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A histéria da humanidade tem sido marcada por diferentes
abordagens no que se refere ao reconhecimento da doenca
grave, do processo da morte e do morrer. O modo de lidar com
essas realidades pode diferir amplamente dentro do espectro
das diferentes culturas, mas também em diferentes épocas
dentro de um mesmo grupo social. Do passado das civiliza¢des
ocidentais chegam-nos relatos do momento da morte em que
a regra era que pessoas gravemente enfermas permaneces-
sem em suas casas, rodeadas por familiares até o momento do
desfecho final. E o que descreve, por exemplo, a psiquiatra Eli-
zabeth Kiibler-Ross, uma das mais importantes pesquisadoras
do processo da morte e da terminalidade, em sua autobiografia
intitulada ‘A roda da vida’'. Ela nos relata a maneira pela qual
pdde vivenciar o momento da morte de um amigo préximo da
familia que, apés grave acidente, foi desenganado pelos médi-
cos: “No hospital, os médicos disseram-lhe que nada podiam
fazer e, sendo assim, ele insistiu em ser levado embora para
morrer em casa. Havia tempo mais do que suficiente para a
familia, os parentes e amigos despedirem-se dele. No dia em
que fomos visita-lo estava cercado pela familia e pelos filhos.
Seu quarto transbordava de flores silvestres e a cama tinha
sido colocada em uma posicao que lhe permitia ver pela janela
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seus campos e arvores frutiferas, literalmente o fruto de seu
trabalho que sobreviveriam com o passar dos anos. A digni-
dade, o amor e a paz que vi deixaram em mim uma impressao
duradoura”.!

O desenvolvimento do conhecimento médico, o cres-
cimento das instituicbes hospitalares e a introducdo de
inovacodes tecnoldgicas trouxeram inimeros beneficios ao tra-
tamento das mais diversas doencas, bem como a possibilidade
de adiar o momento da morte com o uso de recursos arti-
ficiais, por periodos de tempo quase ilimitados. Quanto ao
tratamento de pacientes criticamente enfermos, tais avancos
se concretizaram em esperancas reais de sobrevida em mui-
tos casos.?™ Entretanto, tornou-se bastante comum que a
sustentacao artificial das funcdes vitais pudesse ser prolon-
gada de forma indefinida, a qualquer custo e, principalmente,
com perdas substanciais da dignidade humana e da qualidade
de vida. Muitos doentes sem condic¢des de recuperacdo veem-
se em seus Ultimos momentos cercados apenas por maquinas,
sondas, cateteres e pessoas desconhecidas que, por vezes,
podem nao estar aptas a uma abordagem humanizada.

Mais recentemente, comeg¢amos a perceber que tal pratica
se constitui em um desvio indesejavel do cuidado médico. Em

0104-4230/$ - see front matter © 2012 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.ramb.2013.06.018



REV ASSOC MED BRAS.2013;59(6):528-530 529

um grande nimero de casos, recursos médicos sdo utilizados
com o propésito de prolongar a vida em situa¢des sem chances
de recuperacdo, sem beneficios significativos ao prognéstico
e a qualidade de vida, o que é nomeado distandsia. Parece
simples admitir que o tratamento fitil em uma fase final e
irreversivel da doenca é desumano e fere de forma inequivoca
a dignidade humana. Esta ndo é, entretanto, uma pratica rara
nos dias atuais. A distanésia tem como contrapartida a ortota-
ndsia, ou seja, a utilizacdo de modalidades terapéuticas com
o intuito de proporcionar condi¢des para uma morte digna e
tranquila.” Ortotandsia difere e ndo deve ser confundida com
eutandsia, que significa abreviar a vida do paciente quando
ainda ha possibilidades de recuperacdo ou estabilizagdo de
sua saude - o que é, a propdsito, considerado crime em nossa
legislacdo.® Nao deve ser intuito do médico, na prética da orto-
tandsia, acelerar o ébito, mas sim prover meios para o conforto
do paciente acima de tudo. Sem duvida, é necessario tomar
em consideracao a gravidade da doenca, a impossibilidade de
cura, de reabilitacdo do paciente e o esgotamento das possibi-
lidades terapéuticas com beneficio demonstrado.”

A andlise das possiveis causas para a persisténcia da dis-
tandsia como pratica corriqueira, uma verdadeira distécia
do cuidado médico, ndo é das mais simples. O problema
parece ter raizes em aspectos culturais, valores morais e éti-
cos adotados pela sociedade, mas de forma muito peculiar, nos
modelos de educac¢do médica seguidos por nossas instituicoes
de ensino. Em geral, a formacdo médica tem sido baseada em
uma abordagem exclusivamente biotecnoldgica, objetivando
primordialmente reverter os processos patoldgicos, mas sem
uma atencdo profunda aos aspectos humanos da doenca
e do doente. Assim, para tudo parece haver um antidoto.
O arsenal varia desde antibiéticos de Ultima geragdo, siste-
mas dialiticos avancados, ventiladores mecéanicos complexos
e até mesmo sistemas de suporte circulatério artificial, prio-
rizando a manutencao da vida a todo custo. Pouco ou nada
aprendemos ao longo da vida académica e até mesmo ap0s,
no exercicio do labor médico, sobre como aliviar o sofrimento,
ou como buscar manter intactos os limites da dignidade
humana.”

Deve-se enfatizar uma vez mais ndo tratar-se aqui da
negacdo de tratamento a pacientes em estdgio terminal, mas
ao contrario, da promoc¢ao da dignidade humana, por meio
de modalidades terapéuticas mais apropriadas e menos inva-
sivas. Com esses principios em mente, torna-se necessario
nesse momento que profissionais da satide em todos os 4mbi-
tos do cuidado assumam uma postura ativa e positiva, discu-
tindo e sugerindo mudancas em todas as UTIs de nosso pais.
Embora seja comodo para alguns aguardar pacientemente o
6bito, o que conforta a alma e cria a ilusdo de que “tudo esta
sendo feito e oferecido”, a atitude a ser estimulada é de se abor-
dar o préprio paciente em primeiro lugar, individuo central de
nossas atencdes, quando possivel, bem como seus familiares,
quanto a real expectativa de vida naquele momento, de forma
clara e honesta. Em seguida, é preciso sugerir a ndo instituicdo
de medidas agressivas de tratamento e, até mesmo, a suspen-
sdo destas, quando se torne evidente para a equipe que foi
ultrapassada a linha da esperanca em termos do tratamento
e da possibilidade de qualquer reversdo da doenca.”® Nao
deveriamos nos reservar o direito de transformar o curso ine-
xoravel da morte do doente em fase terminal num modelo de

morte experimental, nunca ensinado nos bancos académicos.
Em muitos casos, é possivel suprimir, de forma escalonada e
progressiva, as intervencdes terapéuticas, reconhecidas como
fateis, oferecendo uma morte tranquila, sem o sofrimento
causado por repetidas intervencoes. Objetivamente, deve-se
considerar a suspenséo gradual de hemodidlise, drogas vasoa-
tivas, antibiéticos e até mesmo suporte ventilatério mecénico.
Em contrapartida, hd um vasto arsenal de medicamentos
como sedativos, analgésicos e toda diversidade de recursos
para reduzir sintomas como ansiedade, dispneia, agitagao,
delirium, que podem ser utilizados largamente e por diversas
vias de administrac¢do, sempre com o intuito de oferecer con-
forto e dignidade. Exames de imagem realizados préximos
ao momento do ébito podem ser evitados, j& que nao resul-
tam em acréscimos ao bem-estar do paciente. Medidas dessa
natureza devem levar a inversdo de uma crua realidade: de ser
humano “esquecido” na UTI, o paciente torna-se novamente o
centro das atencdes dos familiares e profissionais de satide, de
maneira semelhante ao relatado no exemplo acima, de uma
cena de morte do inicio do ultimo século.

Outro aspecto a ser considerado diz respeito a adequada
gestdo dos recursos de tratamento intensivo.?19 Atualmente
existem cerca de 25.000 leitos em UTIs disponiveis em todo o
pais.!! Inimeros pacientes cuja doenga encontra-se em esté-
gio avancado, irreversivel, incurdvel e com perspectiva de
morte iminente, encontram-se internados nestas unidades
e recebem diariamente tratamentos com os mais avancados
aparatos tecnoldgicos disponiveis. Os escassos recursos finan-
ceiros, humanos e biotecnolégicos destinados a este setor
sao assim desperdicados com pacientes que necessitariam
verdadeiramente de analgesia, conforto e a proximidade dos
familiares, abstraindo-se as chances de muitos daqueles com
possibilidades reais de recuperacdo. Se grosseiramente esti-
marmos que 20% desses leitos encontram-se ocupados por
pacientes com indica¢do de tratamento paliativo, significa que
pelo menos 5.000 leitos/dia ou 150.000 leitos/més deixam de
ser disponibilizados aos pacientes com doencas reversiveis, o
que significa elevacdo dos custos da saude com irreparaveis
perdas para a sociedade.

Apesar de certa postura em prol do bem-estar do paci-
ente e contra a institui¢do de tratamentos fiteis ja encontrar-
se sedimentada em alguns hospitais brasileiros (e ampla-
mente difundida e aplicada em institui¢cdes europeias e norte-
americanas ha mais de duas décadas), respeitando-se as
resolucoes dos Conselhos de Medicina, ainda observa-se certa
perplexidade e resisténcia de parte dos profissionais de satiide.
Notadamente, do ponto de vista ético-profissional, podemos
afirmar que a obstina¢do ou a compulsdo terapéutica sem
limites se colocam em desacordo com a resolugao 1.805/2006
do Conselho Federal de Medicina (CFM) e do Cédigo de Etica
Médica/2009, segundo os quais torna-se direito do paciente e
seus familiares a opc¢do pela cessacdo de medidas terapéuticas
em beneficio do conforto e bem-estar, uma vez que se tenha
confirmada a situagdo de terminalidade.>®'? Além disso, em
consonéncia com recente resolucdo do CFM, é outorgado ao
paciente manifestar, por meio de diretivas antecipadas de
vontade, suas resolucgoes e no que tange aos cuidados a serem
prestados nos momentos que antecedem sua morte.

Em conclusdo, é importante admitirmos, a esta altura
do desenvolvimento tecnolégico da medicina e de todos os
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recursos terapéuticos disponiveis, que o maior antidoto para
o sofrimento fisico e espiritual do paciente terminal é o con-
forto humano junto aos seus familiares e entes queridos. Do
contrario, ndo estaremos cumprindo com uma funcéo pre-
cipua do médico que é a de propiciar alivio ao sofrimento,
especialmente nos momentos finais de vida. O tltimo suspiro
de nossas vidas deve ser reservado para o abraco eterno do
mais amado ente querido, e ndo a mais fria tecnologia.

Conflitos de interesse

Os autores declaram néo haver conflitos de interesse.

REFER £ NCIAS

1. Kiibler-Ross E, editor. A roda da vida. Sextante: Rio de Janeiro;
1998.

2. Adhikari NK, Fowler RA, Bhagwanjee S, Rubenfeld GD. Critical
care and the global burden of critical illness in adults. Lancet.
2010;376(9749):1339-46.

3. Edlich RF, Kubler-Ross E. On death and dying in the
emergency department. ] Emerg Med. 1992;10(2):225-9.

4. Kubler-Ross E. Dying with dignity. Can Nurse.
1971;67(10):31-5.

10.

11.

12.

13.

. Vilas-Boas ME. A ortotandsia e o direito penal brasileiro.

Bioética. 2008;16(1):61-83.

. Cédigo Penal Brasileiro. Artigo 121, Paragrafo 1°; 1940.
. Adler ED, Goldfinger JZ, Kalman J, Park ME, Meier DE.

Palliative care in the treatment of advanced heart failure.
Circulation. 2009;120(25):2597-606.

. Allen LA, Stevenson LW, Grady KL, Goldstein NE, Matlock DD,

Arnold RM, et al. Decision making in advanced heart failure:
a scientific statement from the American Heart Association.
Circulation. 2012;125(15):1928-52.

. Moritz RDDA, Capalbo M, Forte DN, Kretzer PL, Lago P,

Pusch R, et al. Il Forum do “Grupo de Estudos do Fim

da Vida do Cone Sul”: defini¢oes, recomendacoes e acoes
integradas para cuidados paliativos na unidade de terapia
intensiva de adultos e pediatrica. Rev Bras Ter Intensiva.
2011;23(1):24-9.

Spinello IM. End-of-Life Care in ICU: A Practical Guide.

J Intensive Care Med. 2011;26:295-303.

Brasileira AAMI. Relatério de Unidades de Terapia Intensiva.
Disponivel em: 2010, http://www.amib.org.br.

Conselho Federal de Medicina. CFM. Resolucéo n. 1805.
Brasilia (DF): Diario Oficial da Unido; Secdo 1, 169; 2006.
Disponivel em: http://www.cremesp.org.br/library/
modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=6640
Conselho Federal de Medicina. CFM. Resolucdo n. 1995.
Brasilia (DF): Diario Oficial da Unido; Secéo 1, p. 269-70; 2012.
Disponivel em: http://www.bioetica.ufrgs.br/1995.2012.pdf.



