolvem tais vantagens e
desvantagens, riscos e beneficios... ¢ podem fazer sentido
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para algumas pessoas e nao para outras, dependendo de seus
valores e preferéncias”.

Lamentavelmente, nao sio raras as situagdes em que
pacientes e familiares sio confrontados por profissionais
de satide com a falsa dualidade de, de um lado, prolongar
a vida aumentando o sofrimento da pessoa ou, de outro
lado, deixar de instituir medidas de suporte de vida como
estratégia para evitar o sofrimento. Esse tipo de abordagem
¢ inapropriado, do ponto de vista técnico e bioético,
porque, independentemente da preferéncia por adotar ou
nao medidas para prolongar a vida de uma pessoa dentro
dos limites existentes, os profissionais de saide tém sempre
o compromisso de fazer o melhor possivel para reduzir
o sofrimento de seus pacientes. Em dltima instincia, o
sofrimento grave e refratdrio pode ser aliviado mediante o uso
de sedagao paliativa até a inconsciéncia, independentemente
da decisdo pela utilizagao ou nio de medidas de suporte de
vida.“®%) Naturalmente, a op¢io pela sedacio paliativa até a
inconsciéncia corresponde a uma estratégia de ltimo recurso
para alivio de sintomas desconfortdveis que receberam
avaliagdo e tratamentos apropriados, todavia sem sucesso.*”

Posicionamento da Academia Nacional de Cuidados
Paliativos

Tendo em vista as consideragdes apresentadas no

preAmbulo, o Comité de Bioética da Academia Nacional

e Cuidados Paliativos emite os seguintes posicionamentos:
de Cuidados Paliat t guint t

1. Do ponto de vista da bioética, nao existe distingao
efetiva entre a retirada e a ndo implementagio de
intervencoes de suporte de vida. Decisoes acerca
da retirada ou nio implementac¢io desse tipo de
tratamento devem sempre seguir os principios da
tomada de decisio compartilhada e requerem a
concordincia do paciente ou de seu representante legal,
para que possam ser realizadas.

2. Nao ¢é ético iniciar ou manter medidas de suporte
de vida em contextos em que estas estejam em
desacordo com os valores e objetivos de cuidado
definidos em conjunto com pacientes e seus
familiares, por exemplo, em situa¢des compreendidas
por eles como piores que a prépria morte.

3. Tratamentos fUteis em senso estrito s3o aqueles que
nio possuem qualquer possibilidade de alcangar sequer
seu objetivo fisioldgico. Por definicio, nio sio capazes
de prolongar a vida, pois sio simplesmente ineficazes.
Portanto, tratamentos fliteis em senso estrito nao
devem ser iniciados ou mantidos nem mesmo a pedido
do paciente ou de seus representantes.
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4. Se a manutengio de determinado tratamento é capaz
de prolongar a vida de um paciente, mas existe um
questionamento sobre sua base ética, tal tratamento
nio pode ser considerado futil em senso estrito e
corresponde, na verdade, a um tratamento potencialmente
inapropriado. A suspensio ou nio implementagao
de tratamentos de suporte de vida potencialmente
inapropriados requer, obrigatoriamente, a pactuagio de
objetivos terapéuticos, levando em consideragio os valores
e as perspectivas do paciente.

5. E importante reconhecer que profissionais de satide,
pacientes e seus entes queridos podem perceber a
retirada e a nao implementacio de intervengdes de
suporte de vida como situagdes com pesos ¢ impactos
distintos. Nesses casos, devem ser utilizadas abordagens
dialdgicas capazes de, com sensibilidade e empatia, trazer
clareza a todos os envolvidos de que a questdo central
a ser definida diz respeito a adequagdo de qualquer
intervencio, independentemente de ela jd ter sido
iniciada ou nao, aos objetivos de cuidados pactuados
entre profissionais de satde, pacientes e seus familiares.

6. E essencial reconhecer que a objecio de consciéncia
por parte dos profissionais de sadde possui limites,
os quais envolvem situagdes em que ela causa
sofrimento, danos ou a morte ao paciente ou em
que haja auséncia de outro profissional de satde para
assumir a responsabilidade quanto a realizagao, 2 nao
implementagio ou mesmo a suspensio de determinado
procedimento, em tempo hdbil.

7. Ao discutir com pacientes/familiares a questao da
adequagao ou nao de suspender ou nio implementar
medidas de suporte de vida, os profissionais de
saide devem evitar usar linguagem que induza
pacientes/familiares a acreditarem que apenas uma
das opgoes disponiveis relacionadas a utilizagao ou
nao de medidas de suporte de vida possibilitard o
alivio do sofrimento. O compromisso ético pelo
alivio do sofrimento nao deve ser influenciado de
forma alguma pela decisdo por empregar ou nao
intervengoes de suporte de vida.
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