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RESUMO

Dissertacdo de Mestrado
Programa de Pos-Graduacao em Direitos Humanos
Universidade Federal de Pernambuco

BALIZAS ENTRE A MORTE E O MORRER COM DIGNIDADE:
enlace bioético-juridico para a normatizacdo da morte digna no Brasil

AUTORA: Natélia Gongalves Barroca
ORIENTADOR: Marcelo Pelizzoli
Data e Local de Defesa: Recife, 26 e agosto de 2015.

A presente dissertacdo pretende demonstrar a atual concepcédo da morte digna e
sua repercussdo no panorama juridico brasileiro, abordando - inicialmente —as
diferenciacdes médicas-juridicas dos institutos que estudam a terminalidade da vida.
Morte e morrer possuem conotacgdes diversas e o comportamento humano na opgéo
por uma morte digna perpassa contextos educacionais, filosoficos, juridicos,
psicoldgico. A inexisténcia expressa da garantia a morte digna no ordenamento legal
brasileiro causa desamparos legais e inobservancia dos principios bioéticos,
fazendo-se necessarias a regulamentacao juridica com relacdo ao tema, respeitando
a vontade dos pacientes e retirando — quando for o caso — a possibilidade de
aplicacoes civis, administrativas e penais aos profissionais de saude que praticarem
ou induzirem a morte de pacientes em estagio terminal da vida, explicitando os
posicionamentos majoritarios e as correntes doutrinarias que enfatizam a
necessidade de normatizacdo da morte digna como questéo de direitos humanos. O
principio da dignidade da pessoa humana, neste cenario, constitui fundamento ao
direito de morrer com dignidade, visto que é o epicentro da ordem juridica brasileira,
correlacionado com a autonomia e a justificativa para o consentimento informado
dos pacientes terminais, especialmente nos casos de ortotanasia. Com isso,
visamos proporcionar a compreensao do conceito humanista sobre a morte digna e
as bases para a regulamentacao juridica do instituto na forma da ortotanasia.

Palavras-Chave: Direitos Humanos. Bioética. Morte Digna. Legalidade.



ABSTRACT

Master’s Dissertation

BOUNDARIES BETWEEN DEATH AND DYING WITH DIGNITY:
bioethical-juridical union for the standardization of dignified death in Brazil

The present dissertation has the intention to demonstrate the current conception of
dignified death and its repercussion in the Brazilian juridical panorama, approaching
— at first — the medical-juridical differentiation of the institutes that study life's
terminality. Death and dying have diverse connotations and human behaviour in
choosing dignified death permeates contexts which are educational, philosophical,
juridical, psychological among others. The express nonexistence dignified death's
guarantee in the Brazilian legal system causes lawful abandonment and
nonobservance of bioethical principles, juridical regulation becoming necessary
pertaining to the matter, respecting the patient's will and withdrawing — when
necessary — the possibility of civil, administrative or penal sanctions to the health
care professionals who practice or induce the death of terminal patients, explaining
the major understanding and the doctrinaire lines which emphasize the necessity of
dignified death's standardization as a matter of human rights. The principle of the
dignity of the human person, in this scenario, constitutes foundation to the right of
dying with dignity, seeing that it is the epicenter of the Brazilian legal order,
correlated with the autonomy and the justification to informed consent of terminal
patients, especially in cases of ortothanasia. Thereat, providing the comprehension
of the humanist concept about dignified death and the foundations to the juridical
standardization of the insitute, in the form of ortothanasia, was aimed.

Keywords: Human Rights. Bioethics. Dignified Death. Legality
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INTRODUCAO

A presente Dissertacdo, apresentada ao Programa de Pés-Graduacdo em
Direitos Humanos da Universidade Federal de Pernambuco, tem por finalidade
possibilitar a concepgédo da compreensédo do instituto morte digna sob o prisma dos
direitos humanos, estabelecendo um posicionamento do que ha atualmente em
debate sobre o tema e, com isso, proporcionar as diretrizes de regulamentacao
juridica da morte digna.

Ao longo da histéria, a morte ou suicidio assistido de alguém em estégio
terminal de doenca ou acometido de enfermidade incuravel passa por diversas
opinides. O estudo visa demonstrar a necessidade de compreensdo do conceito
humanista sobre a morte digna, transformada pela critica influenciada pelos
principios bioéticos-filosoficos, religiosos, normativo-juridicos e historico-cultural,
proporcionando diretrizes dirimentes a aplicabilidade do instituto.

A morte, de maneira geral, ainda é vista como um tema de grande polémica;
um assunto que, pouco comunicado, ndo possibilita um preparo a situacdo da
pessoa, de seus amigos e familiares quando do fim da vida.

Durante mais de uma década, ndo apenas a legislacdo evoluiu; as pessoas
se interessaram mais sobre o tema, a importancia da humanizacédo nesta area se
tornou evidente. Morrer é inerente a vida humana e é essencial debater sobre a
morte para proporcionar as mais congruentes ideologias de vida e a concretizagéo
do processo de finitude da vida de cada ser.

E necessario entender o que é morte digna, como a sociedade a
compreende, o que acham os que defendem o término da vida usando todos os
meios possiveis de fato, de direito e médicos; e os que preferem abreviar,
escolhendo cuidados paliativos, ou — até mesmo — um procedimento mais enérgico,
por meio da eutanasia ou do suicidio assistido.

Por causa de uma visdo simpléria sobre a morte digna (ou, até mesmo,
desconhecimento), onde apenas um viés se sobressai (ou religioso, ou bioético, ou
juridico, etc.), as pessoas tem dificuldade de compreender que a morte, mesmo que
ndo seja a forma que ela deseje, pode acontecer de forma digna, sem um

prolongamento desnecessario ou grandiosos sofrimentos indesejados. Para tanto,



criam entraves e universalizam suas concepgodes, esquecendo que a vontade de um
ser humano pode ser diversa da do outro e que a morte digna € um processo em
gue se pode optar ou ndo, mas que deve ser — ao menos — respeitado por todos.

E importante explicitar como ocorre o atual processo de debate sobre a
morte, quebrar o tabu, deixando de observar a morte com algo incomodo e
permitindo meios de comunicagbes multidisciplinares, redefinindo conceitos,
desenvolvendo paradigmas de educagcéo em saude, vida, morte e morrer.

Analisaremos as melhores possibilidades de regulamentac&o juridica com
relacdo ao tema, respeitando a vontade dos pacientes e retirando — quando for o
caso — a possibilidade de aplicacdes civis, administrativas e penais aos profissionais
de saude que praticarem ou induzirem a morte de pacientes em estagio terminal da
vida, mediante os casos de eutanasia, suicidio assistido e ortotanasia a serem
definidos nesta Dissertacao.

E comum vermos nos escritos sobre a tematica varios questionamentos
acerca da renuncia do direito a vida e em quais casos este se aplica, especialmente
no que se refere aos casos de suicidio assistido, eutanasia e ortotanasia: “trata-se
de um direito ao qual seu titular, sob circunstancias, pode renunciar, ou pode ele —
se nao puder renunciar ao direito a vida como tal —, renunciar ao b em protegido da
vida, a medida que ndo faca nada para manter sua vida ou, ele préprio aja
ativamente tirando a vida através de um ato de suicidio?” (GANTHALER, 2006,
p.26); “tem o médico o direito de antecipar ou e ajudar na antecipacao da morte de
um paciente (suicidio assistido), desde que autorizado, no sentido de proporcionar-
lhe uma ‘boa morte’, quando o desenlace é fatal e inevitavel? Quais as vantagens
disso para a sociedade, para os familiares e para o paciente?” (FRANCA, 2003, p.
539); “o que se deve fazer nos casos de pacientes que se encontram em fase
terminal? Aliviar seu sofrimento induzindo morte piedosa (eutanasia) ou manter seus
sinais vitais com uso de meios agressivos e indteis, mesmo sem nenhuma
expectativa de melhora (distanasia)?” (ALMEIDA, 2012, p.457); “deve a vida
humana, independentemente de sua qualidade, ser sempre preservada? E dever do
médico sustentar, indefinidamente, a vida de uma pessoa com o encéfalo
irreversivelmente lesado por meio de respiracao artificial e alimentacédo parenteral?

Até quando sera permitido sedar a dor, ainda gque isso signifigue um abreviamento
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de vida? Devem-se empregar todos os aparelhos da medicina atual para
acrescentar umas poucas semanas, dias ou mesmo horas a vida de um paciente
terminal, ou se deve continuar o tratamento?” (SAUNDERS, 2012, p.403); “Quais
sdo as condutas que, valoradas por um determinado povo, legitimardo a morte de
um ser humano através da conduta de um terceiro?” (SANTORO, 2012, p.18); “teria
0 paciente direito a autonomia da vontade, ou seja, a optar sobre fatos alusivos a
sua prépria pessoa, dando seu consenso esclarecido sobre o tratamento a ser
seguido ou sobre a remocao de aparelho de sustentacdo de sua vida? Ao lado do
direito de viver ndo haveria o de morrer com dignidade? Até que ponto e em que
medida se poderia prolongar o processo do morrer, ndo mais havendo qualquer
possibilidade de reverter o quadro clinico? A quem interessaria a pessoa ‘morta-
viva’? Por que se deve preservar a vida de um paciente terminal além dos limites de
sua natureza?(...) Deveria o direito curvar-se as novas conquistas da medicina?
Como tornar legal a escolha entre a vida e morte?”(DINIZ, 2011, p.428).

Todos estes questionamentos nos remetem ao panorama sobre a
necessidade de esclarecer o que € morte digna e como podemos preencher as
lacunas legislativas existentes no Brasil, sem violar valores e direitos inerentes a
pessoa. Abordar todas as questdes referentes ao tema é trabalho de toda uma longa
vida; a medicina evolui, as crencas se modificam, os valores sdo mutaveis e a
sociedade se transforma constantemente. Por tais motivos escolhemos aqui a
analise dos pilares bioético e juridico, impactando nas responsabilidades do médico,
do paciente, dos familiares/representante legal e do Estado.

N&do estamos falando aqui de situacdes extremas, de casos em que a
pessoa requer o suicidio assistido em razdo dos sofrimentos causados pelas
circunstancias da doenca curavel, como um transplante, por exemplo. A dor, 0
sofrimento causado em razdo de uma necessidade de transplante de coragéo, pode
fazer com o que o paciente solicite, em suplica, que os aparelhos sejam desligados,
mesmo ainda estando na fila de espera do transplante, com a possibilidade de, a
qualquer momento, obter o restabelecimento de sua saude, de sua vida,
dignamente. A questdo se refere a pacientes de doenga atualmente considerada

incuravel ou em estagio terminal.
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Bem sabemos que a medicina evolui mais rapido do que o andar legislativo
e é neste sentido que a proposta aqui se apresenta como um alerta ao tema e a
necessidade de preenchimento desta lacuna legal, uma vez que as imprecisdes
conceituais e as obscuridades quanto as permissividades e proibicbes na pratica em

saude criam violag6es dos direitos humanos destes pacientes.
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1. O QUE E MORTE DIGNA?

1.1Conceituacdes médico-juridicas sobre o término da vida

A morte pode ser conceituada sob diversos aspectos, tais como a morte
biolégica (destruicdo celular), a morte clinica (paralisacdo da funcdo cardiaca e
respiratoria), a morte juridica, a morte psiquica. A extincdo do sujeito de direito que
categoriza a morte sob o prisma juridico ndo é assim tdo simples se observarmos os
aspectos médicos. Conforme diretrizes de tanatologia, sdo elementos que
conceituam a morte a correlacdo do sistema respiratorio, circulatorio e
nervoso/neural. Vanrell explica a transitoriedade da definicdo do que vem a ser
morte sob a 6tica médica, observando que “‘um organismo vivente libera a energia
necessaria a manutencdo do seu nivel de organizacdo através do rompimento
sucessivo das ligagcdes quimicas dos nutrientes que capta do meio, ao longo do
processo de respiracdo que aproveita e exige o oxigénio como aceptor final da
cadeia metabdlica” (VANRELL, 2007, p.40).

Lembramos aqui que a evolucdo da tecnologia médica permitiu a transicédo
do conceito de morte ao longo da histéria, uma vez que, sem todos os aparelhos
necessarios a manutencao de uma respiragao artificial, a captacéo e intercambio do
oxigénio ao funcionamento do sistema respiratério seria impossivel, logo, a
distribuicdo corporal de tal elemento pelo corpo, através do sistema circulatério
também restaria prejudicado e, assim, a caracterizacgdo da morte seria
consequéncia. Isso porque tais sistemas existem com fim de atender a fungdo mais
complexa do corpo e que permite a coordenacdo do individuo como um todo: o
sistema nervoso ou neural; “inexiste qualquer engenho eletromecéanico capaz de
‘pensar’, ‘agir’ e ‘ter emogdes’, que seja aplicavel ao organismo humano, para suprir-
Ihe a falha dos neurdnios mortos (...) € por isso, que com a destruicdo do nivel de

complexidade mais elevado — os neurbnios ou a sua somatéria, o Sistema Neural —
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acabamos por verificar uma verdadeira desintegracao da personalidade, aumento de
entropia do sistema, que se trasuntara na sua morte” (VANRELL, 2007, p.41).

Em 1961, a Inglaterra definiu a adocdo da morte cerebral na declaracéo
sobre “The Human Tissue Act”:

Em 1974 o médico chefe do Departamento de Salde e Seguranca
Social pediu aos Colégios Reais que considerassem a definicdo de
morte cerebral (brain death) e seu diagndstico. A questdo surgiu no
contexto do estabelecimento da morte de possiveis doadores de
orgaos, mas teve um maior interesse para todas as situacdes clinicas
em que as funcbes vitais eram unicamente mantidas por meios
mecanicos. Em resposta aquela solicita¢éo foi escrito um documento
gue foi recentemente aprovado unanimemente pela Conferéncia dos
Colégios Reais e Faculdades do Reino Unido. Este documento, que
aparece a seguir, descreve em termos gerais a diagnosis de morte e
estabelece critérios detalhados de diagnésticos para determinar
guando ocorre a morte nos casos em que as fungdes vitais tenham
sido mantidas mecanicamente.

(...)

Com o desenvolvimento das técnicas e cuidados intensivos e sua
ampla aplicacdo no Reino Unido, chegou a ser uma situagdo comum
nos hospitais ter pacientes em estado de coma profundo e
inconscientes, com graves lesdes cerebrais, que sdo mantidos com
respiracéo artificial por intermédio de ventiladores mecéanicos. Este
estado tem sido reconhecido desde ha muitos anos e tem sido
preocupacdo da classe médica estabelecer critérios de diagndstico
de tal rigor, que uma vez cumpridos possa ser desconectado o
ventilador mecénico com a seguranga de que ndo havia nenhuma
possibilidade de recuperacéo.

A morte cerebral também foi adotada, em 1968, pelo Conselho das
Organizac¢des Internacionais de Ciéncias Médicas (CIOMS) — que possui vinculacao
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a UNESCO, definindo como critérios a
serem observados nos casos de transplantes, os seguintes: "1) perda de todo
sentido ambiente; 2) debilidade total dos musculos; 3) paralisacdo espontanea da
respiracdo; 4) colapso da pressdo sanguinea no momento em que deixa de ser
mantida artificialmente; 5) tracado absolutamente linear de eletroencefalograma”.

Em 1983, a Assembléia Mundial Médica em Sidney elaborou a Declaracao
de Sidney sobre a Morte, adotando a definicdo de que a morte € “um processo
gradual em nivel celular, variando a capacidade dos tecidos em termos de
resisténcia a falta de oxigénio”, esclarecendo, ainda, que “o momento da morte das

diferentes células e 6rgdos nao é tdo importante como a certeza de que 0 processo
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se tornou irreversivel, quaisquer que sejam as técnicas de ressuscitacdo que
possam ser utilizadas” (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2012, p.386). O grupo de
trabalho da Pontificia Academia das Ciéncias do Vaticano, em 1985, sob a
presidéncia do brasileiro Carlos Chagas, das consideragdes insurgiu que “a morte
cerebral é o verdadeiro critério de morte, dado que a parada definitiva das funcées
cardiorrespiratérias conduz rapidamente a morte cerebral” (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2012, p.387).

O novo estabelecimento de regras para constatacdo da morte pela forma
encefalica permitiu que o processo de identificacdo fosse mais longo e mais eficaz.
Com isso, a repercussao nos procedimentos de transplantacéo de érgaos seria mais
ética e segura, “seria indispensavel também que essa nova definicdo de morte,
baseada no coma irreversivel e identificada pela auséncia de reflexos, pela falta de
estimulos e respostas intensas, pela cessacdo da respiracdo natural e por um
‘siléncio’ eletroencefalografico por mais de 6 h (propomos um EEG isoelétrico por
mais de 24 h), ndo fosse confundida com uma forma apressada de retirar 6rgaos
para transplantes” (FRANCA, 2012, p.258).

Na legislagao brasileira, possui abrigo na Lei 9.434, de 4 de fevereiro de
1997, que dispbe sobre a remocdo de 6rgaos, tecidos e partes do corpo humano
para fins de transplante e tratamento, a saber:

Art. 3°. A retirada post mortem de tecidos, 6rgdos ou partes do corpo
humano destinados a transplante ou tratamento devera ser precedida
de diagnéstico de morte encefélica, constatada e registrada por dois
médicos ndo participantes das equipes de remogdo e transplante,
mediante a utilizacéo de critérios clinicos e tecnolégicos definidos por
resolucdo do Conselho Federal de Medicina.

A morte, na acepcdo médica, estd claramente definida na Resolucdo CFM
1480, de 8 de agosto de 1997, que especifica a auséncia total de atividade cerebral
clinicamente detectada por meio do estado comatoso aperceptivo com auséncia de

atividade motora supraespinhal e apneia:

Art. 1°. A morte encefalica sera caracterizada através da realizacdo
de exames clinicos e complementares durante intervalos de tempo
variaveis, préprios para determinadas faixas etarias.
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(...)

Art. 3°. A morte encefdlica devera ser consequéncia de processo
irreversivel e de causa conhecida.

Art. 4°. Os parametros clinicos a serem observados para constatacao
de morte encefdlica sdo: coma aperceptivo com auséncia de
atividade motora supra-espinal e apnéia.

Art. 5° Os intervalos minimos entre as duas avaliagcdes clinicas
necessarias para a caracterizagdo da morte encefélica serdo
definidos por faixa etéria, conforme abaixo especificado:

a) de 7 dias a 2 meses incompletos - 48 horas

b) de 2 meses a 1 ano incompleto - 24 horas

¢) de 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas

d) acima de 2 anos - 6 horas

Art. 6°. Os exames complementares a serem observados para
constatacdo de morte encefalica deverdo demonstrar de forma
inequivoca:

a) auséncia de atividade elétrica cerebral ou,

b) auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,

¢) auséncia de perfuséo sanguinea cerebral.

(..

Com esta comprovacdo de morte, pbe-se fim também a personalidade
juridica da pessoa natural e também a capacidade civil plena (capacidade de direito
ou de gozo mais a capacidade de fato ou de exercicio). O ser humano, como sujeito
principal do Direito, consubstanciado pela adocdo da teoria natalista para
configuracdo do inicio da personalidade, de acordo com 0 nosso Codigo Civil patrio
(Lei 10.406, de 10 de janeiro de 2002), com o0 nascimento com vida, assegura
direitos e deveres a pessoa (art.1°, CC/2002).

Importante destacarmos que o0 nosso foco ndo gira em torno das questdes
relacionadas ao inicio da vida, mas sim, ao fim desta, preservando as caracteristicas
sobre a protecdo constitucional do bem juridico vida e a construcdo da dignidade
humana. Para tanto, as no¢gbes de morte real e presumida, na seara civilista,
interessa-nos apenas no tocante a real. Ndo se confunda a personalidade juridica
com a capacidade civil plena. Aquela consiste em direito subjetivo, oponivel erga
omnes — contra todos — além de possuir como caracteres principais a
extrapatrimonialidade (ndo reduzivel a avaliacdo econbmica, em regra), a
intransmissibilidade (ndo admitindo transmissdo nem causa mortis), a
imprescritibilidade (exercivel a qualquer momento), a indisposi¢ao (a pessoa natural

nao pode se privar de seus direitos de personalidade), a necessariedade
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(imprescindivel a propria vida), a vitaciliedade (persiste enquanto vida do titular
deste direito, podendo ter efeitos post mortem).

Dentro dos direitos de personalidade, além do direito a vida, realcamos
também o direito a liberdade, a honra, ao nome e a imagem. O protecionismo a tais
direitos podem ser divididos, entdo, no que tange a integridade fisica
(compreendendo a prépria vida, a salude, ao corpo, quer vivo ou morto e parte dele),
intelectual (relacionada a liberdade de pensamento, cientifica, literaria, artistica) e
moral (configurando os bens extrapatrimoniais, tais como honra, imagem, identidade
familiar, pessoal e social, entre outros). Na defesa de tais direitos, além da
previsibilidade penal, so cabiveis as indenizagdes civis.

Frise-se que somos do entendimento que os direitos de personalidade,
enqguanto direitos subjetivos ndo sdo absolutos:

Quando se analisaram as caracteristicas dos direitos da
personalidade, foi dito que, a priori, ndo ha qualquer direito que seja
absoluto em contetdo, imune a qualquer tipo de restricdo, mas,
conforme Ingo Sarlet, a possibilidade de restricdo esta sujeita a um
limite, o chamado limite dos limites, no sentido de assegurar pelo
menos o nulcleo essencial dos direitos fundamentais, coibindo, assim,
abusos que possam levar a supressao destes direitos. A dignidade,
com pressuposto e fundamento dos direitos fundamentais, é também
empregada como limite dos direitos e limite dos limites; a Ultima
fronteira dos atos restritivos dos direitos fundamentais. Nao ha,
portanto, como dispor da propria dignidade, até porque ela é um
valor, o valor fundante e principio supremo da ordem juridica
(CANTALLI, 2009, p.230).

A capacidade civil esta relacionada a direitos e deveres que a pessoa natural
tem na ordem privada, relacionada a capacidade civil de direito (gozo) e a
capacidade civil de fato (exercicio). O ser humano que expressa sua vontade em
optar por uma morte digna precisa estar apto a capacidade civil.

O corpo padece em finitude e seu término é a morte. Refletir sobre este
momento, sobre as formas como isto possa acontecer esta relacionado ao morrer,
ao processo pelo meio do qual a morte chegara. A morte e 0 morrer possuem

significados diversos nas mais variadas culturas, ao longo do tempo.

1.2 Morte e Morrer: o comportamento humano diante do fim da vida e a
prospeccéo da dignidade humana
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A morte provoca o temor pelos rompimentos de lacos afetivos, a sensacao
de fracasso e finitude, a perspectiva de julgamento final pelas boas e mas acdes
terrenas, o0 receio de sofrimento demasiado/agonizante, a fragmentacdo da
personalidade.

A passagem da vida humana, o deixar de existir em sua integridade, sofre
varias influéncias. O luto em que a sociedade se reveste hodiernamente traz consigo
a dicotomia entre individualismo e o pensamento de coletividade. A evolucdo deste
panorama nos remete aos ritos socioculturais diversificados no que tange aos rituais
pés-morte.

Na histéria, a relacdo do homem com a morte sofreu varias mutacdes, mas
sempre se constituiu na grande certeza humana, a finitude da vida. Ao longo da
historia, o morto ja foi deixado a mercé dos animais; ja foi enterrado em distintas
posicdes em razdo de variados significados; jA possuiu tumbas, sepulturas; foi
embalsamado pelos egipcios que acreditavam que tal ritual constituia a elevacéo da
alma para a vida eterna. Pouco a pouco os mortos deixaram de ser enterrados nos
cemitérios e regides fora das cidades, em areas distantes, para ganharem contornos
mais privados. No péndulo da historia existiram enterros individuais e coletivos. Do
Império Romano ao ano 1.000, a morte “constituia uma temida necessidade, porque
remetia o individuo ao mundo subterrdaneo, um mundo com suas leis privadas e as
praticas funerarias ndo deviam transgredir’ (ARIES; DUBY, 2009, p.502).

O corpo passa a ganhar novos olhares, novas praticas culturais e a
autonomia individual, que obteve apice no século XVIII, faz com que o carater
sagrado e a percepc¢ao de separagao corporal seja traduzida como “o seu corpo é
seu, € 0 meu corpo é meu, e devemos ambos respeitar as fronteiras entre 0s corpos
um do outro” (HUNT, 2009, p.27). Sobre o prisma do budismo, a morte constitui uma
perturbacdo do processo de vida dos sobreviventes e um fundamento de que nao
deve ser prolongada artificialmente quando ndo mais existir possibilidade de
recuperacdo ao doente; sendo permitida administragdo de drogas que aliviem a dor
mesmo que esta acelere ou leve a morte. O islamismo, embora configure a
sacralidade da vida, proibindo a retirada desta ainda que por compaixao, é contra o

prolongamento do processo de morte e sofrimento.
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Discutir sobre a morte n&o possui correlagdo com morbidade, ao contrério, é
saudavel e permite-nos refletir sobre a nossa forma de vida, sobre o convivio
consigo e com o0 mundo.

A abordagem do tema da morte nos diversos contextos sociais ainda nao é
tdo intensificada, principalmente nas esferas escolares infanto-juvenis. O dialogo
sobre o tema morte ainda é pouco preparado pelos educadores aos alunos, quer
sejam criancas ou adolescentes, até mesmo aos adultos. Esta deficiéncia de
preparo acerca da tematica reflete que ainda ndo estamos habituados a lidar com a
morte abertamente, como pessoa, como profissionais.

O ser humano ndo é imortal e 0 impacto que a morte tera na vida de cada
um, de seus familiares e amigos depende dos caminhos de apoio e conscientizacéo
sobre o tema nas mais diversas esferas da sociedade. O estigma da morbidez do
tema, associada ao mau gosto sobre o assunto distancia o desprendimento das
pessoas em dialogar sobre a forma de vida e de morte, preparando ambas no
decorrer do tempo de maneira satisfatoria, integrativa e equilibrada.

Falar sobre o tema morte ainda é um grande desafio; € um tema que se
reveste de emocdes, provoca desconforto, gera incertezas. E necessario um maior
debate sobre o tema, facilitando os dialogos; “o medo de morrer é universal e atinge
todos os seres humanos, independente de idade, do sexo, do nivel socioeconémico
e do credo religioso (...) € um processo basico, que influi em todos os outros e do
qual ninguém fica imune, por mais que possa estar disfarcado” (SANTANA, 2008,
p.89).

Rubem Alves bem explicita este panorama escrevendo que “houve um
tempo em que nosso poder perante a morte era muito pequeno, e de fato ela se
apresentava elegantemente. E, por isso, os homens e as mulheres dedicavam-se a
ouvir a sua voz e podiam tornar-se sabios na arte de viver. Hoje, nosso poder
aumentou, a morte foi definida como a inimiga a ser derrotada, fomos possuidos
pela fantasia onipotente de nos livrarmos de seu toque. O empreendimento
tecnoldgico, em grande parte, nos seduz porque encarna o sonho da imortalidade.
Com isso, n6s nos tornamos surdos as licbes que ela pode nos ensinar. E nos
encontramos diante do perigo de que, quanto mais poderosos formos perante ela

(inutilmente, porque s6 podemos adiar...), mais tolos nos tornamos na arte de viver.
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E, quando isso acontece, a morte que poderia ser conselheira sabia transforma-se
em inimiga que nos devora por detrds. Acho que, para recuperar um pouco da
sabedoria de viver, seria preciso que nos tornassemos discipulos e ndo inimigos da
morte. Mas, para isso, seria preciso abrir espaco em nossas vidas para ouvir a sua
voz...A morte ndo é algo que nos espera no fim. E companheira silenciosa que fala
com voz branda, sem querer nos aterrorizar, dizendo sempre a verdade e nos
convidando a sabedoria de viver. Quem néo pensa, nao reflete sobre a morte, acaba
por esquecer da vida. Morre antes, sem perceber” (ALVES, 1991, p.11-15).

Esta concepgédo, no entanto, ganha novos contornos quando abordamos a
tematica da morte digna, que pelo proprio instituto requer maiores aprofundamentos
sobre o tema morte e, ainda, buscar novas maneiras de se morrer ou permitir que se
assista uma morta de forma digna, amenizando sofrimentos quando assim solicitado
pelo paciente (ou seus familiares/responsaveis) em estagio terminal ou acometido
de doenca incuravel, como uma garantia de direito.

Diante de grandes obstaculos da vida, € comum o0 pensamento da
supressdo da vida, como solucdo aos problemas. Mas ndo é bem assim, isto
decorre da necessidade de educacdo ao bom convivio social, ao desenvolvimento
humano e ao autoconhecimento como meios de lidar com as perdas e o
envelhecimento.

Kovacs afirma que a educagdgo € “desenvolvimento pessoal,
autoconhecimento e cultivo do ser” (2008, p.193) e, citando C. G. Jung, explica a
autora que “educagdo para a morte € um estudo sobre a possibilidade do
desenvolvimento pessoal de uma maneira mais integral (...),frequentamos escolas
por mais de vinte anos de nossa existéncia e assim nos preparamos para a vida
social (...), deveriamos, também, nos preparar pelos mesmos ‘vinte anos’, para o fim
de nossa existéncia” (2008, p.193). Neste aspecto, até mesmo as midias
informativas como telejornais, ambientes virtuais de debates e demais meios
informativos, impressos, televisivos, virtuais, entre outros, remete-nos diariamente
em contato com a morte. Na maioria das vezes, isto decorre das formas tragicas,
com cenas de violéncia ou acidentes marcantes.

A preparacao a morte, especialmente a que leve a um fim digno, exige um

processo de transformacgao, “se fizéssemos um esforgo sobre-humano para encarar
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nossa propria morte, para analisar as ansiedades que permeiam nosso conceito de
morte e para ajudar os semelhantes a se familiarizarem com tais pensamentos,
talvez houvesse menos destruigdo ao nosso redor” (KUBLER-ROSS, 1998, p.17). A
autora nos fornece a ideia de re-humanizag¢do no processo de morte, levando-nos a
refletir sobre a necessidade de nos colocarmos no lugar do outro e saber que este
tem autonomia e tem vontades que devem ser levadas em consideracao,
possibilitando o apoio e a integragcdo. Assim como a autora, reconhecemos a
importancia da autonomia do paciente terminal como valor que o dignifica, embora a
liberdade de escolha ndo seja absoluta, uma vez que se deve observar 0s preceitos
médicos, casuisticamente.

A salde, em sua completude, ndo se traduz apenas como o anténimo de
doenca, ndo so significa gozar de um bom funcionamento de todos os 6rgaos que o
ser humano dispde. Esta visdo, reducionista, ganhou novas dimensdes na
sociedade e atualmente considera-se saude como “o estado de completo bem-estar
fisico, mental e social” (Organizacdo Mundial da Saude), por meio de um processo
continuo de adaptacdo do humano no mundo.

A dignidade e a vida humana séo valores indissociaveis. Como principio, a
dignidade humana alicerca todo o ordenamento juridico brasileiro, “¢ um conceito
multifacetado, que esta presente na religido, na filosofia, na politica e no direito”
(BARROSO, 2013, p.63)

E bem verdade que, atualmente, com o0s maiores esclarecimentos na
relacdo médico-paciente, principalmente por meio da autonomia dos doentes, tem-
se um maior pleito para a amenizacdo dos sofrimentos decorrentes das doencas
incuraveis. O paciente € cada vez mais conscio de seus direitos e exige melhor
tratamento, mesmo que isto signifique a solicitacdo de tdo somente cuidados
paliativos que ndo prolonguem a sobrevida de quem esta em estagio terminal.

Roxana Borges escreve que “o direito de morrer dignamente é a
reivindicacdo por varios direitos e situacdes juridicas, como a dignidade da pessoa,
a liberdade, a autonomia, a consciéncia, os direitos de personalidade. Refere-se ao
desejo de se ter uma morte natural, humanizada, sem o prolongamento da agonia
por parte de um tratamento inutil” (BORGES, 2012, p. 02). Foi 0 que requereu

Ramén Sampedro, paraplégico que passou 29 anos lutando pelo direito em obter
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sua ‘liberdade a morte digna”. Em carta, publicada no texto do artigo de Diaulas

Costa Ribeiro, Ramon explicita:

E um grave erro negar a uma pessoa o direito a dispor da sua vida
porque é negar-lhe o direito a corrigir o erro da dor irracional. Como
bem disseram os juizes da Audiéncia de Barcelona: viver € um
direito, mas ndo uma obrigacdo. Todavia, ndo o corrigiram, nem
ninguém parece responsavel para corrigi-lo.

Aqueles que esgrimem o direito como protetor indiscutivel da vida
humana, considerando-a como algo abstrato e acima da vontade
pessoal, sem exce¢do alguma, sdo o0s mais imorais. Poder&o
disfarcar-se de doutores em filosofias juridicas, médicas, politicas ou
metafisico-teleoldgicas, mas desde o momento em que justifiquem o
absurdo, transformam-se em hipdcritas.

A razdo pode entender a imoralidade, mas nao pode nunca justifica-
la. Quando o direito a vida se impde como um dever, quando se
penaliza o direito a libertacdo da dor absurda que implica a
existéncia de uma vida absolutamente deteriorada, o direito
transformou-se em absurdo, e as vontades pessoais que 0
fundamentam, normativizam e impdem em tiranias (grifos nossos)
(RIBEIRO, 2005, p.279).

Especialmente na area de saude, a modificacdo do padrdo conservador e
tradicionalista dos profissionais educadores mantém distanciamento do carater
multidisciplinar do ensino humanista e ético sobre a morte digna. E necesséaria uma
transicdo integrativa que exponha aos docentes e discentes, bem como toda a
sociedade, as questdes da conducdo critica educativa sobre a transformacédo e
formacdo de todos na sociedade, a fim de criar mecanismos que possibilitem novos
projetos de compreensao da morte e das perdas.

Na relacdo de ensino-aprendizado da area de saude, o tema deve ser
proposto de forma integrativa e multidisciplinar, permitindo uma visdo holistica do
paciente e criando caminhos aos cuidados paliativos e na terminalidade da vida. A
educacao dos profissionais de saude e educacao precisa passar por um processo
de (des)construcéo e (re)construcdo de conceitos, de significados de vida e morte,
de insercao de novas metodologias de ensino e aprendizagem a sociedade sobre o
gue vem a ser a morte digna no atual contexto.

Morrer € uma consequéncia natural da vida sendo necesséria uma educacao
para que este convivio social com o tema se torne algo aprazivel e confortavel,

visando “garantir que a morte ocorra de uma forma digna, o menos dolorosa

22



possivel” e que isto seja “prioridade ndo apenas médica, para o setor de saude ou
para Os servigos sociais, mas, sim, para toda a sociedade” (ESSLINGER, 2008,
p.151).

Nas fases descritas por Kliber-Ross (1998), as possiveis reacdes do ser
humano ao adoecer se dividem em cinco etapas: negacao (constitui o inicio do
conhecimento da doenca, resistindo o paciente em falar sobre a doenca e buscar os
cuidados necessarios, ignorando a gravidade do seu estado); raiva ou revolta (fase
em gue o paciente passa a perceber a dimensao da doenca, mas se questiona por
que foi justamente ele que contraiu aquela enfermidade); barganha (periodo em que
0 paciente tenta agarrar-se a promessas religiosas de cura em troca de uma
provavel mudanca de vida ou de habitos); depressédo (o quadro depressivo surge
com a consequente perda da saude do paciente e torna-se notério quando este tem
que se submeter a constantes cirurgias ou procedimentos de hospitalizagéao); por
fim, a fase de aceitacdo (momento em que o paciente deixa de sentir raiva e
depressdo e passa a aceitar a sua condicdo de enfermidade, mas nem sempre
significando resignacao).

Entendemos, aqui, que em raz&o de tal panorama nao podemos focar na
dignidade da morte apenas quando do acometimento da doenca, mas sim quando
estivermos em plena capacidade civil. O ser humano, quando em momento de
sofrimento e dor, tende a aceitar alguma situacdo que possibilite a diminuicdo ou
extincdo de tais sensacfes. Ou, ainda, nos casos de enfermidade incuravel ou em
estagio terminal, teme o ser humano constituir-se em fardo aos seus familiares,
amigos ou representante legal e, com isso, mesmo a contragosto intimo seu,
manifesta o desejo de terminalidade da vida.

Kovacs traduz as reflexdes sobre a morte com dignidade como
preocupacdes dos profissionais da area de saude em oferecer cuidados paliativos. E
vai mais além. A psicologa diz que “nas mortes consideradas como boas séo
arrolados os seguintes aspectos: ter consciéncia, aceitar, se preparar, estar em paz
e ter dignidade. As mortes ruins sado aquelas onde estes aspectos ndo estéo
presentes e ocorrer: negacao, falta de aceitacéo e forte expressédo dos sentimentos,
especialmente raiva” (KOVACS, 2003, p. 126).
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E bem verdade que, atualmente, com 0s maiores esclarecimentos na
relagdo meédico-paciente, principalmente por meio da autonomia dos doentes, tem-
se um maior pleito para a amenizacdo dos sofrimentos decorrentes das doencas
incuraveis. O paciente € cada vez mais conscio de seus direitos e exige melhor
tratamento, mesmo que isto signifique a solicitagdo de tdo somente cuidados
paliativos que ndo prolonguem a sobrevida de quem esta em estagio terminal.

A perspectiva do direito a dignidade esta jungida ndo apenas a compreensao
da vida digna como também a proibicdo da extingcdo desta e a submissdo dela a
padrbes inadmissiveis (VIEIRA, 2006, p.67). Assegurar a vida ndo € obrigacao, é
direito. Os fundamentos erigidos pela Constituicdo da Republica norteiam a garantia
constitucional da liberdade de consciéncia, da autonomia juridica, da inviolabilidade
da vida privada e da intimidade, além da dignidade da pessoa humana. Como
exemplo disto, no ordenamento juridico brasileiro ndo ha a punibilidade para
tentativa de suicidio.

O principio da dignidade da pessoa humana € fundamento da Constituicdo
da Republica, iniciando sua previsdo no art. 1°, inciso lll. Ainda neste viés, temos a
previsdo no art. 5°, lll, da Magna Carta que aduz que “ninguém sera submetido a
tratamento desumano ou degradante”. Tais dispositivos traduzem a escolha politica
em priorizar a limitagdo do poder estatal e refletir o respeito e a promoc¢ao de uma
vida digna ao ser humano. Conforme Fabio Comparato, “a dignidade da pessoa
humana nao consiste apenas no fato de ser ela, diferentemente das coisas, um ser
considerado e tratado como um fim em si € nunca como um meio para a consecugao
de determinado resultado. Ela resulta também do fato de que, pela sua vontade
racional, s6 a pessoa vive em condi¢cdes de autonomia, isto €, como ser capaz de
guiar-se pelas leis que ele proprio edita. Dai decorre, como assinalou o filésofo, que
todo homem tem dignidade e n&do um preg¢o, como as coisas” (COMPARATO, 1999,
p.20).

Com base na dignidade humana € que a opcdo por uma morte digna
depende de valores intrinsecos pessoais, “a dignidade € um valor espiritual € moral
inerente a pessoa, que se manifesta singularmente na autodeterminacao consciente
e responsavel da prépria vida e que traz consigo a pretensdo ao respeito por parte

das demais pessoas, constituindo-se um minimo invulneravel que todo estatuto
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juridico deve assegurar, de modo que, somente excepcionalmente, possam ser
feitas limitagbes ao exercicio dos direitos fundamentais, mas sempre sem
menosprezar a necessaria estima que merecem todas as pessoas enquanto seres
humanos” (MORAES, 2003, p. 60). Ressalta-se que esta ndo é uma visdo moderna,
“a dignidade humana tem seu ber¢co secular na filosofia, onde pensadores
inovadores como Cicero, Pico della Mirandola e Immanuel Kant construiram ideias
como antropocentrismo (uma visdo de mundo que reserva ao ser humano um lugar
e um papel centrais no universo), o valor intrinseco de cada pessoa e a capacidade
individual de ter acesso a razao, de fazer escolhas morais e determinar seu préprio
destino; (...) tendo suas raizes na ética, na filosofia moral, a dignidade humana €, em
primeiro lugar, um valor, um conceito vinculado a moralidade, ao bem, a conduta
correta e a vida boa” (BARROSO, 2013, p.61).

O cuidado digno ao ser humano pressupde a reciprocidade do agir: do
enfermo e do seu cuidador; é zelar, preocupar-se, responsabilizar-se, envolver-se
com o outro de forma integrativa. Cuidar consiste ndo apenas o aspecto fisico, mas

também o emocional.

1.3Diferenciacfes acerca dos institutos que pde fim a vida

1.3.1 Eutanéasia Ativa (Benemortasia ou sanicidio), Passiva e a Mistanasia

(Eutanésia Social)

A relacé@o entre enfermidade e alivio de sofrimento com a retirada da vida
possui modalidades diferenciadas ao longo da historia, alias, ndo sé alivio de
sofrimento, mas uma opcdo pensada sobre a forma da terminalidade de vida. Em
diversos povos, o tratamento dado aos moribundos teve suas peculiaridades
registradas, “na india de antigamente, os incuraveis era jogados no Ganges, depois
de se lhes vedar a boca e as narinas com lama sagrada. Os espartanos, conta
Plutarco em Vidas Paralelas, do alto no monte Taijeto, langcavam os recém-nascidos
deformados e até ancidos, pois ‘s6 viam em seus filhos futuros guerreiros que, para
cumprirem tais condicdes, deveriam apresentar as maximas condi¢des de robustez e

forca’. Os bramanes eliminavam os velhos enfermos e o0s recém-nascidos
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defeituosos por considera-los imprestaveis aos interesses do grupo” (FRANCA,
2003, p.537). Foi no Ocidente, especialmente a partir do judaismo e do cristianismo,
que o principio da sacralidade da vida foi consagrado, repercutindo no Direito
moderno sob o ambito penal.

A vida humana, vista pelo prisma sagrado, encontra a resisténcia contra a
pratica da eutanasia, mas também proporciona fundamento para se dizer que ndo
devemos viver a qualquer custo e contra a vontade, sentindo angustia de um término
de vida doloroso fisiolégica e mentalmente. Dworkin afirma que “a vida humana tem
valor intrinseco (...) esses dois fatos — que 0s grupos religiosos se dividem quanto a
eutanasia e que a santidade tem uma dimensao secular — sugerem que a convicgao
de que a vida humana é sagrada pode acabar fornecendo um argumento crucial em
favor da eutanasia, e nao contra ela” (DWORKIN, 2009, p.276).

Na Antiguidade, a eutanasia era aceita e comumente praticada. Com a
intensificacdo das discussfes filosoficas e o dominio da Igreja Catdlica, a vida
passou a ser vista como algo sagrado. Com o surgimento do judaismo e do
cristianismo, apenas Deus era visto como o ser Unico a retirar a vida de alguém e
todas as demais formas de violagdo da vida foram condenadas/criminalizadas,
assim como a eutanasia. Este é um prisma muito fragil em que se observa que a
fundamentacéo de defesa para a sacralidade da vida como algo de valor divino
supremo, também respalda a supressdo do sofrimento ou da realizacdo da vontade
de um paciente terminal ou de doenca incuravel que deseje a retirada de sua vida,
em razéo do valor que esta tem a si, social e religiosamente falando.

A eutanasia é considerada uma acgao que tem por fim levar a retirada da vida
do ser humano por sentimentos humanisticos, a pessoa ou a sociedade — por
piedade ou compaixdo — antecipando a morte para diminuir o sofrimento de pessoa
com doenca incurdvel ou em estado terminal. O tema ndo é novo e possui marco
filosofico:

O termo eutanasia somente foi criado no século XVII, pelo filésofo
inglés Francis Bacon (1561-1626). O contexto em que o termo surgiu
estava mais voltado & compaixao humana do que ao reconhecimento
da autonomia ou aos direitos do paciente. Ao mencionar a palavra

eutanasia, em sua obra Proficience and Advancemente of Learning,
Divine and Human (1605), Bacon, de um lado, destaca a importancia
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da fungéo do médico para o alivio da dor e do sofrimento que astiga
os enfermos em fim de vida. De outro lado, critica os médicos que
abandonam seus pacientes em situacdo terminal (BONAMIGO, 2012,
p.135).

A eutanasia possui as modalidades ativa (também conhecida como
benemortasia ou sanicidio), passiva e de duplo efeito. A primeira € comissiva, ou
seja, requer uma acdo, um agir, provocando a morte do paciente, sem sofrimento.

Geralmente acontece por meio de uso de injecao letal. Cabette ensina que

s

A eutanasia ativa direta € a que tem em mira principalmente a
diminuicéo do lapso temporal de vida do enfermo por meio de “atos
positivos” que o auxiliam a morrer. Ja a eutanasia ativa indireta
destina-se a duas finalidades: diminuir o sofrimento do paciente e
concomitantemente reduzir seu tempo de vida, sendo tal reducdo um
efeito do fim principal, que é, na verdade, diminuir o sofrimento do
doente (CABETTE, 2009, p.23).

Na eutanasia passiva, tem-se uma acdo omissiva do profissional médico, no
sentido de nado efetivar um ato médico que prolongasse a sobrevida do paciente.

Jakobs leciona

Fala-se em eutanasia passiva, o que € um eufemismo, porgque, por
exemplo, a desconexdo de uma maquina — coragdo — pulmédo de
funcionamento automatico ou de um respirador similar nao requer
menos atividade que a injecdo de um veneno. A caracterizagdo como
eutanasia passiva tem a seguinte razao de ser: a enfermidade, como
constelacdo corporal, é parte da corporalidade de moribundo e se
realiza sem intervencéo exterior; na medida — e somente na medida
em que — 0s outros permanecem passivos, ainda que seja
desmontando ativamente os aparelhos previamente estabelecidos
para tentar ajudar-lhe, se deixa a enfermidade seguir seu curso.
(apud CABETTE, 2009, p.24).

No que tange a eutanasia de duplo efeito, ha a aceleracdo da morte, porém,
nado tem o fim médico de se lograr éxito letal, mas tdo apenas, proporcionar alivio ao
sofrimento do paciente. E o caso de doses progressivas de morfina para aliviar a dor
(que no paciente gravemente dolorido e terminal, ndo ha dose maxima), levando
invariavelmente a sedacdo e a uma provavel parada respiratéria indolor. A morfina e

outros opidides sdo usados diariamente na medicina intra-hospitalar, sobremaneira,

em UTlIs.
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E importante destacar que a eutanasia passiva e a ortotanasia ndo devem
ser confundidos; “na eutanasia passiva, omitem-se ou suspendem-se procedimentos
indicados e proporcionais e que poderiam beneficiar o paciente, tais como 0s
cuidados paliativos ordinarios e proporcionais(...), na ortotanasia, suspendem-se 0s
procedimentos considerados extraordinarios e desproporcionais, diante da inevitavel
e iminente morte (LOPES; LIMA; SANTORO, 2011, p.61).

Luiz Flavio Borges D’Urso bem focou a especificagdo do prisma juridico e
real da eutanasia no Brasil, esclarecendo que “a eutanasia no Brasil € crime, trata-se
de homicidio doloso que, em face da motivacdo do agente, poderia ser alcado a
condigao de privilegiado, apenas com a redug¢ao da pena”, mas que, na pratica “a
situacdo é bem diferente, pois envolve, além do aspecto legal, o aspecto médico,
socioldgico, religioso, antropoldgico, entre outros” (D’URSO, 2012, p.01). A
legislacdo brasileira vigente enquadra a eutanasia como figura tipica de homicidio
privilegiado, obrigando — entretanto — a reducdo da pena do homicidio simples em
até um terco do total face ao carater piedoso do ato.

Ha, ainda, outra nomenclatura de eutanasia: a mistanasia ou eutanasia
social. Este instituto configura a morte precoce por falta de tratamento adequado.
N&o h& aqui uma opc¢ao por parte do paciente, nem a manifestacdo de ente familiar
ou responsavel; trata-se da auséncia da assisténcia médica necesséria.

Conforme Leonard M. Martin, “um primeiro direito que serve de pano de
fundo para muitos outros € o direito a assisténcia médica. A mistanasia, que é uma
das grandes chagas a desfigurar o rosto latino-americano, é resultado direto do
desrespeito a este primeiro direito. A mistanasia é a morte miseravel antes da hora,
provocada ou por erro médico ou ma pratica, de um lado, ou, mais frequentemente,
por omissao de socorro estrutural, de outro” (MARTIN, 1998, p.63).

A mistanasia pode ocorrer pela propria omissdo estatal em oferecer a
estrutura de socorro e atendimento meédico satisfatério. No cotidiano, é comum
observarmos as diversas complicacdes que 0s pacientes encontram, muitas vezes
sequer atribuindo credibilidade suficiente ao Sistema de Saude para requisitar o
atendimento, agonizando no sofrimento de uma enfermidade. Na época do periodo
nazista, as pessoas com deficiéncias ou indesejaveis eram simplesmente eliminadas

para que pudessem promover o que se entendia por purificacéo racial.
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Neste panorama tem-se, ainda, a possibilidade de terminalidade da vida de
um paciente em razdo de erro médico, nos casos de impericia, imprudéncia ou
negligéncia. Isto ocorre quando um tratamento € erroneamente prescrito e ao inves
de proporcionar a cura ou minimizacdo da enfermidade, causa uma majoracao na
doenca e no sofrimento do paciente; ou, ainda, por imprudéncia, age sem o devido
esclarecimento ao paciente do tratamento, fazendo uso de procedimento
inadequado, além de indesejado.

Os casos mais graves ocorrem por negligéncia, em situacfes de abandono
do paciente ou de omissao de socorro.

E conhecida por morte miseravel, atingindo ndo apenas paciente em fases
avancadas e terminais de suas enfermidades, mas também, doentes em qualquer

fase da vida. Cabette afirma que

Etimologicamente, tem o significado de “morrer como um rato”.
Traduz o abandono social, econbmico, sanitario, higiénico,
educacional, de salude e seguranca a que se encontram submetidas
grandes parcelas das populacbes do mundo, simplesmente
morrendo pelo descaso e desrespeito dos mais comezinhos Direitos
Humanos (CABETTE, 2009, p.31).

Destaca-se pela auséncia ou a precariedade de servicos de atendimento
médico ocasionando a morte de varias pessoas com deficiéncias fisicas, mentais ou
com doencas que poderiam ser tratadas, mas que falecem antes do tempo em razéo
da vivéncia em situacdo de dor e sofrimento que, em principio, seriam evitaveis se
houvesse um atendimento de saude eficaz. Ocorre esta prética, também, nos casos
de pacientes que se tornam vitimas de erros médicos, por impericia, imprudéncia ou
negligéncia. E, ainda, por ma pratica médica, decorrente do uso da medicina sem
atencdo aos direitos humanos, prejudicando direta ou indiretamente o paciente, ao
ponto de menosprezar sua dignidade e provocar-lhe uma morte dolorosa e/ou
precoce (NAMBA, 2009, p.174-175).

O atual cenario brasileiro revela 0 aumento no nimero de processos judiciais
acerca da tutela sobre direitos em saude, o que tem provocado uma demanda de
deferimentos de decisdes liminares. O Poder Judiciario, em razdo da auséncia

normativa que satisfacéo a tematica, tem agido como gestor em saude. As decisdes
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levam em conta apenas a perspectiva de direito, sem observancia da realidade.
Com isso, as situacdes em que se pleiteia judicialmente um leito hospitalar causa
conflitos e, até mesmo, a mistanasia. O magistrado, ao decidir a liminar, ndo observa
in loco a existéncia de leitos hospitalares para concessao da decisdo, observa a
condicao juridica do pedido, o que provoca um escolha por parte do administrador
hospitalar e caracteriza a instituicdo da mistanasia.

1.3.2 Suicidio Assistido

No suicidio assistido temos a “hipétese em que a morte advém de ato
praticado pelo proprio paciente, orientado ou auxiliado por terceiro ou por médico”
(DINIZ, 2011, p.429).

A expressao “suicidio assistido” foi usada pela primeira vez em 1990,
quando o médico Dr. Jack Kervokian, vulgarmente conhecido como Dr. Morte
promoveu, no estado norte-americano de Oregon, mais de 90 casos de suicidio
assistido ou, como ele preferia denominar, suicidio piedoso. Alegava, para tanto, que
se caracterizava em um auxilio para que a pessoa que optasse autbnoma e
conscientemente pelo suicidio pudesse atingir o seu objetivo; ndo se caracterizava
em induzir ou instigar, mas fornecer o meio necessario.

O suicidio assistido possui regulamentacdo permitida na Suica, desde que
os auxiliares do procedimento ndo tenham interesse na morte e esteja o0 paciente em
pleno exercicio de suas capacidades decisérias. Nao apenas nacionais como
estrangeiros podem valer-se de tal procedimento na Suica, mas ndo é permitida a
eutanasia ativa (a pratica de um médico administrar diretamente ao paciente uma
medicacdo mortal).

Em novembro de 2014, a jovem americana estadunidense Brittany Maynard
concretizou o suicidio assistido, anunciando-o dias antes do dia por ela escolhido.
No inicio do referido ano, Brittany foi informada que so teria mais seis meses de vida
em razdo de um cancer em estagio terminal. Moradora do estado da Califérnia,
mudou-se para o estado do Oregon, tendo em vista ser este um dos cinco nos
Estados Unidos da Ameérica a possuir uma legislacdo permissiva a pratica da

eutanasia. A medida possibilitou que a jovem, antes do dia escolhido para sua
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morte, pudesse realizar sua lista de desejos e viagens ao lado de familiares e
amigos, estando cercada deles e podendo se despedir de todos até o dia do seu
suicidio assistido (G1, 2014, p.01).

Diante do ordenamento juridico brasileiro, 0 questionamento gira em torno
da tipicidade do suicidio assistido como integrante do crime de auxilio ao suicidio
previsto no artigo 122, do Codigo Penal. A pena é de reclusdo a quem auxilia no
suicidio e pode variar de dois a seis anos se o suicidio se consuma; ou de um a trés
anos, se da tentativa de suicidio resulta em leséo corporal grave.

Santoro diz que o suicidio assistido “consubstancia-se em uma participacéo
material (fornecimento de objetos), mas pode operar-se por meios morais, diversos
do induzimento e da instigacéo, por exemplo, ministrando instrucdes de como levar
a cabo sua intengao” (SANTORO, 2012, p.124).

Mesmo com as modificacbes apresentadas no anteprojeto do novo Cdédigo
Penal, o suicidio assistido ainda € punido, embora sofra alteracdes, como € o caso
da pena do auxilio ao suicidio ndo consumado, que pode variar entre um a quatro

anos de reclusao, além de outras previsoes.

1.3.3 Ortotanasia

A ortotanasia € considerada “a suspenséo de tratamentos invasivos que
prolonguem a vida de pacientes em estado terminal, sem chances de cura. Para
isso, o médico deve ter a anuéncia do doente ou, se este for incapaz, de seus
familiares. Ao contrario do que acontece na eutanasia, ndo ha inducdo da morte”
(MAGALHAES, 2012, p.01). Coutinho ensina:

Ortotanasia (do grego — orthds: normal, correta e thanatos: morte) ou
paraeutandsia é a atuacdo correta frente a morte, podendo ser
compreendida como uma abordagem adequada diante de um
paciente que estd morrendo e que consiste em renunciar a meios
extraordinarios e dispendiosos, ja inadequados a situacdo real do
paciente porque nado proporcionam os resultados que se podiam
esperar (COUTINHO, 2005, p.23).

Trata-se da naturalidade do processo de morrer, retirando-se 0s suportes
gue o avanco da medicina causou para manutencdo temporaria da vida. Nao se

trata de observar o carater dispendioso do tratamento que nao proporcionara
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resultados ao paciente em estado terminal, mas sim, de ressaltar que pode o
paciente optar pelos cuidados paliativos. Embora se tenha a indicacéo terapéutica
de tratamento ou procedimento que mantenha a estabilidade do quadro clinico,
ainda que sem possibilidade de cura, é importante que se vise a intencdo do
paciente. Clarissa Bottega e Luiz S4vio Campos reconhecem a necessidade de
promocao do instituto como forma humanizadora:

O conceito de ortotanasia permite ao doente, cuja doenca ameaca
gravemente sua vida ou que ja entrou numa fase irreversivel, e
agueles que o cercam, enfrentar a morte com certa tranquilidade
porque, nessa perspectiva, a morte nao € uma doenca a curar, mas
sim algo que faz parte da vida. Uma vez aceito esse fato que a
cultura ocidental moderna tende a esconder e a negar, abre-se a
possibilidade de trabalhar com as pessoas a distincdo entre curar e
cuidar, entre manter a vida quando esse é o procedimento correto e
permitir que a pessoa morra quando sua hora chegou (BOTTEGA;
CAMPOS, 2011, p.49)

Neste caso, as diretivas antecipadas de vontade é documento importante
para caracterizar este instituto. O cuidado digno, sob o prisma clinico, garante,
essencialmente, cinco aspectos: “1. Que o paciente seja mantido livre de dor tanto
guanto possivel, de modo que possa morrer confortavelmente e com dignidade. 2.
Que o paciente recebera continuidade de cuidados e ndo sera abandonado ou
sofrerd perda de sua identidade pessoal.3. Que o paciente tera tanto controle quanto
possivel no que se refere as decisfes a respeito de seu cuidado e lhe sera dada a
possibilidade de recusar qualquer intervencédo tecnoldgica prolongadora de "vida". 4.
Que o paciente sera ouvido como uma pessoa em seus medos, pensamentos,
sentimentos, valores e esperancas. 5. Que 0 paciente sera capaz de morrer onde
queira morrer” (PESSINI, 2014, p.7-8).

A ortotanasia caracteriza-se pelo emprego dos cuidados paliativos, o que
nao deve ser confundido com o crime de omissao de socorro previsto no art. 135 do
Cddigo Penal Patrio; “o conceito de ortotanasia permite ao doente, cuja doenga
ameaca gravemente sua vida ou que ja entrou numa fase irreversivel, e aqueles que
0 cercam, enfrentar a morte com certa tranquilidade porque, nesta perspectiva, a

morte ndo € uma doenga a curar, mas sim algo que faz parte da vida” (PESSINI;
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BARCHIFONTAINE, 2012, p.431-432). E a promocido do bem-estar do paciente
terminal, sem as mazelas da mistanasia nem as davidas do ato eutanasico.

Esta forma humanizada de cuidados paliativos teve seu marco mais incisivo
em 1967, na Inglaterra, com a concretizagao do “moderno movimento Hospice”, com
a fundacdo do St. Christopher's Hospice, em que os cuidados oferecidos aos
pacientes “implicam um conjunto de acdes interdisciplinares visando oferecer uma
‘boa morte’ e aumentar a qualidade de vida dos pacientes acometidos por doengas
em estagio avancado. Além disso, ha uma preocupacdo com os familiares do
paciente e com o cuidador, expressa mediante a oferta de cuidados estendidos ao
processo de luto, havendo também énfase no atendimento em clinica e em
programas de internacao domiciliar” (FLORIANI, 2011, p.16-17).

Os cuidados paliativos consistem em “medidas tomadas quando ja néo é
mais possivel curar ou estender a vida do paciente” (LIPPMANN, 2013, p.21).
Importante destacar, contudo, que “competirdA ao médico, em geral, ou ao
neurologista, em particular, a dificil decisdo de que o paciente apresenta, ou nao,
cessao irreversivel da atividade encefalica” (DINIZ, 2011, p.466).

A ortotandsia evita, assim, a caracterizacdo da distanasia, uma vez que
omite ou suspende “medida futii ou meramente protelatéria da morte e cuja
manutencdo importa em mais prejuizos e agonias do que em beneficios para o
paciente” (MINAHIM, 2005, p.109). H4, ainda, o entendimento de que compreende
em ortotanasia a limitagcdo consentida de tratamento, a retirada de suporte vital ou
nao oferta de suporte vital, as ordens de nao ressuscitacdo ou de ndao reanimagao.
Em todas as hipoteses, resta clara a necessidade do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Destacamos, desde j4, que embora aparente ser a solu¢cdo mais condizente
com a morte digna, ndo ha uma legislacdo especifica sobre a pratica da ortotanasia
no Brasil, que vise garantir a legalidade da conduta perante a sociedade e
proporcionando seguranca do profissional de saude, bem como, garantindo o direito

do paciente em sua ultima vontade.
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1.3.4 Distanésia

A distandsia ndo produz beneficios ao paciente, € um procedimento que
apenas prolonga o processo de morrer e ndo a vida propriamente dita, causando
uma morte prolongada, lenta, acompanhada de sofrimento e dor (BIONDO; SILVA;
DAL SECCO, 2012, p. 02).

E vista como um tratamento futil que n&o visa alcancar o objetivo de
estender a vida a fim melhorar o prognostico do paciente. Por futilidade em
tratamento entenda-se como sendo a “falta do efeito ou beneficio desejado em que
ha mais danos, 6nus e custos que beneficios” (BONAMIGO, 2012, p.94). Falar
apenas em Onus e custos nos remete a mistandsia e a motivacado
descontextualizada com a tutela do bem juridico maior, que € a vida. Mas quando
nos remetemos aos danos maiores que o0s beneficios, sem perspectivas de
obtencéo de salude ou cura, estamos diante da instituicdo da distanasia. Ela também

é conhecida como obstinagéo terapéutica:

o prolongamento artificial do processo de morte, com sofrimento do
doente. E uma ocasido em que se prolonga a agonia, artificialmente,
mesmo que os conhecimentos médicos, no momento, ndo prevejam
possibilidade de cura ou de melhora. E a expressdo da obstinacdo
terapéutica pelo tratamento e pela tecnologia, sem a devida atencéo
em relagdo ao ser humano (BORGES, 2001, p. 286-287).

Giostri escreve que a distanasia pode acontecer nos casos em que “o
paciente consciente (ou, anteriormente, quando ainda lucido), tenha manifestado o
desejo de ter sua vida prolongada, mesmo a custa de tratamentos inuteis ou
dolorosos” (GIOSTRI, 2007, p.158). Constituem-se de acfBes médicas que nao
conseguem manter a qualidade de vida do paciente e causam um sofrimento ainda

maior ao estado em que se encontram.
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2. MATIZES BIOETICAS COMO BASE DA AUTONOMIA DE VONTADE E DA
ESCOLHA ESCLARECIDA DO PACIENTE

2.1 Entrelacamento bioético com os Direitos Humanos

Na Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, de 2005, da
UNESCO, temos a vinculacdo da bioética ao direito humano como um dos mais
basilares principios (art. 3°, a: “a dignidade humana, os direitos humanos e as
liberdades fundamentais devem ser respeitados em sua totalidade”). Pelos
ensinamentos em Direitos Humanos, os marcos juridicos vieram a tona com a
publicizacdo de documentos que emitem o entendimento das nacoes,
comprometendo-as formalmente por meio destes instrumentos, como € o0 caso da
Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos e da Declaragdo Universal
dos Direitos do Homem, de 1948. Mesmo ndo tendo cunho vinculante, esta ultima
nos trouxe uma recomendacdo da Assembleia Geral das Nacdes Unidas e que
constitui a proclamacédo da visdo do homem como ser digno e dos principios de
liberdade, de igualdade e de fraternidade.

E neste sentir que configuramos a importancia da declaragdo publica em
forma de permissividade/legalizacao juridica para a concretizacdo do entendimento
sobre morte digna e a utilizacdo do instituto da ortotanasia como meio habil a
cumprir o respeito as diretrizes juridicas nacionais e internacionais, bem como, com
as normatizacdes e principios biomédicos.

A ponte entre a Bioética e o Direito visando a construcdo de uma vida
humana € a dignidade para a promocédo e defesa do ser humano. No ponto central
sobre os avancos cientificos referentes a vida e a morte estdo os limites éticos.
Imperioso se faz que retiremos o foco da simbologia dos valores ante o prisma de
cada sociedade, em cada nacgdo. Isso porque, os fatores culturais modificam o
pensar e 0 agir, consequentemente, a centralidade deste estudo, a legalidade ou
criminalizacao de determinada conduta.

A bioética equilibra a relacdo cientifica, especialmente no ambito da
medicina e do direito, nas novas relagbes humanas com a tecnologia,

proporcionando a interdisciplinaridade, distanciando-se das abordagens néo
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cientificas, tais quais as de cunho religioso. No tripé da bioética, as articulacdes dos
principios visam a harmonizacéao entre beneficéncia (sob a 6tica médica), autonomia
(sob o prisma do paciente) e justica (pelo viés da sociedade).

Com o avanco biotecnoldgico, as leis ndo acompanham este mesmo ritmo, e
o péndulo que equaliza esta questdo vem sendo a bioética, especialmente no que
tange o respeito a vida e a morte e as repercussfes sobre a autonomia do paciente.
Neste novo paradigma, enfatizamos que a verdadeira visao bioética esta relacionada
a “questao civilizatéria e de modelo de ciéncia, de sociedade e relagdes com a vida”
e ndo somente a esta percepcdo reducionista de dirimente de dilemas morais
(PELIZZOLI, 2007, p.128-129).

O modelo bioético principialista de Tom Beauchamps e de James Childress
foca em quatro principios: beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justica. Nao
se supBe uma ordem hierarquica entre os principios, 0 que enseja, por vezes,
conflitos entre eles. Na perspectiva de Tristam Engelhardt, a andlise bioética propbe
a preferéncia do principio da autonomia em razéo da vontade da pessoa humana.
Estes dois modelos sdo os mais utilizados na fundamentacdo do enlace bioético
com os direitos humanos, especialmente no que tange a tematica da morte digna.

Em 1996, o Conselho Nacional de Saude do Brasil instituiu a Resolucao n°
196 que incorporou 0s quatro principios bioéticos como forma de assegurar direitos
e deveres no ambito da salde, especialmente a comunidade cientifica, aos sujeitos
de pesquisa e as diretrizes do Estado.

A propria condicdo de ser humano ja nos traduz a ideia de dignidade
humana. Novelino diz que “a dignidade da pessoa humana n&o € um direito, mas um
atributo que todo ser humano possui, independentemente de sua origem, sexo,
idade, condicdo social ou qualquer outro requisito. O ordenamento juridico nao
confere dignidade a ninguém, mas tem a funcao de protegé-la contra qualquer tipo
de violag&o" (NOVELINO, 2008, p.210).

O ser humano nasce tendo a dignidade como um valor e ndo s6 isso.

Andrade constata que

A dignidade é composta por um conjunto de direitos existenciais
compartilhados por todos os homens, em igual propor¢cdo. Partindo
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dessa premissa, contesta-se aqui toda e qualquer idéia de que a
dignidade humana encontre seu fundamento na autonomia da
vontade. A titularidade dos direitos existenciais, porque decorre da
propria condigdo humana, independe até da capacidade da pessoa
de se relacionar, expressar, comunicar, criar, sentir (ANDRADE,
2004, p.51).

Para Cambi

(...) havendo mais de um modo de interpretar a Constituicao, deve-se
optar por aquele que melhor concretize o valor dignidade da pessoa
humana. Assim, se uma regra juridica puder ser interpretada de mais
de uma forma, deve-se escolher aquela que esteja em maior
conformidade com a dignidade humana, excluindo, por outro lado,
exegeses que contrariem ou ndo acolham integralmente tal valor
juridico. A dignidade humana é a premissa antropoldgica do Estado
Constitucional e o conceito chave de Direito Constitucional. Nao pode
haver Estado e, muito menos, Estado de Direito Constitucional sem
se fazer referéncia a pessoa humana, porque a pessoa é um fim em
si mesmo, ndo um meio para se conseguir um fim, devendo o Estado
estar a seu servico, ndo o inverso (CAMBI, 2009, p.414).

N&do estamos mencionando a questdo da obrigatoriedade na escolha da
morte digna, mas sim da opc¢do. A exemplo, citemos o caso do conhecido e
renomado fisico tedrico e cosmoélogo britanico Stephen W. Hawking que, aos 21
anos, foi diagnosticado com uma doenca degenerativa, sendo informado que
possuiria apenas mais dois ou trés anos de vida, aproximadamente. Atualmente com
72 anos de idade, ele se consagra como um dos mais importantes cientistas da
atualidade. O fisico defende o direito ao suicidio assistido e argumenta que “devem
haver garantias de que a pessoa (doente) deseja genuinamente dar um fim a sua
vida, e que eles (os doentes) ndo estejam sendo pressionados para isso e néo
tenham suas vidas terminadas sem seu conhecimento ou consentimento” (BBC,
2014, p.01).

Outros casos publicos ganharam destaque e notoriedade, permitindo-nos a
reflexdo sobre os limites bioéticos e as responsabilidades pessoais tanto do paciente
e de seus familiares, como do médico, da equipe em saude e, até mesmo, do
Estado-governo. O caso de Karen Ann Quinlan foi um marco no que tange a
ortotandsia em pacientes incapazes e a importancia dos Comités de Etica em
hospitais. Karen internou-se no Newton Memorial Hospital, no estado de New

Jersey, nos Estados Unidos da América, em 25 de abril de 1975, com 21 anos de
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idade a época, em coma, supostamente ocasionado por uma overdose de alcool
combinado a drogas depressoras do sistema nervoso central, deixando-a em estado
vegetativo persistente. Foi transferida dez dias depois para o Hospital St. Clair de
New Jersey, permanecendo internada e sobrevivendo por meio de respiracéo
artificial, constatando-se o quadro de irreversibilidade. Os pais da paciente, tendo
em vista o quadro clinico da filha adotiva, concluiram pela adocdo da remoc¢éo do
respirador artificial como melhor alternativa a filha, o que constitui a modalidade de
morte digna no instituto da ortotanasia. Proposta, inicialmente aceita pelo médico
assistente da paciente Karen Ann, fora recusada no dia posterior pelo profissional
que alegou existéncia de dilemas morais e profissionais para a realizagdo do ato,
fazendo com que os pais da jovem buscassem o Poder Judiciario para a concessao
da medida necessaria a morte digna. Na sentenca, o presidente do Supremo
Tribunal de New Jersey, juiz Richard J. Hughes, concedeu ao pai de Karen Ann
Quinlan, a autoridade para “atuar como decisor substituto da mesma, e conseguir,
portanto, uma morte digna para a filha” e estabeleceu requisitos que até hoje
influenciam nas diretrizes bioéticas concernentes aos casos de morte digna: “(1) que
o decisor substituto e a familia concordassem com a escolha; (2) que os médicos
responsaveis emitissem parecer atestando a irreversibilidade do quadro clinico; e (3)
que tal diagndstico e o progndstico fossem confirmados pelo Comité de Etica do
hospital” (MENEZES, 2015, p.117-118). Karen Ann continuou em processo de morte
por cerca de nove anos apds a remocédo do respirador artificial, falecendo em casa
em decorréncia de colapso respiratorio motivado por uma pneumonia.

Este caso repercutiu positivamente para a adocdo de medidas a
concretizacéo da morte digna e destacou a atuacdo do Comité de Etica.

Neste mesmo sentido, o caso Terri Schiavo repercutiu os conflitos para a
concessdo da morte digna quando ndo ha uma uniformidade de pensamentos
quanto a realizacdo dela, cuja decisdo ndo est4 nas maos do(a) paciente, mas sim
de seus familiares e cénjuge. O marido, Michael Schiavo, solicitou na Justica a
retrada da sonda de alimentacdo e hidratacdo da paciente que n&o havia
manifestado suas inten¢cdes pela morte digna quando do acomentimento da situacao
gue assim requeira um carater decisorio, em que hoje temos a maior divulgacao do

testamento vital para a formalizacdo das vontades ultimas do(a) paciente. Em
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contrapartida, os pais de Terri Schiavo eram contrarios a conduta solicitada pelo
marido. A repercussao do caso trouxe a baila a batalha intensa judicial e politica que
0 cercava, tendo havido a sancao legislativa pelo Governador da Flérida, Jeb Bush,
com a consequente determinacdo de recolocacdo da sonda autorizada
judicialmente, o que fora considerado inconstitucional, de forma que pela terceira
vez fora concedida autorizacdo judicial e em 18 de marco de 2005 procedeu-se a
retirada da sonda. O ndo prolongamento artificial da vida ocasionou o falecimento de
Terri no dia 31 do mesmo més da decisdo concessoria citada (SANTORO, 2012,
p.113-114).

O caso Nancy Cruzan representou também um importante marco sob outro
aspecto no que tange a permissividade da morte digna, entrelacando a bioética e o
direito para a resolucdo do conflito. Nancy havia manifestado antecipadamente a
familia que se um dia viesse a necessitar de manobras artificiais para a manutencao
da sua vida, que ela era contra tal conduta e que desejaria 0 procedimento de
ortotanasia. Aos 24 anos, em 11 de janeiro de 1983, Nancy sofreu um acidente
automobilistico que Ihe causou diversas lesdes, inclusive cerebrais, tendo ficado
sem oxigénio no cérebro por doze e quatorze minutos antes de ser diagnosticada
em estado permanente de inconsciéncia. Embora a familia tenha solicitado ao
Tribunal de Missouri a concessao para interrupcao da alimentacéo artificial que foi
determinada apo6s audiéncia, fundamentando o requerimento na manifestacdo de
consciéncia em momento passado da paciente, a Corte nomeou um curador do
Estado que recorreu da decisdo e conseguiu a reforma proibindo a pratica da
ortotanasia a paciente por ndo haver a manifestacao clara e convincente da vontade
de Nancy (MENEZES, 2015, p.119-120)

Com esta decisédo, ficou clara a importancia do documento do testamento
vital ou diretivas antecipadas de vontade dos pacientes que vierem a ser acometidos
de estégio terminal ou vegetativo irreversivel.

Mesmo recorrendo a Suprema Corte estadunidense, alegando violacdo ao
direito constitucional de liberdade de escolha da paciente que nédo deseja o
tratamento médico que prolongava artificialmente sua vida, fundamentando na
guarta emenda da Magna Carta americana, os pais de Nancy nao obtiverem éxito.

Por 5 votos contra 4, a Suprema Corte rejeitou as alegacdes estabelecendo a
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necessidade de restar clara e convincente a vontade da paciente como forma de
cautela com fim de evitar eventuais abusos em decisdes onde ndo existe a vontade
expressa de pacientes (MENEZES, 2006, p.120).

Este novo posicionamento judicial corroborou para a manutencdo da morte
digna, acrescentando critérios para concessao dela sem que haja consequéncias
juridicas e respeite a vontade e a dignidade da pessoa. A manifestacdo pela morte
digna, na forma da ortotanasia, pode ocorrer ndo apenas por constatacdo escrita
e/ou expressa do paciente, mas também pela comprovacédo desta op¢cdo por meio
das diversas formas de provas liticas admitidas em direito, como a prova
testemunhal. E foi desta forma que os pais de Nancy, em agosto de 1990, ajuizaram
nova acdo no Tribunal de Missouri, solicitando a comprovacdo da vontade da
paciente pela interrupcdo dos tratamentos artificiais para prolongamento do estado
vegetativo irreversivel baseando-se em trés amigas da paciente que atestavam a
vontade da paciente. O Tribunal concedeu a autorizacdo sem intervencbes do
Procurador Geral do Estado e em 14 de dezembro de 1990 a ordem judicial foi
expedida e a remocédo da alimentacdo artificial fora realizada, havendo a sedacéao
paliativa da paciente, que faleceu em 26 do referido més da deciséo judicial
(MENEZES, 2006, p.120).

A autonomia nos remete ao consentimento indireto no que tange a licitude
da morte digna, “ndo é, evidentemente, um consentimento para um homicidio, mas
um consentimento para um dano a si proprio, que pode resultar na morte” (XAVIER
GOMES, 2012, p.89). Este &, inclusive, um posicionamento que vem sendo adotado
na esfera religiosa catdlica, o Padre Méario Marcelo afirmou que

(...) se vocé for desligar os aparelhos, desde que ndo seja uma acgéo
direta para provocar a morte da pessoa, também ndo ha nenhum
problema ético ou moral nisto. E um prolongamento do momento da
morte, ou seja, a morte é iminente, vai acontecer. E 0 que acontece?
A pessoa é ligada aos aparelhos, sendo prolongado o momento da
morte. Entdo, ao se desligar o aparelho, a eutanasia estd sendo
provocada, porque a morte iria acontecer do mesmo jeito, mas nao
aconteceu ao se manter a pessoa na aparelhagem. (...) Ndo ha
problema, tanto em manter o paciente ligado ao aparelho, como
desliga-lo, porque vocé nao esta antecipando o momento da morte,
mas permitindo que ela morra (MARCELO, 2010, p.01).
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Quando nos remetemos ao mote do impacto do consentimento indireto na
esfera penal, deparamo-nos com a auséncia legal do disciplinamento da matéria.
Auxilio, induzimento e instigacdo ao suicidio, no ordenamento juridico brasileiro
constituem tipificacdo penal, consoante o disposto no art. 122 do nosso Diploma
Penal.

Uma das grandes problematicas nesta seara do tema em estudo é a
extensdo da responsabilidade do profissional médico que age na pratica da morte
digna, com cuidados paliativos ou desligando aparelhos que apenas prolongam o
estado irreversivel do paciente.

O exercicio da medicina ndo decorre de poderes divinos, € ciéncia. Ja dizia
William Osler “medicine is a science of uncertainty and an art of probability”:. A
pratica médica é tipificada em razdo de falha na prestacéo do servico, respondendo
por dolo ou por culpa. A imputacdo da responsabilizacdo médica requer a
caracterizacdo da pessoalidade do profissional, além da comprovacdo do dano
ocorrido — por acdo ou omissdo — negligentemente, imprudentemente ou
imperitamente, tendo em vista que o Cdodigo de Defesa do Consumidor estabelece
que a responsabilidade médica é subjetiva, fundada na culpa que devera ser
comprovada pelo(a) autor(a) da demanda (art. 14, 84°).

E principio fundamental, constituido no inciso XIX, do Cédigo de Etica
Médica, em seu Capitulo |, que “o médico se responsabilizara, em carater pessoal e
nunca presumido, pelos seus atos profissionais, resultantes de relacéo particular de
confianga e executados com diligéncia, competéncia e prudéncia”. O referido
diploma normativo também prevé que é vedado ao médico “causar dano ao
paciente, por acdo ou omissdo, caracterizavel como impericia, imprudéncia ou
negligéncia” (art.1°, do Capitulo Ill) e, ainda, determina que “a responsabilidade
meédica é sempre pessoal e ndo pode ser presumida” (paragrafo unico do citado art.
19).

O profissional médico tem o dever juridico de responder pelos atos que
impliguem em erros de técnicas ou procedimentos ligados diretamente a saude e

integridade fisica da paciente. Na caracterizacdo da responsabilidade da culpa

1 Tradugao nossa: “a medicina é uma ciéncia da incerteza e uma arte de probabilidade”.
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médica, o profissional descumpre com seus deveres, como o de informacédo, de
cuidado, de assisténcia, de vigilancia, de bom atendimento, entre outros. Além de
violar um dever de conduta, cujo resultado poderia ou deveria conhecer e evitar.

N&o ha, pois, em se cogitar em responsabilizacdo profissional ou moral do
profissional de saude que, atendendo a vontade do paciente constitua-se em
facilitador dos cuidados paliativos, modalidade de morte digna por ortotanasia.

O individuo tem a liberdade para governar sua propria vida, sendo esta a
condicdo da existéncia autbnoma e da individualidade. E plausivel que possamos
dispor de nossas vidas em estado de consciéncia e, quando nao coénscio, que
possamos ter mecanismos para resguardar nossas opcoes e vontades, ao menos no
gue tange a morte, de forma digna. Viver dignamente também é poder escolher a
forma mais condizente com suas diretrizes de vida na hora da morte. Ndo para toda
e qualquer morte, pois em regra é imprevisivel, mas quando do acontecimento de
um estagio terminal irreversivel. E a capacidade de autodeterminacdo que reflete a
expressao moral e a comunicacao do ser com mundo e consigo.

O ciclo da vida finda com a morte, € fato; e ela ndo é o problema, mas sim a
enfermidade incurdvel, o estado vegetativo irreversivel, a dor e o sofrimento causado
ao paciente e seus familiares. Enquanto houver possibilidade de cura, de
tratamento, falar em morte digna constitui violagdo de preceitos juridicos, dos
fundamentos bioéticos e da prépria dignidade humana como valor e como norma.
Mas a boa morte, por outro lado, nos quadros irremediaveis, possibilita a contencéo
do sofrimento, aproxima paciente e familiares, permite a convivéncia natural do

enfermo em seus momentos finais com a transicdo para a morte, de forma natural.

2.2 Influéncia bioética
2.2.1 Principio da autonomia e o consentimento informado
O modelo principialista da bioética, surgido nos Estados Unidos da América,

com a criagdo da Comissdo Nacional para a protecdo dos seres humanos em

pesquisas biomédica e comportamental, foi elaborado por Belmont Report, em 1978,
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e compreende o0s principios da autonomia, da justica, da beneficéncia e da nédo
maleficéncia (KIMURA, 2006, p.30).

O principio da autonomia (principle of respect for autonomy) norteia o
respeito a liberdade de escolha do paciente e esta atrelado ao consentimento livre e
informado do paciente. Maluf afirma que a autonomia “seria a capacidade de atuar
com conhecimento de causa e sem qualquer coacio ou influéncia externa” (MALUF,
2010, p.11).

Goldim e Protas estabelecem que “a autonomia pressupde o respeito as
opinides e escolhas individuais, a menos que elas sejam gravemente prejudiciais
para o proéprio individuo ou para outras pessoas” e esclarecem ainda que pode ela
“estar reduzida devido ao estagio do ciclo no qual o individuo se encontra, por perda
parcial ou total dessa capacidade, em decorréncia de doencas organicas ou
mentais, ou por circunstancias sociais que restrinjam a sua liberdade” (GOLDIM,;
PROTAS, 2009, p.813).

Citando os ensinamentos de Locke e Kant, escreve Dantas que o principio
da autonomia tem seus principais fundamentos na histéria do direito e da filosofia,
onde John Locke “pugnava pelo direito a protegdo contra intervengdes médicas nao
consentidas” (DANTAS, 2009, p.82), enquanto que Immanuel Kant entendia como
requisito fundamental a liberdade de escolha.

Para a caracterizacdo do conceito de autonomia, segundo Beauchamp e
Childress, é necesséria a orientacdo seguida por todas as teorias da autonomia, que
consideram essenciais as condi¢des de: “(1) liberdade (independéncia de influéncias
controladoras)” e “(2) qualidade do agente (capacidade de agir intencionalmente)”
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2011, p.138).

No dizer de Dworkin, a autonomia “estimula e protege a capacidade geral
das pessoas de conduzir suas vidas de acordo com uma percepc¢ao individual de
seu proprio carater, uma percepcao do que € importante para elas” (DWORKIN,
2009, p. 319).

A importancia do respeito a autonomia do individuo deve ser observado
como principio que traduz a autoridade controladora do préprio poder decisorio
pessoal. Funda-se na dignidade da pessoa e baseia-se na autodeterminacédo do

paciente em relagdo a sua vida e a sua saude, tendo o poder de buscar e escolher o
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tratamento que melhor lhe convier, sendo necessérias para a escolha, as devidas
informacdes prestadas pelo profissional da area médica para que o consentimento
seja exercido de forma plena (CEZAR, 2012, p. 139).

A autonomia do paciente em relacdo com o médico funda-se no principio da
liberdade, ndo sendo este amplo e irrestrito, mas tendo como finalidade “conceder
ao individuo o maior grau de liberdade possivel, limitando-o apenas quando, pelo
exercicio desta, invadir-se a liberdade do outro, ou seja, apenas para a
harmonizagéo dessas liberdades” (BERGSTEIN, 2013, p.55). E neste cenério que
compete ao paciente civiimente capaz exercer e realizar suas escolhas individuais.

Atrelado ao consentimento informado e a escolha esclarecida, tem-se o
respeito ao principio bioético que traduz o direito a autonomia da paciente. Trata-se,
concomitantemente, de um dever do médico e de um direito da paciente. Nao é
dificil compreender o principio da autonomia, ao contrario, ele traduz uma premissa
basilar de que “entre todos os primatas, o ser humano emerge numa primazia que
ele deve a sua mente inteligente. E a partir de sua autoconsciéncia que o homem é
capaz de dominar o mundo, autoconsciéncia que se julga livre, ainda que esteja
condicionada, e ldcida, ainda que falivel. Nao precisamos de maior dado para
afirmar a importancia arquitetbnica do principio da autoregulacdo, tanto mais
fundamental que sobre ele repousa a responsabilidade, chave da moralidade”
(LEPARGNEUR, 2003, p.17) A autonomia condiciona-se ao consentimento
informado e esclarecido do paciente.

A competéncia acerca da percepcao sobre a impossibilidade do paciente em
tomar decisdo € do médico, sendo de igual forma responsavel em “tomar iniciativas
guando nado exista definicdo quanto a quem seja 0 seu representante, ou mesmo
quando haja conflito entre a vontade do paciente incapaz e a de seu representante”
(CEZAR, 2012, p. 140). Neste sentido, aduz o artigo 24 do Codigo de Etica Médica —
Resolugdo CFM n° 1.931/2009: “Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito
de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limita-lo”.

O consentimento do paciente ocorre sob condi¢cdes diversas. Maluf citando
Venosa, conceitua o consentimento como sendo o “direito do paciente de participar

de toda e qualquer decisdo sobre tratamento que possa afetar sua integridade
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psicofisica, devendo ser alertado pelo médico dos riscos, beneficios das alternativas
envolvidas e possibilidades de cura, sendo manifestacdo do reconhecimento de que
0 ser humano é capaz de escolher o melhor para si sob o prisma da igualdade de
direitos e oportunidades” (MALUF, 2010, p.316).

O consentimento podera ser informado e expresso, tacito, implicito ou
subentendido, ou presumido. No consentimento tacito, expressa-se a vontade ou
decisédo de forma passiva, por omissao. A modalidade implicita ou subentendida se
obtém por meio de deducdes das acbBes. A presuncdo do consentimento,
assemelhada ao subentendido, € assim determinada com base no que for conhecido
acerca da pessoa (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2011, p.146).

O principio da autonomia e o0 consentimento do paciente no ambito da
celeuma da eutandsia e da ortotanasia tem importante papéis para a determinacao
da responsabilizacdo médica. Por muito tempo, a autonomia do/a paciente foi
ignorada pela sociedade médica. O Juramento de HipOcrates se baseou na
beneficéncia do médico; até o fundador da medicina moderna, Claude Bernard,
mencionava que competia ao médico o que fazer e decidir o que convinha ao doente
(DURAND, 2013, p.173). S6 apds o Tribunal de Nuremberg é que se insistiu “na
liberdade dos doentes em se submeter ou ndo a uma experimentacado que os tome
como objetos” (DURAND, 2011, p.173). O direito ao consentimento confere “a
terceiros a faculdade de perpetrar a acdo, tornando licito o que em outras
circunstancias era ilicito, fazendo desaparecer apenas, nos limites do autorizado, a
tutela juridica do bem pertencente ao consenciente” (CARVALHO, 2001, p. 143).

A autonomia também € a maxima orientadora dos direitos humanos
subjetivos (também chamados de personalissimos), tendo em vista que é ela a
gestora soberana do espaco privado e interliga os principios bioéticos com as
diretrizes juridicas e possibilta a ideia do ser humano com capacidade de
autodeterminacado de sua vida. Gracia escreve que

Seguindo o uso comum em bioética, cabe afirmar que a expressao
juridica do principio de autonomia séo os direitos humanos subjetivos
ou personalissimos, na medida em que o grosso do direito privado,
civil, mercantil etc. tem por objetivo proteger os atos realizados no
uso de tais direitos e, desse modo, tornar possivel que os individuos
e grupos sociais busquem seu maior beneficio, algo que em bioética
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€ conhecido como principio da beneficéncia. E porque os dois
definem as rela¢des juridicas no ordenamento do privado venho ha
muito defendendo que essa parelha de principios, autonomia-
beneficéncia, deve diferenciar-se claramente dos outros dois, n&o
maleficéncia e justica, cujo objetivo € definir as obrigacbes que
deveriam se converter em lei pablica em um Estado ideal (GRACIA,
2010, p.139).

Para o paradigma libertario do norte-americano Tristam Engelhardt, os
fundamentos morais possuem expressao maior e de forma secular no principio do
consentimento, nomenclatura utilizada para definir o principio da autonomia, uma
vez que caracteriza um encontro de interesses das partes envolvidas para um fim
comum, pressupondo a tolerancia como ponto de equilibrio nas divergéncias morais
e como valor central do individuo. Assim, sugere o0 autor que as controvérsias
existentes no proprio ambito bioético podem ser dirimidas através do acordo, com
consentimento e tolerancia, baseando-se na beneficéncia, no respeito a liberdade

dos individuos e no atendimento aos melhores interesses destes.

2.2.2 O principio da Justica

Conforme o relatério de Belmont, ponderava-se que a injustica acontecia
quando uma pessoa tinha o beneficio requerido negado sem uma boa razao e este o
era devido, ou quando algum encargo o era imposto indevidamente (GOLDIM,;
PROTAS, 2009, p.815). Beauchamp e Childress entendiam que este principio se
afirmava em razdo das desigualdades de acesso a assisténcia a salde e aos
seguros-saude, além de que se traduzia na expressao da justica distributiva, ou seja,
na distribuicdo justa, equitativa e apropriada a sociedade (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2011, p.351-423).

A justica, como carater imparcial, € “a finalidade e o horizonte de todas as
virtudes”, “é aquilo sem o0 que os valores deixariam de ser valores, ou nao valeriam
nada” (BRAGA FILHO, 2003, p.27). Nao se trata de justica em sentido estritamente
juridico, mas sim, € importante perceber o principio da justica, no cunho bioético,
como “cuidado e protegdo as pessoas enfraquecidas em sua capacidade fisica e

decisional; é fazer justica (tratar cuidadosamente) as pessoas concretas em situagcao
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bioldgica e psiquica debilitada” (PEGORARO, 2006, p.56). Pessini e Barchifontaine
bem esclarecem a questdo do ideal te6rico de juncdo bioética-juridica e o real

distanciamento pratico:

Nossa sociedade estd longe de cumprir as exigéncias minimas
requeridas tanto para o principio de justica como ao de ndo-
maleficéncia. Basta ver como nosso sistema de salude marginaliza os
enfermos crbnicos irrecuperaveis, em favor dos agudos e
recuperaveis. Por outro lado, a estrutura familiar de hoje ndo pode
cuidar dos invalidos e ancidaos. A “morte social” acontece muito antes
da “morte fisica”, € uma espécie de “eutanasia social”’, que muitos
vivenciam como pior que a morte fisica (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2012, p.311).

Destaquemos, ainda, que tal principio também possui guarida no art.10 da

Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos que assim dispde:

Art. 10. Igualdade, justica e equidade.

A igualdade fundamental de todos os seres humanos em dignidade e
em direitos deve ser respeitada para que eles sejam tratados de
forma justa e equitativa.

A luz do principio da justica, tem-se a igualdade de tratamento no que se

refere aos profissionais de salde e a seus pacientes.

2.2.3 Principio da beneficéncia

Contido no texto do inciso Il e VI, do Capitulo | da Resolucdo CFM n°
1.931/2009 esta a diretriz de tal principio: “Il - o alvo de toda a atencdo do médico é
a saude do ser humano, em beneficio da qual devera agir com o maximo de zelo e
o melhor de sua capacidade profissional”; “VI — O médico guardara absoluto respeito
pelo ser humano, e atuard sempre em seu beneficio. Jamais utilizar4d seus
conhecimentos para causar sofrimento fisico ou moral, para o exterminio do ser
humano ou para permitir e acobertar tentativa contra sua dignidade e integridade”.
Dentro deste mesmo enfoque, podemos extrair o conceito do primum non nocere, ou
seja, antes de mais nada, nao prejudicar (DANTAS; COLTRI, 2010, p.10). Esta ideia

do uso da medicina para o bem do enfermo deriva dos ensinamentos hipocraticos:
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“aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu poder e entendimento,
nunca para causar dano ou mal a alguém” (grifos nossos).

N&o s6 pelo prisma essencialmente biomédico, mas também pelo juridico, a
relevancia deste principio esta insculpida no art. 4° da Declaracdo Universal sobre

Bioética e Direitos Humanos:

Art. 4° Efeitos benéficos e efeitos nocivos

Na aplicacdo e no avanco dos conhecimentos cientificos, da préatica
médica e das tecnologias que lhes estdo associadas, devem ser
maximizados os efeitos benéficos direitos e indiretos para os
doentes, os participantes em investigacdes e os outros individuos
envolvidos, e deve ser minimizado qualquer efeito nocivo susceptivel
de afetar esses individuos.

A beneficéncia, em si, refere-se ao propésito de ajudar as pessoas
possibilitando-lhes o0s seus interesses legitimos e importantes (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2011, p.282). Constitui o compromisso moral em fazer o bem,
refletindo a solidariedade humana e o bem estar social.

2.2.4 Principio de ndo causar dano ao paciente ou da ndo maleficéncia

O principio da ndo maleficéncia tem por fim evitar o mal, quando entendido
de maneira isolada. E considerado um desdobramento do principio da beneficéncia
e estd restrito a obrigacdo moral de agir em beneficio dos outros (GOLDIM,;
PROTAS, 2008, p.811).

O principio visa 0 sopesamento entre as vantagens e desvantagens dos
procedimentos médicos, considerando a dor, o sofrimento e o desconforto do
paciente. Ao levar em consideracdo a op¢ao ou obrigatoriedade de um tratamento &
indispensavel se analisar a qualidade de vida sob o ponto de vista de critérios
relevaveis para a deliberacdo de custos e beneficios, assim ndo vindo a causar a

distanasia ou a mistanasia.

2.2.5 Principios morais acessorios
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2.2.5.1 Principio da totalidade ou terapéutico

Neste principio temos que o0 paciente esta subordinado ao todo, ou seja,
caso haja a necessidade de realizagdo de um procedimento de amputacdo — por
exemplo — em beneficio do todo, havera o respaldo de tal acdo por meio deste
principio, o que pode gerar conflito com o principio da autonomia. Neste caso, 0
profissional médico deve-se valer do consentimento do paciente para os devidos
procedimentos, possuindo relevancia maior a autonomia deste. A primazia da vida é
sempre levada em consideragcdo, mas sendo incerto o salvamento por determinado
procedimento, mesmo que haja a consideracao do todo, sera respeitada a vontade
do paciente (BONAMIGO, 2011, p. 98-99).

2.2.5.2 Principio do mal menor

Quando se estiver diante de duas alternativas, ambas possuindo efeitos
negativos, ponderar-se-a4 por aquela menos gravosa, justificando-se tal escolha.
Bonamigo (2011, p. 99-100) elucida este principio com dois exemplos:

a) com finalidade de diminuir a propagag¢do da AIDS (mal maior),
fazer campanha de distribuicdo ou troca de seringas (mal menor). A
prevencdo de uma doenca tdo grave, mal maior, justifica-se pelo
beneficio da distribuicAo de seringas, proporcionalmente um mal
menor;

b) um médico omite parte da verdade ao paciente para nao
prejudica-lo. A omissao da verdade (mal menor, neste caso) visa a
nao produzir efeitos negativos ao paciente (mal maior). Como a
revelacdo da verdade é parte de um processo, isso podera ocorrer
na proxima etapa, justificando o ato da omissdo da verdade (mal
menor) naguele momento.

Assim, a escolha dependera de fatores morais e materiais envolvidos, ou

ainda fisicos, devendo-se atentar sempre a escolha menos prejudicial.

2.2.5.3 Principio do duplo efeito
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A acdo médica pode provocar, simultaneamente, dois ou mais efeitos ao
paciente, com consequéncias positivas e negativas. Entretanto, para a realizacao de
tal conduta, deve-se atentar para os beneficios da acdo e que esta seja moralmente
indiferente, justificando-se o efeito negativo pelo positivo (BONAMIGO, 2011, p. 100-
101).
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3. ATUAL PANORAMA JURIDICO DA MORTE DIGNA NO BRASIL

3.1 Trajetoria histérico-legislativa com fundamentacdo na morte digna

Cabe-nos inicialmente ressaltar que “morrer € parte natural da vida, que é
finita. Somos programados para morrer, mas temos o direto de ndo morrer antes do
tempo e de morrer com dignidade” (OLIVEIRA, 2004, p.23). As questdes morais,
religiosas e culturais estéo por tras das normativas criminalizadoras de determinadas
situacbes de supressdo da vida. O direito a vida ndo é absoluto, assim como o0s
demais direitos fundamentais. O tema que vem causando debates nas sociedades
no mundo inteiro trata-se da pratica da eutanasia, do suicidio assistido e da
ortotanasia. Bem esclarece Doucet que “o carater sagrado da vida ndo se opde
necessariamente a qualidade de vida. Na tradicao judaico-cristd as duas dimensofes
se comunicam. Em nossas sociedades ocidentais, saidas dessa tradicdo, a
preservacdo da vida humana € um valor fundamental, mas ndo absoluto. A
presuncdo em favor da vida deve ser temperada, se ndo o absolutismo do principio
poderia conduzir ao desrespeito de certos doentes” (DOUCET, 1993, p.23).

No Uruguai, o Cddigo Penal de 1934 estabeleceu o “homicidio piedoso”, em
que facultava ao juiz o perdao judicial ao individuo que realizasse esta conduta
tendo antecedentes honraveis, fosse motivado por piedade e que a vitima tivesse
realizado reiteradas suplicas (art. 37). De forma semelhante também ja havia sido
instituido no Cédigo Penal suico, 1918, no Cdédigo Penal do Peru, em 1924 e no
tcheco-eslovaco, em 1925.

Destarte, ndo obstante as influéncias religiosas sobre a temética, o Vaticano
divulgou, em 1980, sua Declaracdo sobre a Eutanasia, em que ratifica a
necessidade de ndo prolongamento dos tratamentos considerados futeis.

Em 1987, a “World Medical Association” firmou a “Declaracdo sobre a
Eutanasia”, aduzindo que a “eutanasia, que é o ato de deliberadamente terminar
com a vida de um paciente, mesmo com a solicitagdo do proprio paciente ou de seus
familiares proximos, € eticamente inadequada” e prossegue informando que “isto
nao impede o medico de respeitar o desejo do paciente em permitir o curso natural

do processo de morte na fase terminal de uma doenca”. Em 1990, emitiu a
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“Proposicao de Politica sobre o Cuidado de Pacientes Terminais com Dor Cronica”.
Em seu prefacio, a proposigao estabelecia que “o cuidado de pacientes terminais
com dor crbnica severa deve possibilitar o tratamento que permita a estes pacientes
um final de vida objetivo e digno”. Em 1992, subscreveu a “Declaragao sobre o

Suicido Assistido por Médico”, prevendo que:

O suicidio medicamente assistido, assim como a eutanasia, é
eticamente inadequado e deve ser condenado pela profissdo médica.

7

Quando a assisténcia do médico € intencional e dirigida
deliberadamente para possibilitar que um individuo termine com a
sua prépria vida, o médico atua de forma eticamente inadequada.
Entretanto, o direito de recusar um tratamento médico € um direito
basico do paciente e o médico ndo atua de forma eticamente
inadequada, mesmo que o respeito a este desejo resulte na morte do
paciente.

Em 1996, a pratica da eutanasia foi regulamentada no Norte da Austrélia
como direito do paciente terminal. Para tanto, seria necesséaria a observancia dos
critérios definidos em lei: “1) Paciente faz a solicitagdo a um médico. 2) O médico
aceita ser seu assistente. 3) O paciente deve ter 18 anos no minimo. 4) O paciente
deve ter uma doenca que no seu curso normal ou sem a utilizacdo de medidas
extraordindrias acarretard sua morte. 5) Ndo deve haver qualquer medida que
possibilite a cura do paciente. 6) Ndo devem existir tratamentos disponiveis para
reduzir a dor, sofrimento ou desconforto. 7) Deve haver a confirmacdo do
diagnoéstico e do prognéstico por um médico especialista. 8) Um psiquiatra
qualificado deve atestar que o paciente ndo sofre de uma depresséo clinica tratavel.
9) A doenca deve causar dor ou sofrimento. 10) O médico deve informar ao paciente
todos os tratamentos disponiveis, inclusive tratamentos paliativos. 11) As
informacdes sobre os cuidados paliativos devem ser prestadas por um médico
qualificado nesta area. 12) O paciente deve expressar formalmente seu desejo de
terminar com a vida. 13) O paciente deve levar em consideracdo as implicacdes
sobre a sua familia. 14) O paciente deve estar mentalmente competente e ser capaz
de tomar decisdes livre e voluntariamente. 15) Deve decorrer um prazo minimo de
sete dias ap0s a formalizacéo do desejo de morrer. 16) O paciente deve preencher o

certificado de solicitacdo. 17) O médico assistente deve testemunhar o
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preenchimento e a assinatura do Certificado de Solicitagdo. 18) Um outro médico
deve assinar o certificado atestando que o paciente estava mentalmente competente
para livremente tomar a decisdo. 19) Um interprete deve assinar o certificado, no
caso em que o paciente ndo tenha o mesmo idioma de origem dos médicos. 20) Os
médicos envolvidos ndo devem ter qualquer ganho financeiro, além dos honorarios
médicos habituais, com a morte do paciente. 21) Deve ter decorrido um periodo de
48 horas apdés a assinatura do certificado. 22) O paciente ndo deve ter dado
qualquer indicacdo de que ndo deseja mais morrer. 23) A assisténcia ao término
voluntario da vida pode ser dada” (CARNEIRO et al., 2014, p.03).

Em 2002 entra em vigor na Holanda a legislacdo que autoriza o
procedimento de eutanasia, inclusive a criancas doentes que tenham mais de 11
anos, para os casos de morte assistida. Na Bélgica, a morte assistida € instituida em
lei no mesmo ano e, atualmente, tem grande impacto quanto a diminuicdo dos
nameros de suicidios por pacientes acometidos de doenca psiquiatrica irreversivel
ou quase irreversivel, tendo em vista a possibilidade de solicitacdo do procedimento
guando for necessario. A legislacdo belga ndo faz referéncia expressa a solicitacao
apenas nos casos terminais. No inicio de 2015, o Parlamento belga aprovou uma
legislacdo que permite a eutanasia sem limite de idade a criancas em fase terminal
de uma doenga.

Sobre esta questdo da idade no tocante a autonomia, levamos em
consideracdo a teoria do menor maduro, que ainda é pouco conhecida no Brasil,
mas aplicada em paises como Espanha, Estados Unidos da América e Inglaterra,
vem ganhando espaco no ambito do intervencionismo médico, em diversas
situacoes.

A capacidade para a vida civil, estabelecida na Lei 10.406/2002 — o Cadigo
Civil Brasileiro — considera que a cessacdo da menoridade se perfaz aos 18 anos
completos, quando entdo se inicia a habilitacdo a todos os atos da vida civil (art. 5°,
caput, CC). Os menores de dezoitos e maiores de dezesseis sdo considerados
relativamente capazes, sendo assistidos em certos direitos/deveres. Os menores de
dezesseis, seréo representados em todos os atos (arts. 3°, | e 4°, |, ambos do CC).
Ha, ainda, hipoteses definidas pelo Codigo Civilista em que os menores poderéo ter

sua incapacidade cessada, séo elas: pela concessao dos pais, ou de um deles na
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falta do outro, mediante instrumento publico, independentemente de homologacéo
judicial, ou por sentenca do juiz, ouvido o tutor, se 0 menor tiver dezesseis anos
completos; pelo casamento; pelo exercicio de emprego publico efetivo; pela colagéo
de grau em curso de ensino superior; pelo estabelecimento civil ou comercial, ou
pela existéncia de relacdo de emprego, desde que, em funcdo deles, o menor com
dezesseis anos completos tenha economia propria (art. 5°, paragrafo unico, CC).

Devemos destacar, entretanto, que o entendimento a tais dispositivos devem
acompanhar a doutrina e a jurisprudéncia, o Enunciado n. 138 CJF/STJ, aprovado
na lll Jornada de Direito Civil, destaca que “a vontade dos absolutamente incapazes,
na hipétese do inc. | do art. 3., é juridicamente relevante na concretizacdo de
situacdes existenciais a eles concernentes, desde que demonstrem discernimento
bastante para tanto”.

A titularidade e exercicio dos direitos fundamentais néo estéo correlacionados
diretamente a capacidade juridica da pessoa, o autor Paulo Bezerra expde que a
aguisicao e exercicio de tais direitos ndo dependem, nem de forma exclusiva, nem
de forma automatica, desta condicdo (BEZERRA, 2006, p.37). Em termos médicos,
a capacidade cognitiva-moral do individuo se torna plena na fase adulta, mas é
desenvolvida por meio de véarios fenbmenos de maturacdo durante a infancia e,
principalmente, na adolescéncia. Esta ideia decorre da teoria de Kohlberg que
analisou a construcdo do conceito de justica (no real sentido de o que seja justo e 0
gue é injusto) no desenvolvimento das criangas e dos adolescentes. Constatou que
o processo de desenvolvimento do julgamento moral e as transformacdes
progressivas na estrutura cognitiva ndo estao relacionadas diretamente com idade,
podendo haver variacbes conforme o0s niveis evolutivos mediante o resultado da
interacdo do individuo com o meio social. Surge, entdo, a teoria ou doutrina do
menor maduro a partir do enfoque de que “sdo capazes de entender a natureza e as
consequéncias (riscos e beneficios) do tratamento oferecido e de responsabilizar-se
pela assisténcia recebida” (LOCH, 2012, p.353). O conceito de menor maduro
(mature minor) foi instituido por volta de 1970, nos Estados Unidos e desenvolveu-se
progressivamente na literatura bioética-médica-juridica, ganhando destaque com o
caso Gillick VS. West Nortfolkand and Wisbech Area Heal Authority, em 1985, na

Camara dos Lordes, no Reino Unido. No campo da pediatria, nota-se a
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funcionalidade desta teoria para prevaléncia dos direitos fundamentais do menor,
neles compreendido o direito a saude, a vida e a dignidade humana, respeitando-se
a autonomia de vontade do paciente por meio do consentimento livre e informado na
escolha do tratamento. Na legislacdo espanhola, a Lei 41/2002, traz a baila a
expressado “maioridade meédica”, em substituicdo coerente com o termo “teoria do
menor maduro”.

A capacidade € configurada, entdo, como uma capacidade de fato,
respaldando-se no principio bioético da autonomia de vontade em que o menor
demonstre a consciéncia moral para percepcao e construcdo de um juizo de valor,
de acordo com a teoria de Kohlberg e por meio de uma relacdo dialégica entre
meédico-paciente e médico-pais ou responsavel legal. Necessario ressaltar que, em
ndo havendo a constatacdo de tal capacidade, a decisdo recai sobre o0s pais ou
responsavel legal pela falta de autonomia decisoria do menor. A Convencéo para a
protecdo dos direitos do homem e da dignidade do ser humano face as aplicacdes
da Biologia e da Medicina, também conhecida como Convencao sobre os direitos do
homem e a biomedicina, em seu art. 6°, j4 estabelece a relevancia da opinido e a
possibilidade de consentimento do menor: “Art.6°. Proteccdo das pessoas que
carecam de capacidade para prestar o seu consentimento. (...). 2 — Sempre que, nos
termos da lei, um menor careca de capacidade para consentir numa intervencao,
esta ndo podera ser efectuada sem a autorizacdo do seu representante, de uma
autoridade ou de uma pessoa ou instancia designada pela lei. A opinido do menor
€ tomada em consideracdo como um factor cada vez mais determinante, em
funcdo da suaidade e do seu grau de maturidade. (...)" (grifos nossos). O que se
destaca nao € a retirada do exercicio do poder familiar (ou do responsavel legal) em
relacdo ao filho menor, mas a participacdo deste na tomada de decisdo, mediante a
constatacao de sua capacidade de discernimento conforme aquisicdo de maturidade
(CASABONA, 2005, p.149). A participacao ativa na tomada de decisbes respeita,
ainda, o direito a informacéo, incluindo o paciente pediatrico no noticiamento sobre
seu estado de saude.

Importante observar que, mesmo diante deste contexto, para que ocorra esta
observancia no consentir livre e esclarecido do menor em razédo da sua autonomia

de vontade como paciente, é necessario que sua saude esteja em condi¢cdes de
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compreensao e entendimento sobre seu estado de salde e sobre 0s riscos e
beneficios que o intervencionismo médico lhe causara, agindo com a anuéncia de
seus pais ou responsavel legal na decisdo sobre o ambito da saude.

A morte digna possui disposi¢cdes normativas em Luxemburgo, na Suica, na
Colébmbia, mais recentemente na Argentina, além de alguns estados americanos,
dentre eles citamos: Michigan, Nova lorque e Oregon.

No Brasil, o Ministério da Saude aprovou, em 30 de marco de 2006, a Carta
dos Direitos dos Usuarios da Saude, através da Portaria 675/GM, que destacou,
entre outros temas, o de consentimento ou a recusa de forma livre, voluntaria e
esclarecida, depois de adequada informagdo, a quaisquer procedimentos
diagnésticos, preventivos ou terapéuticos, salvo se isso acarretar risco a saude
publica. Em 13 de agosto de 2009, o documento sofreu alteracdo por meio da
Portaria 1.820, que prevé ser direito da pessoa “a informagdo a respeito de
diferentes possibilidades terapéuticas, de acordo com sua condic¢ao clinica, baseado
nas evidéncias cientificas, e a relacdo custo-beneficio das alternativas de
tratamento, com direito a recusa, atestado na presenca de testemunha” (Art. 4°,
paragrafo anico, 1X). Resta claro o caminhar no sentido dos cuidados paliativos do
instituto da ortotanasia como forma de assegurar os direitos e a autonomia do
paciente em casos de prolongamento de tratamentos que ndo visem a cura.

A eutanasia, no Brasil, é tipificada no Codigo Penal, como homicidio
privilegiado, consoante o disposto no art. 121, §1° [“Art.121. Matar alguém: Pena —
reclusédo, de seis a vinte anos. Caso de diminuicdo de pena: 81° Se o agente
comete o crime impelido por motivo de relevante valor social ou moral, ou sob
o dominio de violenta emocao, logo em seguida a injusta provocacado da vitima, o
juiz pode reduzir a pena de um sexto a um tergo” (grifos nossos)]; é exemplificada na
Exposicao de Motivos do Codigo citado (“o projeto entende significar o motivo que,
em sim mesmo, é aprovado pela moral pratica, como, por exemplo, a compaixao
ante o irremediavel sofrimento da vitima — caso do homicidio eutandsico”)
diferenciada, porém, de morte assistida, considerada no referido diploma Penal
como caracterizadora do crime de induzimento, instigacdo ou auxilio ao suicidio,
previsto no art. 122: “Induzir ou instigar alguém a suicidar-se ou prestar-lhe auxilio

para que o faca. Pena — recluséo, de dois a seis anos, se 0 suicidio se consuma; ou
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reclusdo, de um a trés anos, se da tentativa de suicidio resulta lesédo corporal de
natureza grave”.

Apesar de ser este o entendimento majoritario, em 1984, o anteprojeto que
previa a reforma da parte Especial do Cddigo Penal patrio trazia, de forma inovadora
e caracterizadora de uma visdo humanista, a isencao de pena ao médico que, com
consentimento da vitima ou, nos casos da impossibilidade desta, com anuéncia de
ascendente, descendente, cOnjuge ou irmdo, antecipasse a morte iminente e
inevitavel atestada por outro médico, com o fim de evitar o sofrimento do paciente. A
norma, que possibilitou uma nova perspectiva sobre o tema, ainda chegou a ser
alterada, em sede de anteprojeto, passando a prever que ndo constituia crime deixar
de manter a vida de alguém, por meio artificial, cuja morte fosse iminente e
inevitavel, desde que previamente atestada por dois médicos e com o consentimento
do enfermo ou, na impossibilidade, de ascendente, descendente, conjuge ou irmao.
Em 1997, 1998 e 1999, outras propostas foram apresentadas, disciplinando
singularmente o homicidio eutanasico ou abrandando a sancdo dos casos que
decorressem do doente em fase terminal. Contudo, prevalece o preceito insculpido
no ja citado art.121, 8§1°.

O Codigo de Etica Médica do mesmo modo possui diretrizes que
resguardam esta visdo proibitiva da eutanasia e da morte assistida (“E vedado ao
meédico. Art.66: Utilizar, em qualquer caso, meios destinados a abreviar a vida do
paciente, ainda que a pedido deste ou de seu responsavel legal).

No campo legal, o individuo deve observar e cumprir o disposto no
ordenamento juridico. A vida possui a tutela de bem juridico, devendo ser respeitada
por todos e assegurada pelo Estado. Cabe-nos indagar até que ponto o Estado deve
intervir para garantir a vida de quem declaradamente opta por ndo mais viver em
razdo de uma enfermidade incuravel ou terminal? E, ainda, como compreender a
vontade do paciente se ndo houver testamento de vida ou termo de consentimento
livre e esclarecido?

Dworkin entende que “forcar as pessoas que realmente querem morrer a
permanecer vivas € um procedimento danoso para elas” (DOWRKIN, 2009, p.278-
279).
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A tutela juridica da vida humana consagra sua protecao e condiciona-a aos
direitos da personalidade; “o respeito a ela e aos demais bens ou direitos correlatos
decorre de um dever absoluto erga omnes, por sua propria natureza, ao qual a
ninguém é licito desobedecer” (DINIZ apud CHAVES, 2011, p.45).

A vida estd intrinsecamente ligada a qualidade dela, de forma digna,
conforme os valores pessoais. Viver é muito mais do que a mera existéncia
bioldgica. Luis Roberto Barroso e Leticia de Campos Velho Martel (2013) escrevem
que a dignidade humana abarca trés prismas: o valor intrinseco da pessoa humana,;
a autonomia da vontade; e o valor comunitario. A vida possui fim em si mesmo, mas
deve-se levar em consideragédo a capacidade da pessoa para se autodeterminar e
efetuar suas escolhas de modo a conduzir sua vida conforme seus interesses
fundamentais; tendo sua liberdade limitada tdo somente em prol dos interesses da
sociedade.

A interrupcao da vida para aqueles que assim desejam significa estabelecer
o limite entre uma forma de vida que |he apraz, construida ao longo de anos,
conforme concepcéo e valores do mundo e a certeza de modificacdo deste ambito
para algo diverso com uma doenca terminal ou incuravel que lhe restringira, em
grandes proporgdes, sua qualidade de vida e sua visdo de dignidade. Quando a
pessoa for consciente e competente para dirimir suas escolhas, parece-nos mais
aceitavel a fundamentacao pelo fim de uma vida acometida por doenca incuravel ou
terminal. A situacdo complica um pouco mais quando ela esta inconsciente ou
consciente — mas incompetente do ponto de visa juridico. Em tais situacdes, mister
se faz que alguém responda pela pessoa/paciente e devera levar em consideragéo o
conhecimento da personalidade e dos valores daquela pessoa caso ndo houvesse
um testamento vital ou suporte vital (DWORKIN, 2009, p.262-268).

No Estado de S&o Paulo, a Lei 10.241/99, conhecida como Lei Covas,
dispbe sobre os direitos dos usuarios dos servicos de salde e assegura aos
pacientes em estado terminal o direito de recusar tratamentos dolorosos ou
extraordinarios que visem tentar prolongar a vida (art. 2°, XXIIl). Corroborando tal
entendimento, o Ministério da Saude, no ano de 2007, elaborou uma cartilha

contendo especificacdes sobre os direitos dos usuarios da saude.
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A confus@o nos conceitos de eutandsia e ortotanasia leva os profissionais da
area médica, da juridica e profissionais de saude em geral a ignorar a
regulamentacdo e permissdo da pratica da ortotanasia pelo Conselho Federal de
Medicina, Resolucdo CFM 1.805/2006. Em Acédo Civil Publica, ajuizada pelo
Procurador dos Direitos do Cidad&o do Distrito Federal, & época, Wellington Oliveira,
foi requerida a inconstitucionalidade sob o argumento de que apenas uma lei poderia
regulamentar tal pratica. Foi obtida liminar suspendendo a Resolucdo no ano

seguinte do ajuizamento e, apenas em agosto de 2010, sob o olhar da entdo

7

Procuradora Luciana Loureiro — que substituiu o Dr. Wellington — é que foi
constatada a confusdo na acdo dos conceitos de ortotandsia e eutanasia, motivo
pelo qual surgiu a Acao Civil Publica. Em sentenca, o magistrado concluiu que a
Resolucdo CFM 1.805/2006 nZo € inconstitucional (MAGALHAES, 2012, p.01).

A ortotanasia é um procedimento que respeita a forma natural da terminacgéo
da vida, fazendo-se uso apenas de cuidados paliativos, mas ainda é frequentemente
confundido com a eutanasia e, entre os esclarecimentos do que vem a ser cada um
dos institutos, o paciente € o maior prejudicado. O conselheiro do CREMESP, Isac

Jorge Filho, escreveu que tal confusdo se faz presente, inclusive, no &mbito médico:

(...) infelizmente, existe confusdo em alguns setores com relacdo a
ortotanasia, confundindo-a com a eutanasia em seu sentido criminal
e considerando atitude passivel de processo a restricdo de recursos
artificiais, por mais inateis que sabidamente sejam. Pressionado por
esse ponto de vista, 0 médico acaba por insistir em medidas futeis,
mesmo que elas ndo tragam beneficios para o paciente e seus
familiares. A indicacéo de inicio e de suspensédo de medidas médicas
deveria ser de decisdo médica. Mas quem vai toma-la
equilibradamente sem seguranca de que, mesmo fazendo o correto,
nao sera punido por isso? E fica ai um circulo vicioso que mantém
medidas sem valor préatico, na esperanca de milagres. O Conselho
Federal de Medicina, por meio de resolucdo, procurou regulamentar
0 assunto. Buscou com isso dar ao médico seguranca e tranquilidade
para, diante de pacientes em terminalidade de vida, sem progndstico
e sem esperanca, se abster das medidas fluteis, sempre apos
discussdo/acordo com paciente (se for possivel) e familiares. (...)
Nenhum médico de boa formacdo teria a irresponsabilidade de
suspender medidas realmente Uteis, mas nenhum médico deseja que
seu comportamento correto em termos cientificos e humanisticos
seja considerado crime (JORGE FILHO, 2009, p.12).
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A Resolucdo CFM 1.805/2006 nao trata de matéria penal e sim de ordem
ética sob o enfoque médico, estabelecendo procedimentos disciplinares como
consequéncias ao desrespeito a norma imposta. Ademais, 0 procedimento
estabelecido para a pratica da ortotanasia nao implica em delito penal e nem afronta
a Magna Carta Cidada. A previsdo da Resolucdo CFM 1.805/2006 permite uma
atividade médica de maior transparéncia, facilitando a relacdo médico-paciente e
evitando o0 desgaste desnecessario do paciente em estado terminal e seus
familiares.

Atualmente em tramite, o Projeto de Lei 6715/2009, que pretende alterar o
Cddigo Penal vigente, prevé a exclusdo da ilicitude nos casos da ortotanasia,
descriminalizando a abstencdo do uso de meios desproporcionais e extraordinarios.

Assim aduz o texto do Projeto:

Art. 136-A. N&o constitui crime, no ambito dos cuidados paliativos
aplicados a paciente terminal, deixar de fazer uso de meios
desproporcionais e extraordinarios, em situacdo de morte iminente e
inevitavel, desde que haja consentimento do paciente ou, em sua
impossibilidade, do cbnjuge, companheiro, ascendente, descendente
ou irmao.

§ 1° A situagdo de morte iminente e inevitavel deve ser previamente
atestada por 2 (dois) médicos.

8§ 2° A excluséo de ilicitude prevista neste artigo ndo se aplica em
caso de omissdo de uso dos meios terapéuticos ordinarios e
proporcionais devidos a paciente terminal.

Foi proposto um substitutivo ao Projeto de Lei citado, dispondo sobre “os
cuidados devidos a pacientes em fase terminal de enfermidade”, constando no texto

normativo, artigo 3°, importantes conceituacoes, a saber:

Art. 3° Para os fins desta lei, considera-se:

| - paciente em fase terminal de enfermidade: pessoa portadora de
enfermidade avancada, progressiva e incuravel, com progndéstico de
morte iminente e inevitavel, em raz&do de faléncia grave e irreversivel
de um ou varios 6rgaos, e que nado apresenta qualquer perspectiva
de recuperacao do quadro clinico;

Il - cuidados paliativos: medidas que promovem, usualmente com
enfoque multiprofissional, a qualidade de vida dos pacientes e o
alivio do sofrimento, especialmente relacionadas ao diagndstico
precoce, a avaliacdo e ao tratamento adequado tanto da dor quanto
de outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual;
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[l - cuidados basicos, normais ou ordindrios: cuidados necessarios e
indispensaveis a manutencdo da vida e da dignidade de qualquer
paciente, entre 0s quais se inserem a alimentacdo; a hidratacao,
garantidas as quotas basicas de liquidos, eletrélitos e nutrientes; a
higiene; o tratamento da dor e de outros sintomas de sofrimento; e a
ventilacdo ndo invasiva, guando necessaria;

IV - procedimentos e tratamentos proporcionais: procedimentos ou
tratamentos cujo investimento em equipamentos e pessoal mostra-se
proporcional aos resultados

esperados, com relacdo favoravel a qualidade de vida do paciente, e
gue ndo impdem aos pacientes sofrimentos ou contrariedades em
desproporcdo com os possiveis beneficios deles decorrentes;

V - procedimentos e tratamentos desproporcionais: procedimentos ou
tratamentos que ndo preencham os critérios de proporcionalidade
expressos no inciso 1V deste artigo;

VI - procedimentos e tratamentos extraordinérios: procedimentos ou
tratamentos ndo usuais, inclusive aqueles em fase experimental, cujo
Unico objetivo seja prolongar artificialmente a vida;

VIl - médico assistente: profissional médico responsavel pela
assisténcia ao paciente em fase terminal de enfermidade;
VIII - junta médica especializada: junta médica formada por no

minimo trés médicos, de cuja composi¢do facam parte pelo menos
um psiquiatra e um médico de especialidade relacionada ao caso
clinico especifico do paciente, vedada a participagdo do médico
assistente.

Os cuidados paliativos que apenas evitam a dor e o sofrimento extremo do
paciente, mas ndo prolongam o procedimento de morte é caracteristica da
ortotanésia. O ex-governador de S&o Paulo, Mério Covas, e o Papa Jodo Paulo Il
foram conhecidos casos que optaram por somente receber tais medidas em seus
ultimos momentos de vida (MAGALHAES, 2012, p.01). Os citados cuidados tentam
apenas suavizar o sofrimento, mas ndo propéem a pratica da eutanasia e preocupa-
se com a qualidade de vida e bem-estar dos pacientes.

Em 2012, o Conselho Federal de Medicina publicou nova resolucéo sobre a
teméatica (n°® 1995/2012), dispondo sobre o testamento vital. No mesmo ano, a
Argentina aprovou regulamentagdo que garante o direito dos doentes terminais a
rejeitar cirurgias, tratamentos médicos ou de reanimac¢do para prolongar sua vida e
autoriza toda pessoa a antecipar sua vontade. Contudo permanecem proibidas as

técnicas de suicidio assistido e eutanasia.
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3.2 Entendimento doutrinario sobre a legalizacdo da morte digna

A tutela da vida humana possui protecdo constitucionalmente assegurada e
incorre no direito a existéncia digna; em razao de tais pressupostos, o ordenamento
juridico brasileiro tipifica penalmente as condutas consideradas criminosas que
atentem contra a vida, ressalvando-se os casos de exclusao de ilicitude.

O direito a dignidade nao esta atrelado apenas ao direito a viver dignamente,
como também, morrer com dignidade. A vida digna € um direito humano. Morrer faz
parte da prépria existéncia humana. Mas por que a opgdo de morrer dignamente é
tdo obstacularizada pelo direito brasileiro?

As influéncias cultural e politica, além de religiosa, constituem
barreiras/obstaculos a autonomia de vontade sobre a op¢cdo de um término de vida
digna, quando dos casos aqui estudados. A autonomia do paciente visa a
individualidade do paciente como ser humano e detentor do poder decisorio sobre
Seu corpo e sobre seu tratamento; por iSSo mesmo o0 respeito pelas pessoas deve
partir do prisma laico que cada ser possui uma capacidade de agir/atuar sobre si.
Isto se reflete no agir socialmente; decidir sobre a op¢do do paciente terminal a
morte digna viabiliza um processo de morrer mais acolhedor. Conforme escreve
Luisa Neto

morrer com dignidade ndo significa morrer quando queiram o
enfermo, o médico ou os familiares, mas tdo sé6 uma morte na qual
se respeitaram os seus direitos humanos, com serenidade, com o
seu contorno familiar, cuidados médicos apropriados, com a
assisténcia religiosa que deseje; (...) a questdo nado versa sobre a
utilizacdo de medicamentos que poderiam curar o doente, mas
precisamente sobre a utilizacdo dos que sendo ineficazes para curar,
permitem prolongar a vida do doente nalguns dias, semanas ou
meses, 0 que ndo é mais que prolongar a agonia do enfermo,
fundamentalmente quando tal se verifica contra a sua vontade
(NETO, 2004, p. 769).

O poder de autodeterminacdo do paciente face as opcdes médicas
informadas a ele pressup&e um ser humano autbnomo; quando houver diminuida tal
autonomia em razéo de incapacidade civil, relativa ou absoluta, a tomada de decisao

necessitara de uma maior protegao.
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O cuidar do ser humano exprime a atencdo aos seus valores e a sua
dignidade, como ser integral, biopsicossocial e espiritual, harmonizando a saude
humana e o desequilibrio provocado pela doenca. O contato direto com o paciente
reflete os anseios por ele, identifica-o, estabelece uma relacdo empética traduzida
na ética da alteridade.

A dignidade humana, sob o ambito da saude, deve ser compreendida como
“a mola propulsora de toda a ordem juridica constitucional, aqui se destacando a
valorizacéo social do trabalho, o direito a vida, a integridade, a saude, a defesa do
consumidor e ao interesse publico, que também sdo decorréncias naturais do
respeito aquelas normas que representam o0 nucleo mais importante da Carta
vigente” (BARROS JUNIOR, 2011, p.26). E inegavel, assim, que o direito & saude,
como direito social, também tem seu lastro de sustentacao no principio da dignidade
da pessoa humana. Trata-se, pois, de renuncia a direito fundamental por meio da
qual, ao se ponderar os valores de vida e autonomia, a vida constitui 0 bem mais
importante, viver de forma digna traduz uma escolha individual, ndo compete ao
Estado uma vez que respeita 0s preceitos constitucionais. Neste sentido,

Marmelstein opina

(...) entendo, apesar de ser catdlico e acreditar na vida como um
milagre, que a solugdo mais compativel com os valores
constitucionais €, realmente, a autorizacdo da eutanasia voluntaria,
ou seja, aquela em que o0 sujeito expressamente manifesta seu
desejo de ndo mais viver, mas, por razdes fisicas, ndo pode realizar
sua vontade. Parece-me que a decisdo de como e quando morrer €
uma das ‘mais intimas escolhas pessoais que uma pessoa pode
fazer na vida’, uma escolha que é o centro da dignidade e autonomia
pessoais, conforme ja decidiu a Corte de Apelagcédo do Nono Circuito,
nos Estados Unidos, no caso Vacco. Na minha otica, fere a
Constituicdo ndo permitir que alguém, diante de uma pressao
psicologica e de um desgosto de viver tdo grande, opte por abreviar
o0 seu sofrimento (MARMELSTEIN, 2014, p.434-435).

Em 1991, o Conselho de Assuntos Eticos e Judiciais da Associacdo Médica
Americana declarou que “o principio da autonomia do paciente exige que o0s
meédicos respeitem a decisdo do paciente com capacidade para a tomada de
decisbes no que diz respeito a suspensdo do tratamento. Este principio continua

sendo 0 mesmo quando o resultado provavel da suspenséoo € a morte do paciente
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(...) a obrigacao de oferecé-lo nao inclui a obrigacdo de imp6-lo a um paciente que
nao o quer’.

No Brasil, as implicacbes com relagdo ao prolongamento dos tratamentos e
medicacfes relativos aos pacientes com doenca incuravel ou em estagio terminal
também estdo atreladas a obrigacdo estatal no que tange este custeio. Neste
sentido, Rodrigues questiona se “deve o poder publico arcar com tratamentos
dispendiosos, sejam eles clinicos ou cirurgicos, em detrimento de comprometimento
orgcamentario e, quica, com prejuizo do direito de outros pacientes?” (RODRIGUES,
2014, p.38).

Embora seja clara a instituicdo do principio da reserva do possivel mediante
tal situacdo, esta propria limitagcdo juridico-fatica apresentada pelos Poderes
Publicos como razdo para as restricbes orcamentarias e prestacdo alegada como
desarrazoada em face da exigéncia do individuo constitui, na pratica, um
procedimento de mistanésia. Deixar de prestar ou implementar direitos e ofertas de
servicos em saude em razdo de valores orcamentarios e do alto custo com
determinado procedimento ou medicacgao € selecionar quem merece acesso a saude
ou ndo. A todos sdo assegurados os direitos relativos a saude, assim como “vida
digna e tratamento médico adequado sao direitos que os pacientes portadores de
doencas terminais almejam em seus dias, 0s quais, por uma questéo de diagnostico,
passam a ser incertos e contados. Usufruir de valores que a Constituicdo Federal
garante em seu texto pode ser um alento agueles que ja estédo lutando pela vida, de
modo que poupa-los da luta por direitos trata-se de uma questao de dignidade e
respeito. E, frisa-se, esta luta ndo é apenas dos pacientes em si, mas de toda a sua
familia” (RODRIGUES, 2014, p.03). O paciente em estagio terminal ou doenca
incuravel deve possuir ndo s6 o direito ao custeio do tratamento prescrito, mas, se
assim for de sua vontade, dos meros cuidados paliativos.

Quando mencionamos a questdo da morte digna, estamos nos remetendo
aos institutos do suicidio assistido, da eutanasia e da ortotanasia. Em nosso
enfoque, adotamos a ortotanasia como 0 meio mais humanitario para se promover a
morte digna, sem implicacdes juridicas.

Na corrente favoravel a morte digna no Brasil, Luiz Flavio Gomes (2013)

entende que a morte assistida e a eutanasia podem ser consideradas condutas nao
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criminosas visto que o resultado destas ndo constitui uma arbitrariedade e baseia-se
na dignidade humana; devendo, entretanto, observar condi¢coes especiais, tais como
0S casos em que o paciente estiver padecendo de um sofrimento irremediavel e
insuportavel, devendo ser informado do seu estado terminal, ou, ainda, se nao
houver expectativas de tratamento Util, devendo expressar inequivocamente o
consentimento, sendo observada a aprovagdo por uma junta médica e, no caso de
inconsciéncia, devera haver consentimento da familia. O autor sustenta, ainda, a
aticipidade da eutanasia, uma vez que “quando se tem presente a verdadeira e atual
extensdo do conceito de tipo penal (dado pela teoria constitucionalista do delito, que
subscrevemos com base na doutrina de Roxin, Frisch e Zaffaroni), que abrange (a) a
dimensado formal objetiva (conduta, resultado naturalistico, nexo de causalidade e
adequacdo tipica formal a letra da lei); (b) a dimensdo material normativa (desvalor
da conduta + desvalor do resultado juridico + imputacdo objetiva desse resultado) e
(c) a dimensé&o subjetiva (nos crimes dolosos)” (GOMES, 2013, p.01). Ou seja, ndo
ha a tipicidade material do fato uma vez que a conduta ndo constitui desarrazoada
ou reprovavel. H4 um sopesamento entre os valores e bens juridicos, equilibrando o
bem juridico vida, o valor-principio-norma da dignidade da pessoa humana e na
liberdade de consentimento e autonomia do individuo. Ainda segundo Luiz Flavio
Gomes, “havendo justo motivo ou razdes fundadas, ndo ha como deixar de afastar a
tipicidade material do fato (por se tratar de resultado juridico ndo desvalioso) (...)
seja para a ortotanasia, seja para a eutanasia, seja para a morte assistida (...) em
todas essas situacOes, desde que presentes algumas sérias, razoaveis e
comprovadas condi¢fes, ndo se da uma morte arbitraria ou abusiva ou homicida
(isto &, criminosa)” (GOMES, 2013, p.01).

Assim, a dignidade da pessoa humana legitima ndo apenas a autonomia do
paciente como também constitui fundamento do estado democratico de direito,
“temos por dignidade da pessoa humana a qualidade intrinseca e instintiva de cada
ser humano que o faz merecedor do mesmo respeito e consideracdo por parte do
Estado e da comunidade, implicando, neste sentido, um complexo de direitos e
deveres fundamentais que assegurem a pessoa tanto contra todo e qualquer ato de
cunho degradante e desumano, como venham a l|he garantir as condicdes

existenciais minimas para uma vida saudavel, além de propiciar e promover sua
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participacdo ativa corresponsavel nos destinos da propria existéncia e da vida em
comunhdo dos demais seres humanos” (SARLET, 2001, p.60). A dignidade da
pessoa humana € principio gerenciador de todo ordenamento juridico e também é
regra que norteia as condi¢des minimas de existéncia.

Por ndo termos ainda uma uniformidade doutrinaria com relacdo a
aceitacdo/tolerancia da morte digna em nosso ordenamento juridico, mister se faz
destacar que a ortotanasia é o instituto de maior representatividade da morte digna
para a corrente majoritaria que se considera a favor da morte digna. Menezes
resume que a “disponibilidade da vida quando do processo do falecimento natural ja
esta em curso e em vias de se findar, causando dor insuportavel, ndo é pacifica
entre os doutrinadores bioeticistas, nem entre os profissionais de saude, e encontra
como principal obstaculo o egoismo dos interesses capitalistas do hospital, ndo visto
mais como um reflgio seguro, mas como uma empresa que necessita da
manutengado dos doentes para a garantia dos seus lucros” (MENEZES, 2015, p.83).

Na posicao contraria a legalidade da morte digna, na figura da eutanasia ou
do suicidio assistido, Nelson Hungria defendia que “a mais elementar prudéncia
aconselha que nenhum homem, a pretexto de piedade, ante o padecimento alheio,
se atribua a faculdade ou o direito de matar” (apud BIZZATO, 2000, p.18).

Namba (2009, p.176) aponta alguns argumentos considerados desfavoraveis
a eutanasia, tais como: o principio da sacralidade da vida, que aduz ndo poder a
vida ser interrompida mesmo nos casos de vontade expressa de seu detentor; a
desconfianca potencial na relagdo médico-paciente, que poderia provocar um
desgaste a longo prazo ou, até mesmo, ensejar a mistanasia; a motivacdo nao
altruistica, quando se permite a eutanasia para fins de obtencdo de heranca,
seguros de vida, entre outras situacoes; a existéncia de pressao psiquica, em que,
embora ndo constitua vontade do paciente a terminalidade da vida, ele assim opta
para nao causar suposto embaraco familiar.

O mesmo autor, contudo, também elenca a necessidade de respeito a
liberdade de escolha do ser humano que padece, de forma autbnoma e justifica que
a eutanasia se reveste de carater genuinamente humanitario (NAMBA, 2009, p.176).

Franca sintetiza a doutrinaria contraria a eutanasia explicitando que “ndo se

admitem que se transforme in articulo mortis uma agonia, mesmo dolorosa, e se
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outorgue o direito de antecipar uma morte, como forma generosa de suprimir a dor e
o sofrimento” (FRANCA, 2003, p.538). Relaciona o autor ao préprio agir médico,
uma vez que é dificultoso admitir que ao profissional de medicina, que tem a
formacdo da busca pela cura seja atribuida a facilitagdo ou pratica da morte em
pacientes terminais, mesmo em consonancia com a vontade destes. Alega, também,
a questdo da imprecisdo na relacdo médico-paciente, uma vez que pode surgir a
duvida se a recomendacdo para a terminalidade da vida trata-se de beneficio para o
enfermo ou maquia interesses nao confessados da situacao.

Observemos que a contrariedade a morte digna, na verdade, trata-se do
entendimento contrario a licitude da eutanasia, mas ndo se argumenta a oposicéo a
ortotanasia. Citando Montavani, Genival Franca (2003, p.538-539) esclarece
também que trés consideracdes sdo observadas a negativa da eutanasia. A
primeira diz respeito a intangibilidade da vida humana como irrenunciavel.
Ressaltamos que, em refutacdo a tal argumento, ndo h& no ordenamento juridico
patrio a punicdo a tentativa de suicidio, assim como temos a legitima defesa como
excludente de ilicitude, em que pode ocasionar o evento morte. Nesta situacao,
aguele que age com o dolo de ferir, lesionar, matar outrem, tem a consciéncia que,
em casos de legitima defesa, pode a vitima retirar a vida de seu agressor e este, ao
agir criminosamente, consente com isto.

Na segunda linha de consideracdo, tem-se a ordem prética, em que Franca
sintetiza como a representada pela “incontenibilidade da eutanasia piedosa, capaz
de transformar casos isolados em fendmenos coletivos; pela relatividade dos
diagndsticos de incurabilidade e dos prognésticos de morte iminente; pela possivel
superveniéncia dos novos tratamentos médico-cirlrgicos; pelo extremo subjetivismo
do limite da insuportabilidade da dor; pela extrema dificuldade de acertar com a
definitividade ou temporaneidade da vontade de morrer do paciente; em face da
davida sobre a validade da liberdade e do consentimento prestado; pela dificuldade
de distinguir entre o auténtico motivo altruistico da piedade e um suposto motivo
egoistico-oportunista” (FRANCA, 2003, p.538-539). Novamente trazemos a baila que
as argumentacdes desfavoraveis a morte digna se referem ao instituto da eutanasia.
Sob o prisma da ortotanasia, a presenca do testamento vital ou das diretivas

antecipadas de vontade seria capaz de solucionar tais problematicas de ordem
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pratica mencionadas. Também néo configuraria um maior desdobramento subjetivo
visto que as consequéncias da decisdo possuem carater temporal. Os cuidados
paliativos implicam em integracdo de paciente, familiares, amigos e equipe
profissional de saude. Esta forma enseja um procedimento dialogado e bem refletido
que afasta as considerac¢des aduzidas de ordem prética.

Na terceira consideragéo, de oportunidade, Franc¢a (2003, p.539) destaca as
questdes em relacédo “a idoneidade moral e profissional do médico, a desconfianga
do aparelho meédico-hospitalar, a fuga dos internamentos hospitalares e as
alteracdes de consequéncias complexas em torno de rela¢des e situacdes juridicas
e nao-juridicas que supfem a eutanasia como uma espécie de antecipacéo da morte
natural”. Nao devemos partir destes pressupostos, embora na pratica seja questao
controversa, pois a teoria acerca do tema leva a reflexdo de corruptividade médica e
que tal cenéario seja majoritario, denegrindo esta categoria profissional. Devemos
levar em consideracéo a imperatividade da boa fé e buscar a forma mais benéfica de
solucéo desta celeuma, que seria a pratica da ortotanasia.

Franca (2003, p.539) valida a fundamentacdo em defesa da eutanasia e do
suicidio assistido com base nos argumentos que tal corrente faz uso, a
incurabilidade, o sofrimento insuportavel e a inutilidade. A fragilidade de tais teorias,
isoladas ou em conjunto, ndo definem bem a importancia da normatizacdo da morte
digna no Brasil. Traduzem carater meramente intrinseco e mutavel. Embasar o
abreviamento da vida na incurabilidade ndo constitui ideia de exatidao, visto que a
ciéncia estd em constante modificacdo. O sofrimento pode conduzir a manipulagéo
da vontade do paciente. A inutilidade do tratamento evidencia a generalizacdo do
tema. Nao estamos nos posicionando contrarios a morte digna, mas sim, aos
argumentos ora apresentados como favoraveis aos dois institutos citados.

E de bom alvitre salientar que o respeito a vida da pessoa humana em sua
totalidade vai além do respeito pela sua estrita existéncia biolégica, compde o
reconhecimento e protecdo da pessoa baseada em uma evolugdo do pensamento
humano e do que este representa; é a compreensao do que € ser pessoa e de quais
os valores lhe sdo inerentes. Bittar e Almeida (2015, p.638) escrevem que “o ser
humano é aquele que possui a liberdade, que tem a possibilidade de, ao menos

teoricamente, determinar seu ‘dever-ser’. E essa possibilidade que deve ser levada
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em conta, respeitada, considerada. A esséncia da dignidade do ser humano é o
respeito matuo a essa possibilidade de escolha. A especificidade do ser humano é
sua liberdade. A dignidade a ele inerente consistira no respeito a essa possibilidade
de escolha”. Nas justificacbes morais e argumentativas contrarias a eutanasia ativa
e ao suicidio assistido, esta liberdade ou possibilidade de escolha e respeito a
dignidade humana s&o postos de lado. Além das abordagens ja& citadas, como a
sacralidade da vida, temos também as problemaéticas relativas a racionalidade do ato
do suicidio, a ideologia da eutanasia ativa e do suicidio assistido como politica
publica ndo permitida, inexisténcia de critérios, comprometimento da vontade do
civilmente incapaz, influéncia de interesses familiares, impossibilidade de instituicao
de lei permissiva a pratica da eutanasia ativa e do suicidio assistido que garanta, ao
mesmo tempo, medidas contra abusos e a influéncia da classe médica na busca e
empenho em melhores formas de tratamento.

A recusa de tratamento constitui direito do paciente e traduz a argumentacao
favoravel a morte digna, proporcionando a autoestima individual, o autocontrole e a
liberdade positiva de escolha da vida em sua forma de dignidade. Pessini e
Barchifontaine emoldura o ideario da ortotanasia estabelecendo que seja esta “a
antitese de toda tortura, de toda morte violenta em que o ser humano € roubado néo
somente de sua vida mas também de sua dignidade” (PESSINI; BARCHIFONTAINE,
2012, p.430).

Maria Helena Diniz, ao se posicionar sobre esta perspectiva do morrer com
dignidade, escreve que “ndo se pode recusar humanidade ao ser humano em coma
profundo. A vida humana, por ser um bem anterior ao direito e superior a liberdade
de querer morrer, deve ser respeitada pela ordem juridica. Nao h& o direito de uma
pessoa sobre si mesma” (2011, p.476). Data venia, a fundamentagdo tropeca no
discurso da sacralidade da vida, margeando o direito da pessoa sobre sua
integridade fisica e psiquica, bem como, sobre os principios de autonomia e de
justica, ja& mencionados no capitulo anterior. Em contrapartida, acerca da
necessidade de normatizacdo do tema, a autora enfatiza que “urge a edicdo de
normas mais humanas e eticamente aceitas que acompanhem os avancos da
medicina, apontando critérios para que o morrer dignamente seja uma realidade”
(DINIZ, 2011, p.477-478).
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Ser favoravel a morte digna é ser favoravel ao cuidado do ser humano com
um todo e a decisdo pensada, refletida, autbnoma e que se coaduna com a
realidade de vida do paciente ao longo de sua trajetoria. O ato eutanasico aproxima
davidas, configura a ilicitude e promove a discussdo de sua necessidade. A
ortotanasia, entretanto, permite a liceidade dos cuidados paliativos, reflete o
pensamento ja instituido legalmente da classe médica, além de adequar a
autonomia e o consentimento do paciente as diretrizes morais e profissionais da
equipe de saude.

A legitimacdo da ortotanasia admite, ainda, o deixar morrer em paz e com
dignidade, isto permite um tratamento mais pessoal, uma melhora da assisténcia e
solidariedade humana configurada pela presenca e participacdo familiar e de

amigos.

3.3 Cenério contemporaneo da morte digna no ordenamento juridico brasileiro
e aimportancia da promocao da informacéo sobre o testamento vital

E Necessario ndo apenas pleitearmos a humanizacdo aos pacientes em
estagio terminal de doenca, mas também requerermos que as pessoas envolvidas
com o procedimento ndo sejam responsabilizadas negativamente. Para quebrar os
obstaculos na via da instituicdo da morte digna, devemos normatizar as diretrizes
que a assegurem.

Convém esclarecermos que a eutanasia, o suicidio assistido e a mistanasia
nao possuem amparo no ordenamento juridico brasileiro, possuindo impacto tanto
na seara criminal, quanto no civel e na administrativa. Quanto a ortotanasia, 0s
debates ainda causam incertezas que pretendemos aqui demonstrar ser este o
procedimento mais humanitario e que ja tem bases legais para que seja, enfim,
instituida no ordenamento juridico brasileiro, sendo propagada no atendimento
médico-hospitalar, sem temores de punicdo dos profissionais. Além de ser
considerada uma pratica médica autorizada pelo Conselho Federal de Medicina,
também constitui a representatividade do tratamento digno ao ser humano como

paciente.
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Em recente normativa, a Lei 25 de 16 de julho de 2012, de Portugal,
regulamentou as diretrizes antecipadas de vontade, ou seja, a designacao do
testamento vital, bem como, nomeacdo de procurador de cuidados de saude,
criando também o Registro Nacional do Testamento Vital (RENTEV). Na Espanha, a
Lei Federal 41/2002 introduziu as Diretivas Antecipadas no Sistema Publico de
Saude. Na Califérnia, Estados Unidos, este documento surgiu na década de 1970,
recebendo a denominagé@o de Natural Death Act. No Brasil, ndo hé legislacdo sobre
0 testamento vital.

A nomenclatura “testamento” ndo € a mais apropriada a significacéo do ato.
Trata-se, na realidade, de uma declaracdo de vontade escrita que expressa a
vontade do paciente quanto aos tratamentos aos quais ele ndo deseja ser submetido
guando do seu estado de impossibilidade de manifestacdo (LIPPMANN, 2013, p.17).

O testamento vital constitui o documento escrito onde a pessoa especifica
que tipo de tratamento deseja ou qual tratamento ndo deseja que se realize quando
ela vier a ser acometida de doenca incuravel ou terminal e, da ocasido, ndo puder
exprimir sua vontade. Desta forma, o médico resguardara a vontade do paciente
mesmo quando ele estiver incapaz ou impedido de manifestar sua vontade.

Entre a pratica médica e a regulamentacado juridica sobre a morte digna,
ainda ha um lapso temporal que possibilita criacdes de clandestinas alternativas ou
atipicas condutas penais. Pessoas buscam clinicas especializadas em morte fora do
pais, como na Suica, onde o suicidio assistido é permitido por lei. A Organizacao
suica Dignitas recebe declaracdes escritas das pessoas que tem por interesse
utilizar de seus servicos um dia, cobrando o valor atual de aproximadamente R$15
mil para realizar o procedimento (PONTES, 2012, p.01).

Com o Cédigo de Etica Médica (Resolucdo CFM 1931/2009), os cuidados
paliativos foram postos em evidéncia, ganhando a categoria de principio
fundamental sob o prisma bioético, acentuados no capitulo I, XXII: “Nas situacdes
clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitara a realizacdo de procedimentos
diagnésticos e terapéuticos desnecessarios e propiciard aos pacientes sob sua
atencao todos os cuidados paliativos apropriados”. N&o obstante tal previsdo, o
Capitulo V traz ainda a vedagao ao médico “art. 36. Abandonar paciente sob seus

cuidados. (...) 8 2° Salvo por motivo justo, comunicado ao paciente ou aos seus
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familiares, o médico ndo abandonara o paciente por ser este portador de moléstia
cronica ou incuravel e continuara a assisti-lo ainda que para cuidados paliativos” e
também “abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu
representante legal. Paragrafo unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal,
deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender
acOes diagndsticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre em
consideracdo a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal (art.41)”. Por este contexto, perceptivel a continuidade da
proibicdo da pratica da eutanasia, mas também, da distanasia. A ortotanasia se
torna evidente no decorrer do documento.

Tratar da pessoa em sua integralidade, com dignidade, respeitando sua
autonomia de vontade, quando for considerado paciente terminal, ndo se traduz em
provocar a morte, mas sim, permitir que o processo natural possa assim acontecer.

A escolha e o consentimento para a realizacdo dos cuidados meramente
paliativos devem ser observados aos pacientes cdnscios, em co-responsabilidade
com o médico que o acompanhe em tratamento; “¢ o médico quem detém o saber
cientifico a respeito do diagnéstico, do progndstico e dos tratamentos possiveis; e 0
paciente, a autodeterminacdo em relagdo a sua vida e saude” (CEZAR, 2012,
p.139).

Em 31 de agosto de 2012 entrou em vigor a Resolucdo CFM n° 1995,
representando mais um importante marco na regulamentacdo sobre diretivas
antecipadas de vontade do paciente, disciplinando a conduta médica e a autonomia
do paciente face ao panorama de eventual incomunicabilidade do paciente ou
impossibilidade de manifestacao livre e independente de suas vontades, devendo o
meédico atentar as orientacdes reveladas pelo paciente. Destaguemos que ha um
conjunto de circunstancias a ser levado em consideracéo pelo profissional médico,
nao estando ele obrigado a cumprir o disposto na diretiva. Claro, ndo se trata de
tomada de decisdo baseada em valores pessoais, mas sim, de observancia do
contexto médico; inclusive, pelo que consta no paragrafo 2° do artigo 2° da citada
Resolucao: “o médico deixara de levar em consideragao as diretivas antecipadas de
vontade do paciente ou representante que, em sua analise, estiverem em desacordo

com os preceitos ditados pelo Cédigo de Etica Médica”. Por diretivas antecipadas de
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vontade, estabelece o art. 1° da Resolugdo CFM 1995/2012 que é “o conjunto de
desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados e
tratamentos que quer, ou ndo, receber no momento em que estiver incapacitado de
expressar, livre e autonomamente, sua vontade”.

O tema reveste-se de preocupacfes no que tange a vulnerabilidade e o
abandono das pessoas com doencga terminal ou em estagio vegetativo irreversivel,
face os casos de suicidio assistido. Mas devemos observar que a solucéo juridica
para tais casos € o testamento vital, também conhecido como diretivas antecipadas
de vontade do paciente, biotestamento, testamento biolégico, Living Will, entre
outros termos.

No Brasil, o ordenamento juridico ndo possui, até o momento, legislacédo
sobre as diretivas antecipadas de vontade do paciente, sendo também omisso
quanto a permissividade da ortotanésia. Apenas ha resolu¢des do Conselho Federal
de Medicina, as ja aqui citadas, que ndo tem o conddo de ser extensivo erga omnes,
uma vez que regula apenas a categoria profissional médica.

E necesséario observar alguns critérios elencados em diversas normativas,
para a real efetividade do testamento vital, tais como: ser o testador pessoa capaz;
constar presenca de duas testemunhas; observar que pode ser revogavel a qualquer
tempo e possuir um prazo de validade limitado a, no méaximo, cinco anos. O médico
fica atrelado as disposicdes do testamento sob pena de sofrer san¢fes disciplinares
em razdo do desrespeito.

A Resolucdo também disciplina a possibilidade de designacdo de um
procurador pelo paciente, visando assegurar a imparcialidade na tomada de
decisfBes quando o paciente ndo mais puder se manifestar e para que atue na tutela
dos interesses deste. Exige-se que o procurador tinha um vinculo com o paciente
gue o nomeou, ligacdo esta que o legitime para tanto e demonstre a sua intencéo
em agir em nome do paciente. Ele agira ndo em nome proprio, mas como
representante da vontade do paciente terminal, agindo como se fosse o paciente.

Ressalta-se, ainda, que quando n&do houver uma manifestacdo prévia de
vontade e ndo se tenha nomeado um procurador, ndo haja familiares ou estes
estejam em discordancia, a Resolugcao prevé que os médicos devem intervir junto ao

Comité de Bioética do hospital em que estiver o paciente, ou, se esse inexistente, a
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Comissdo de Etica Médica do hospital ou ao Conselho Regional e Federal de
Medicina, para que uma solucdo seja dada a problematica de ordem ética e
principiologica. A importancia de tal instrumento resguarda as atitudes do
profissional de saude e assegura o direito ao exercicio de autonomia do paciente.

Nesta 6tica, ndo é a instituicdo/normatizacdo que obrigara a morte digna,
mas sim, corolario a validacédo da dignidade humana, que haja o direito a igualdade
no enfoque da opcao pela morte digna, ou seja, que possa ser extensivel a todas as
pessoas civilmente capazes e que tenham manifestado a opcdo ao tratamento
ortotanasico quando em fase terminal ou acometimento de doenca incuravel.

A declaracédo prévia de vontade do paciente que vier a ser acometido em
estagio terminal ou situacdo vegetativa irreversivel consiste em ato pessoal,
unilateral e ndo solene, tendo por base o livre exercicio da autonomia privada e
fundando-se na dignidade da pessoa humana como valor-norma. Tendo em vista a
previsdo deste instrumento declaratorio na Resolugdo do CFM e em sendo esta um
ato meramente administrativo, de natureza infralegal, sua vinculagcdo em territério
nacional restringe-se a atuacdo do CFM, com forca vinculatdria, mas passivel de
apreciacdo pelo Poder Judiciario, cabendo, inclusive, anulacdo se for realizada em
contrariedade a dispositivo legal. Para tanto, deveriamos ter a instituicdo normativa
para adentrar no ordenamento juridico com executoriedade legal e menos duvidosa
possivel.

Assim, a regulamentacdo do testamento vital para fins de morte digna nos
casos de ortotandsia em nada contraria o ordenamento juridico, uma vez que
constitui a expressdo in concreto dos principios constitucionais da Dignidade da
Pessoa Humana (art. 1°, Ill) e da Autonomia (principio implicito no art. 5°), e ainda

da proibicdo de tratamento desumano (art. 5°, IlI).
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CONCLUSAO

Feche os olhos e faga uma retrospectiva de sua vida, reflita o que vocé ja
viveu até agora, como foi sua vida, sua convivéncia familiar, social, 0 que vocé tem
feito, quais os seus planos para o futuro. Agora abra os olhos e imagine que vocé
acaba de receber um laudo médico informando que vocé tem apenas alguns meses
de vida, o que vocé vai fazer?

Durante toda a nossa vida, preparamo-nos para a nossa existéncia, mas nao
temos o habito de nos preparar para o término da vida ou como ele acontecera. Nao
h& o costume social brasileiro de debater sobre o que € a morte, como ela deve
acontecer, como devemos reagir as formas de morrer. E neste despreparo, omitimo-
nos das importantes informacdes sobre um término digno de vida, por medo do
assunto, pelo desconforto, pelas emoc¢des envolvidas.

Quando podemos planejar nossa vida e também nosso processo de morrer
temos uma ampliagdo da importancia volitiva, mas isto requer comunicacao,
educacao sobre o que é a morte, como ela acontece, 0 que se entende por morte
digna e como queremos morrer.

Os entraves a morte digna sob o aspecto juridico deixam clara a
necessidade de aprofundar o debate sobre o tema e esclarecer a sociedade as
diferenciacdes entre os institutos da eutanasia, da distanasia, da ortotanasia e do
suicidio assistido. A morte digna, por meio do instituto da ortotanésia, possui clara
consisténcia humanista e fundamentacao juridica para a sua normatizacéo.

O olhar neutro sobre a relativizagdo dos direitos fundamentais permite
aprovar a renancia ao direito a vida pelo empoderamento da autonomia baseada na
dignidade da pessoa humana quando se referir aos casos de morte digna, no que
tange a ortotanasia.

Os cuidados paliativos traduzem o respeito ao paciente, a sua dignidade;
fundamentam-se na naturalidade do morrer e permitir o acolhimento familiar e social

ao enfermo terminal. Vai além do simples desligamento de aparelhos tecnolégicos
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modernos do suicidio assistido; atrelado a isto, tem-se o constante cuidado, a
medicacgéo essencial a diminuicdo da dor da morte natural.

A interligacdo dos principios bioéticos no campo em estudo com a
normatizacdo da morte digna constitui axioma imprescindivel na ponderacdo de
bens juridicos e na promog¢éo do viver/morrer em conformidade com os preceitos de
cada individuo. Nao estamos mencionando a generalizacdo, a aplicacdo da
ortotanasia a todos, sem distincdo, sem saber a vontade de cada pessoa. Visamos
agui esclarecer que é possivel a opcédo pela morte digna no Brasil, na forma da
ortotanasia, sem que se viole o ordenamento juridico, como ja h& tramitacdo do
Projeto de Reforma do Cdédigo Penal Brasileiro que tem por fim deixar clara a
possibilidade da ortotanasia em consonancia com as normas patrias. Mas também,
necessitamos da normatizacdo do instrumento habil a deixar as vontades do
paciente claras e publicas, enquanto seu estado de consciéncia e capacidade
juridica.

Neste sentido, testamento vital constitui-se ndo s6 como um instrumento
cabivel para manifestacdo pela morte digna na forma de ortotanasia, mas, ainda,
reveste-se de importancia na relacdo médico-paciente, especialmente no que tange
as linhas de conduta a serem seguidas pelo médico intensivista quanto a suspensao
de tratamentos inuteis.

Esta caréncia legislativa mitiga direitos humanos, violando ndo s6 a
dignidade da pessoa humana, ndo s6 a autonomia do ser humano em estagio
terminal ou acometido de doenca incuravell/irreversivel, mas também atinge a vida
como um todo, a integridade fisica e psiquica do paciente e de seus familiares. Do
ponto de vista préatico, a lacuna legal cria empecilhos, evita que haja um cuidado
mais humanitario por parte dos profissionais em saude por receio de recair em
responsabilidades, tanto juridicas quanto administrativas.

Os exemplos das legislacdes internacionais que ja adotam esta opc¢do de
morte digna nos demonstra ndo s6 o panorama mundial, mas também que a
evolucdo neste sentido resguarda principios fundamentais e bioéticos, além de
garantir o cuidado a estes pacientes da mesma forma que se visa assegurar 0S

direitos com relagcéo as pessoas saudaveis.
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Os casos concretos mencionados neste texto corroboram a ideia de que a
ortotanasia amolda-se aos mais diversos vieses, conforme exemplo do ex-
governador de Sédo Paulo, Mario Covas, e do Papa Jodo Paulo Il. Também deixa
clara a intencédo do paciente no que tange a continuidade da vida, mesmo quando
esta seja prolongada com auxilio biotecnolégico, como no caso do fisico tedrico e
cosmoélogo britanico Stephen W. Hawking, que continua h& décadas produzindo
conhecimento cientifico em suas obras, mesmo acometido de doenca degenerativa
e recebendo o diagndstico ha mais de 50 anos de que teria apenas mais dois ou trés
anos de vida, aproximadamente. Estes fatos cristalizam o livre arbitrio humano de
seguir com suas diretrizes de vida, fazendo uso de sua autonomia e pautando-se na
dignidade como axiomas isonémicos a manutencéo da vida até o limite do que o ser
humano entende como sua qualidade de vida e opte, por meio juridico cabivel e
imparcial, pela morte digna nos casos de doenga terminal ou incuravel.

Nossa defesa é que a ortotanasia respeita o bem-estar da pessoa, de forma
global, sem afetar terceiros, nem as diretrizes do Estado, e estabelece a garantia da
boa vontade de todos e da consideracdo a dignidade humana como valor-norma

universal tanto em vida como até o momento da morte.
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ANEXO A

RESOLUCAO CFM N° 1931/2009

(Publicada no D.O.U. de 24 de setembro de 2009, Sec¢éo I, p. 90)

(Retificac&o publicada no D.O.U. de 13 de outubro de 2009, Secéo |, p.173)

Aprova o Cédigo de Etica Médica.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes conferidas pela
Lei n.° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n.° 44.045,
de 19 de julho de 1958, modificado pelo Decreto n.° 6.821, de 14 de abril de 2009 e
pela Lei n.° 11.000, de 15 de dezembro de 2004, e, consubstanciado nas Leis n.°
6.828, de 29 de outubro de 1980 e Lei n.° 9.784, de 29 de janeiro de 1999; e
CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina s&o ao mesmo tempo julgadores e
disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar, por todos 0os meios
ao seu alcance, pelo perfeito desempenho ético da Medicina e pelo prestigio e bom
conceito da profissado e dos que a exercam legalmente;

CONSIDERANDO que as normas do Codigo de Etica Médica devem submeter-se
aos dispositivos constitucionais vigentes;

CONSIDERANDO a busca de melhor relacionamento com o paciente e a garantia
de maior autonomia a sua vontade;

CONSIDERANDO as propostas formuladas ao longo dos anos de 2008 e 2009 e
pelos Conselhos Regionais de Medicina, pelas Entidades Médicas, pelos médicos e
por instituicdes cientificas e universitarias para a revisdo do atual Codigo de Etica

Médica;

86



CONSIDERANDO as decisdes da IV Conferéncia Nacional de Etica Médica que
elaborou, com participacao de Delegados Médicos de todo o Brasil, um novo Cédigo
de Etica Médica revisado.

CONSIDERANDO o decidido pelo Conselho Pleno Nacional reunido em 29 de
agosto de 2009;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sesséo plenaria de 17 de setembro de
20009.

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o Codigo de Etica Médica, anexo a esta Resoluc&o, apds sua revisio
e atualizacao.

Art. 2°0 Conselho Federal de Medicina, sempre que necessario, expedira
Resolucdes que complementem este Codigo de Etica Médica e facilitem sua
aplicacéo.

Art. 3° O Cddigo anexo a esta Resolucdo entra em vigor cento e oitenta dias apdés a
data de sua publicacéo e, a partir dai, revoga-se o Cédigo de Etica Médica aprovado
pela Resolu¢cdo CFM n.° 1.246, publicada no Diario Oficial da Unido, no dia 26 de
janeiro de 1988, Secéo |, paginas 1574-1579, bem como as demais disposi¢cdes em
contrario.

Brasilia, 17 de setembro de 2009

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE LIVIA BARROS GARCAO
Presidente Secretéaria-Geral

CODIGO DE ETICA MEDICA

PREAMBULO

| — O presente Codigo de Etica Médica contém as normas que devem ser seguidas

pelos médicos no exercicio de sua profisséo, inclusive no exercicio de atividades

relativas ao ensino, a pesquisa e a administracao de servicos de saude, bem como
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no exercicio de quaisquer outras atividades em que se utilize o conhecimento

advindo do estudo da Medicina.

Il - As organizacOes de prestacdo de servicos médicos estdo sujeitas as normas

deste Caodigo.

lll - Para o exercicio da Medicina imp0e-se a inscricdo no Conselho Regional do

respectivo Estado, Territorio ou Distrito Federal.

IV - A fim de garantir o acatamento e a cabal execucdo deste Codigo, o médico
comunicara ao Conselho Regional de Medicina, com discricdo e fundamento, fatos
de que tenha conhecimento e que caracterizem possivel infracdo do presente

Cddigo e das demais normas que regulam o exercicio da Medicina.

V - A fiscalizacdo do cumprimento das normas estabelecidas neste Codigo é
atribuicdo dos Conselhos de Medicina, das comissfes de ética e dos médicos em

geral.

VI - Este Codigo de Etica Médica é composto de 25 principios fundamentais do
exercicio da Medicina, 10 normas diceoldgicas, 118 normas deontoldgicas e quatro
disposicfes gerais. A transgressao das normas deontoldgicas sujeitara os infratores

as penas disciplinares previstas em lei.

Capitulo |
PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

| - A Medicina € uma profissdo a servi¢co da saude do ser humano e da coletividade

e sera exercida sem discriminagcdo de nenhuma natureza.

Il - O alvo de toda a atencdo do meédico € a saude do ser humano, em beneficio da

qual devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional.
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lll - Para exercer a Medicina com honra e dignidade, o médico necessita ter boas
condi¢Oes de trabalho e ser remunerado de forma justa.

IV - Ao médico cabe zelar e trabalhar pelo perfeito desempenho ético da Medicina,

bem como pelo prestigio e bom conceito da profissao.

V - Compete ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar 0

melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente.

VI - O médico guardard absoluto respeito pelo ser humano e atuard sempre em seu
beneficio. Jamais utilizard seus conhecimentos para causar sofrimento fisico ou
moral, para o exterminio do ser humano ou para permitir e acobertar tentativa contra
sua dignidade e integridade.

VII - O médico exercera sua profissdo com autonomia, ndo sendo obrigado a prestar
servicos que contrariem os ditames de sua consciéncia ou a quem ndo deseje,
excetuadas as situacbes de auséncia de outro médico, em caso de urgéncia ou
emergéncia, ou quando sua recusa possa trazer danos a saude do paciente.

VIII - O médico ndo pode, em nenhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto,
renunciar a sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer restricbes ou

imposi¢des que possam prejudicar a eficiéncia e a corre¢ao de seu trabalho.

IX - A Medicina ndo pode, em nenhuma circunstancia ou forma, ser exercida

COomo comércio.

X - O trabalho do médico ndo pode ser explorado por terceiros com objetivos de

lucro, finalidade politica ou religiosa.
Xl - O médico guardara sigilo a respeito das informacdes de que detenha

conhecimento no desempenho de suas fungdes, com excegcdo dos casos

previstos em lei.
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XIl - O médico empenhar-se-a pela melhor adequacédo do trabalho ao ser humano,
pela eliminagdo e pelo controle dos riscos a saude inerentes as atividades laborais.

Xl - O médico comunicara as autoridades competentes quaisquer formas de

deterioracdo do ecossistema, prejudiciais a saude e a vida.

XIV - O médico empenhar-se-4& em melhorar os padrdes dos servicos meédicos
e em assumir sua responsabilidade em relacdo a salde publica, a educacao

sanitaria e a legislagéo referente a saude.

XV - O médico sera solidario com os movimentos de defesa da dignidade
profissional, seja por remuneracao digna e justa, seja por condi¢cdes de trabalho
compativeis com o exercicio ético-profissional da Medicina e seu aprimoramento

técnico-cientifico.

XVI - Nenhuma disposicdo estatutaria ou regimental de hospital ou de instituicao,
publica ou privada, limitard a escolha, pelo médico, dos meios cientificamente
reconhecidos a serem praticados para o0 estabelecimento do diagndstico e da
execucao do tratamento, salvo quando em beneficio do paciente.

XVII - As relacbes do médico com os demais profissionais devem basear-se no
respeito matuo, na liberdade e na independéncia de cada um, buscando sempre o

interesse e 0 bem-estar do paciente.

XVIII - O médico terd, para com os colegas, respeito, consideracéo e solidariedade,
sem se eximir de denunciar atos que contrariem os postulados éticos.

XIX - O médico se responsabilizara, em carater pessoal e nunca presumido, pelos
seus atos profissionais, resultantes de relagcédo particular de confianca e executados

com diligéncia, competéncia e prudéncia.

XX - A natureza personalissima da atuacéo profissional do médico ndo caracteriza

relacdo de consumo.
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XXl - No processo de tomada de decisbes profissionais, de acordo com seus
ditames de consciéncia e as previsdes legais, 0 médico aceitard as escolhas de
seus pacientes, relativas aos procedimentos diagnosticos e terapéuticos por eles

expressos, desde que adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas.

XXII - Nas situac@es clinicas irreversiveis e terminais, o0 médico evitara a realizacao
de procedimentos diagnosticos e terapéuticos desnecessarios e propiciara aos

pacientes sob sua atencéo todos os cuidados paliativos apropriados.

XXIII - Quando envolvido na producdo de conhecimento cientifico, o médico agira
com isencdo e independéncia, visando ao maior beneficio para os pacientes e a

sociedade.

XXIV - Sempre que participar de pesquisas envolvendo seres humanos ou qualquer
animal, o médico respeitarda as normas éticas nacionais, bem como protegera a

vulnerabilidade dos sujeitos da pesquisa.

XXV - Na aplicagdo dos conhecimentos criados pelas novas tecnologias,
considerando-se suas repercussdes tanto nas geragbes presentes quanto nas
futuras, o médico zelara para que as pessoas nao sejam discriminadas por nenhuma
razdo vinculada a heranca genética, protegendo-as em sua dignidade, identidade e
integridade.

Capitulo Il
DIREITOS DOS MEDICOS
E direito do médico:

| - Exercer a Medicina sem ser discriminado por questdes de religido, etnia, sexo,

nacionalidade, cor, orientacdo sexual, idade, condi¢cdo social, opinido politica ou de

qualquer outra natureza.
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I - Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as praticas
cientificamente reconhecidas e respeitada a legislagéo vigente.

lll - Apontar falhas em normas, contratos e praticas internas das instituicbes em que
trabalhe quando as julgar indignas do exercicio da profissdo ou prejudiciais a si
mesmo, ao paciente ou a terceiros, devendo dirigir-se, nesses casos, aos 0rgaos
competentes e, obrigatoriamente, a comissao de ética e ao Conselho Regional de

Medicina de sua jurisdicao.

IV - Recusar-se a exercer sua profissdo em instituicdo publica ou privada onde as
condicBes de trabalho ndo sejam dignas ou possam prejudicar a propria saude ou a
do paciente, bem como a dos demais profissionais. Nesse caso, comunicara
imediatamente sua decisdo a comissdo de ética e ao Conselho Regional de
Medicina.

V - Suspender suas atividades, individualmente ou coletivamente, quando a
instituicdo publica ou privada para a qual trabalhe nédo oferecer condigcdes
adequadas para o exercicio profissional ou ndo o remunerar digna e justamente,
ressalvadas as situacoes de urgéncia e emergéncia, devendo comunicar

imediatamente sua decisdo ao Conselho Regional de Medicina.

VI - Internar e assistir seus pacientes em hospitais privados e publicos com caréater
filantrépico ou nado, ainda que ndo faca parte do seu corpo clinico, respeitadas as
normas técnicas aprovadas pelo Conselho Regional de Medicina da pertinente

jurisdicao.

VIl - Requerer desagravo publico ao Conselho Regional de Medicina quando

atingido no exercicio de sua profissao.

VIII - Decidir, em qualquer circunstancia, levando em consideragao sua experiéncia
e capacidade profissional, o tempo a ser dedicado ao paciente, evitando que 0

acumulo de encargos ou de consultas venha a prejudicéa-lo.
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IX - Recusar-se a realizar atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam

contrarios aos ditames de sua consciéncia.

X— Estabelecer seus honorarios de forma justa e digna.

Capitulo Il
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

E vedado ao médico:

Art. 1° Causar dano ao paciente, por acdo ou omissdo, caracterizavel como

impericia, imprudéncia ou negligéncia.

Paragrafo unico. A responsabilidade médica € sempre pessoal e ndo pode ser

presumida.

Art. 2° Delegar a outros profissionais atos ou atribuicbes exclusivos da profisséo

médica.

Art. 3° Deixar de assumir responsabilidade sobre procedimento médico que indicou

ou do qual participou, mesmo quando varios médicos tenham assistido o paciente.

Art. 4° Deixar de assumir a responsabilidade de qualquer ato profissional que tenha
praticado ou indicado, ainda que solicitado ou consentido pelo paciente ou por seu

representante legal.

Art. 5° Assumir responsabilidade por ato médico que nao praticou ou do qual néo

participou.

Art. 6° Atribuir seus insucessos a terceiros e a circunstancias ocasionais, exceto nos

casos em que isso possa ser devidamente comprovado.
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Art. 7° Deixar de atender em setores de urgéncia e emergéncia, quando for de sua
obrigacdo fazé-lo, expondo a risco a vida de pacientes, mesmo respaldado por

decisdo majoritaria da categoria.

Art. 8° Afastar-se de suas atividades profissionais, mesmo temporariamente, sem
deixar outro médico encarregado do atendimento de seus pacientes internados ou

em estado grave.

Art. 9° Deixar de comparecer a plantdo em horario preestabelecido ou abandoné-lo

sem a presenca de substituto, salvo por justo impedimento.

Paragrafo Unico. Na auséncia de médico plantonista substituto, a direcéo técnica do
estabelecimento de salde deve providenciar a substituicao.

Art. 10. Acumpliciar-se com o0s que exercem ilegalmente a Medicina ou com

profissionais ou instituicdes médicas nas quais se pratiguem atos ilicitos.

Art. 11. Receitar, atestar ou emitir laudos de forma secreta ou ilegivel, sem a devida
identificacdo de seu numero de registro no Conselho Regional de Medicina da sua
jurisdicdo, bem como assinar em branco folhas de receituéarios, atestados, laudos ou

quaisquer outros documentos médicos.

Art. 12. Deixar de esclarecer o trabalhador sobre as condicbes de trabalho que
ponham em risco sua saude, devendo comunicar o fato aos empregadores

responsaveis.

Paragrafo Unico. Se o fato persistir, € dever do médico comunicar o ocorrido as

autoridades competentes e ao Conselho Regional de Medicina.

Art. 13. Deixar de esclarecer o paciente sobre as determinantes sociais, ambientais

ou profissionais de sua doenca.
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Art. 14. Praticar ou indicar atos médicos desnecesséarios ou proibidos pela

legislacéo vigente no Pais.

Art. 15. Descumprir legislagédo especifica nos casos de transplantes de 6rgaos ou de
tecidos, esterilizagdo, fecundacgdo artificial, abortamento, manipulagdo ou terapia
geneética.

8 1° No caso de procriagdo medicamente assistida, a fertilizacdo ndo deve conduzir
sistematicamente a ocorréncia de embrides supranumerarios.

8 2° O médico nédo deve realizar a procriagcdo medicamente assistida com nenhum
dos seguintes objetivos:

| — criar seres humanos geneticamente modificados;

Il — criar embrides para investigacao;

[l — criar embrides com finalidades de escolha de sexo, eugenia ou para originar
hibridos ou quimeras.

§ 3°Praticar procedimento de procriacdo medicamente assistida sem que o0s

participantes estejam de inteiro acordo e devidamente esclarecidos sobre 0 mesmo.

Art. 16. Intervir sobre o genoma humano com vista a sua modificacdo, exceto na
terapia génica, excluindo-se qualquer acdo em células germinativas que resulte na

modificacdo genética da descendéncia.

Art. 17. Deixar de cumprir, salvo por motivo justo, as normas emanadas dos
Conselhos Federal e Regionais de Medicina e de atender as suas requisicdes

administrativas, intimacdes ou notificacdes no prazo determinado

Art. 18. Desobedecer aos acoérdaos e as resolugcdes dos Conselhos Federal e

Regionais de Medicina ou desrespeita-los.

Art. 19. Deixar de assegurar, quando investido em cargo ou funcdo de direcéo, os
direitos dos médicos e as demais condicbes adequadas para o desempenho ético-

profissional da Medicina.
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Art. 20. Permitir que interesses pecuniarios, politicos, religiosos ou de quaisquer
outras ordens, do seu empregador ou superior hierarquico ou do financiador publico
ou privado da assisténcia a saude interfram na escolha dos melhores meios de
prevencao, diagnostico ou tratamento disponiveis e cientificamente reconhecidos no

interesse da saude do paciente ou da sociedade.

Art. 21. Deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou infringir a legislacéo

pertinente.

Capitulo IV
DIREITOS HUMANOS

E vedado ao médico:

Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal
apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco

iminente de morte.

Art. 23. Tratar o ser humano sem civilidade ou consideragdo, desrespeitar sua

dignidade ou discrimina-lo de qualquer forma ou sob qualquer pretexto.

Art. 24, Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente
sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-

lo.

Art. 25. Deixar de denunciar pratica de tortura ou de procedimentos degradantes,
desumanos ou cruéis, pratica-las, bem como ser conivente com quem as realize ou

fornecer meios, instrumentos, substancias ou conhecimentos que as facilitem.

Art. 26. Deixar de respeitar a vontade de qualquer pessoa, considerada capaz fisica

e mentalmente, em greve de fome, ou alimenta-la compulsoriamente, devendo
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cientificd-la das provaveis complicacdes do jejum prolongado e, na hip6tese de risco

iminente de morte, trata-la.
Art. 27. Desrespeitar a integridade fisica e mental do paciente ou utilizar-se de meio
gue possa alterar sua personalidade ou sua consciéncia em investigacdo policial ou

de qualquer outra natureza.

Art. 28. Desrespeitar o interesse e a integridade do paciente em qualquer instituicdo

na qual esteja recolhido, independentemente da propria vontade.

Paragrafo unico. Caso ocorram quaisquer atos lesivos a personalidade e a saude
fisica ou mental dos pacientes confiados ao médico, este estara obrigado a
denunciar o fato a autoridade competente e ao Conselho Regional de Medicina.

Art. 29. Participar, direta ou indiretamente, da execucao de pena de morte.

Art. 30. Usar da profissao para corromper costumes, cometer ou favorecer crime.

Capitulo V
RELACAO COM PACIENTES E FAMILIARES

E vedado ao médico:
Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir
livremente sobre a execucdo de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em

caso de iminente risco de morte.

Art. 32. Deixar de usar todos o0s meios disponiveis de diagndstico e

tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do paciente.
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Art. 33. Deixar de atender paciente que procure seus cuidados profissionais em
casos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo haja outro médico ou servico médico

em condicdes de fazé-lo.

Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognostico, 0s riscos e 0s
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacédo direta possa |lhe provocar

dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicacao a seu representante legal.

Art. 35. Exagerar a gravidade do diagnostico ou do progndstico, complicar a
terapéutica ou exceder-se no numero de visitas, consultas ou quaisquer outros

procedimentos médicos.

Art. 36. Abandonar paciente sob seus cuidados.

§ 1° Ocorrendo fatos que, a seu critério, prejudiguem o bom relacionamento com o
paciente ou o pleno desempenho profissional, 0 médico tem o direito de renunciar ao
atendimento, desde que comunique previamente ao paciente ou a seu representante
legal, assegurando-se da continuidade dos cuidados e fornecendo todas as
informacdes necessarias ao médico que lhe suceder.

§ 2° Salvo por motivo justo, comunicado ao paciente ou aos seus familiares, o
médico ndo abandonard o paciente por ser este portador de moléstia crénica ou

incuravel e continuara a assisti-lo ainda que para cuidados paliativos.

Art. 37. Prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do
paciente, salvo em casos de urgéncia ou emergéncia e impossibilidade comprovada
de realizad-lo, devendo, nesse caso, fazé-lo imediatamente apds cessar o

impedimento.

Paragrafo Unico. O atendimento médico a distancia, nos moldes da telemedicina ou

de outro método, dar-se-a sob regulamentacdo do Conselho Federal de Medicina.

Art. 38. Desrespeitar o pudor de qualquer pessoa sob seus cuidados profissionais.
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Art. 39 Opor-se a realizagdo de junta médica ou segunda opinido solicitada pelo
paciente ou por seu representante legal.

Art. 40. Aproveitar-se de situacdes decorrentes da relacdo meédico-paciente para

obter vantagem fisica, emocional, financeira ou de qualquer outra natureza.

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

representante legal.

Paragrafo Unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer
todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender acdes diagnosticas ou
terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre em consideracdo a vontade

expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal.

Art. 42. Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre método
contraceptivo, devendo sempre esclarecé-lo sobre indicacdo, seguranca,

reversibilidade e risco de cada método.

Capitulo VI
DOACAO E TRANSPLANTE DE ORGAOS E TECIDOS

E vedado ao médico:
Art. 43. Participar do processo de diagnéstico da morte ou da decisdo de suspender
meios artificiais para prolongar a vida do possivel doador, quando pertencente a
equipe de transplante.
Art. 44. Deixar de esclarecer o doador, o receptor ou seus representantes legais

sobre os riscos decorrentes de exames, intervengbes cirdrgicas e outros

procedimentos nos casos de transplantes de 6rgaos.

99



Art. 45. Retirar 6rgado de doador vivo quando este for juridicamente incapaz, mesmo
se houver autorizacdo de seu representante legal, exceto nos casos permitidos e

regulamentados em lei.

Art. 46. Participar direta ou indiretamente da comercializacdo de 6rgdos ou de

tecidos humanos.

Capitulo VI
RELACAO ENTRE MEDICOS

E vedado ao médico:

Art. 47. Usar de sua posicdo hierarquica para impedir, por motivo de crenca
religiosa, convicgao filosofica, politica, interesse econdmico ou qualquer outro, que
nao técnico-cientifico ou ético, que as instalacbes e o0s demais recursos da
instituicdo sob sua direcdo, sejam utilizados por outros médicos no exercicio da
profissdo , particularmente se forem os Unicos existentes no local.

Art. 48. Assumir emprego, cargo ou funcdo para suceder médico demitido ou
afastado em represélia a atitude de defesa de movimentos legitimos da categoria ou

da aplicacao deste Cadigo.

Art. 49. Assumir condutas contrarias a movimentos legitimos da categoria médica

com a finalidade de obter vantagens.

Art. 50. Acobertar erro ou conduta antiética de médico.

Art. 51. Praticar concorréncia desleal com outro médico.

Art. 52. Desrespeitar a prescricdo ou o tratamento de paciente, determinados por

outro médico, mesmo quando em funcdo de chefia ou de auditoria, salvo em

100



situacdo de indiscutivel beneficio para o paciente, devendo comunicar

imediatamente o fato ao médico responsavel.

Art. 53. Deixar de encaminhar o paciente que |he foi enviado para procedimento
especializado de volta ao médico assistente e, na ocasido, fornecer-lhe as devidas

informacdes sobre o ocorrido no periodo em que por ele se responsabilizou.

Art. 54. Deixar de fornecer a outro médico informacdes sobre o quadro clinico de

paciente, desde que autorizado por este ou por seu representante legal.

Art. 55. Deixar de informar ao substituto o quadro clinico dos pacientes sob sua

responsabilidade ao ser substituido ao fim do seu turno de trabalho.

Art. 56. Utilizar-se de sua posicdo hierarquica para impedir que seus subordinados

atuem dentro dos principios éticos.
Art. 57. Deixar de denunciar atos que contrariem os postulados éticos a comissdo de
ética da instituicdo em que exerce seu trabalho profissional e, se necessério, ao

Conselho Regional de Medicina.

Capitulo VIl
REMUNERACAO PROFISSIONAL

E vedado ao médico:

Art. 58. O exercicio mercantilista da Medicina.

Art. 59. Oferecer ou aceitar remuneragao ou vantagens por paciente encaminhado
ou recebido, bem como por atendimentos néo prestados.

Art. 60. Permitir a inclusdo de nomes de profissionais que néo participaram do ato

meédico para efeito de cobranca de honorarios.

101



Art. 61. Deixar de ajustar previamente com o0 paciente o custo estimado dos

procedimentos.

Art. 62. Subordinar os honorarios ao resultado do tratamento ou a cura do paciente.

Art. 63. Explorar o trabalho de outro médico, isoladamente ou em equipe, na
condicdo de proprietario, socio, dirigente ou gestor de empresas ou instituicoes

prestadoras de servicos médicos.

Art. 64. Agenciar, aliciar ou desviar, por qualquer meio, para clinica particular ou
instituicbes de qualquer natureza, paciente atendido pelo sistema publico de saude
ou dele utilizar-se para a execucdo de procedimentos médicos em sua clinica

privada, como forma de obter vantagens pessoais.

Art. 65. Cobrar honorarios de paciente assistido em instituicdo que se destina a
prestacdo de servicos publicos, ou receber remuneracdo de paciente como

complemento de salario ou de honorarios.

Art. 66. Praticar dupla cobranca por ato médico realizado.
Paragrafo Unico. A complementacdo de honorarios em servico privado pode ser

cobrada quando prevista em contrato.

Art. 67. Deixar de manter a integralidade do pagamento e permitir descontos ou
retencdo de honorarios, salvo os previstos em lei, quando em funcéo de direcdo ou

de chefia.

Art. 68. Exercer a profissdo com interacdo ou dependéncia de farmacia, industria
farmacéutica, Optica ou qualquer organizacdo destinada a fabricacdo, manipulacéo,
promog¢do ou comercializacdo de produtos de prescricdo médica, qualquer que seja

sua natureza.
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Art. 69. Exercer simultaneamente a Medicina e a Farmécia ou obter vantagem pelo
encaminhamento de procedimentos, pela comercializagdo de medicamentos,
Orteses, proteses ou implantes de qualquer natureza, cuja compra decorra de

influéncia direta em virtude de sua atividade profissional.

Art. 70. Deixar de apresentar separadamente seus honorarios quando outros

profissionais participarem do atendimento ao paciente.

Art. 71. Oferecer seus servigcos profissionais como prémio, qualquer que seja sua

natureza.

Art. 72. Estabelecer vinculo de qualquer natureza com empresas que anunciam ou
comercializam planos de financiamento, cartbes de descontos ou consércios para

procedimentos médicos.

Capitulo IX
SIGILO PROFISSIONAL

E vedado ao médico:

Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua
profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por escrito,
do paciente.

Paragrafo uUnico. Permanece essa proibicdo: a) mesmo que o fato seja de
conhecimento publico ou o paciente tenha falecido; b) quando de seu depoimento
como testemunha. Nessa hipotese, 0 médico comparecera perante a autoridade e
declarar4d seu impedimento; c) na investigacdo de suspeita de crime, o médico

estara impedido de revelar segredo que possa expor o0 paciente a processo penal.

Art. 74. Revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade, inclusive a
seus pais ou representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de

discernimento, salvo quando a nao revelacéo possa acarretar dano ao paciente.
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Art. 75. Fazer referéncia a casos clinicos identificaveis, exibir pacientes ou seus
retratos em anuncios profissionais ou na divulgacdo de assuntos médicos, em meios

de comunicacdo em geral, mesmo com autorizacdo do paciente.

Art. 76. Revelar informag6es confidenciais obtidas quando do exame médico de
trabalhadores, inclusive por exigéncia dos dirigentes de empresas ou de institui¢des,
salvo se o siléncio puser em risco a saude dos empregados ou da comunidade.

Art. 77. Prestar informacdes a empresas seguradoras sobre as circunstancias da
morte do paciente sob seus cuidados, além das contidas na declaracdo de Obito,

salvo por expresso consentimento do seu representante legal.

Art. 78. Deixar de orientar seus auxiliares e alunos a respeitar o sigilo profissional e

zelar para que seja por eles mantido.

Art. 79. Deixar de guardar o sigilo profissional na cobranca de honorarios por meio

judicial ou extrajudicial.

Capitulo X
DOCUMENTOS MEDICOS

E vedado ao médico:

Art. 80. Expedir documento médico sem ter praticado ato profissional que o

justifique, que seja tendencioso ou que ndo corresponda a verdade.

Art. 81. Atestar como forma de obter vantagens.

Art. 82. Usar formularios de instituicbes publicas para prescrever ou atestar fatos

verificados na clinica privada.
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Art. 83. Atestar obito quando ndo o tenha verificado pessoalmente, ou quando nao
tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no ultimo caso, se o fizer como

plantonista, médico substituto ou em caso de necropsia e verificacdo médico-legal.

Art. 84. Deixar de atestar Obito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia,

exceto quando houver indicios de morte violenta.

Art. 85. Permitir 0 manuseio e 0 conhecimento dos prontuarios por pessoas nao

obrigadas ao sigilo profissional quando sob sua responsabilidade.

Art. 86. Deixar de fornecer laudo médico ao paciente ou a seu representante legal
guando aquele for encaminhado ou transferido para continuacdo do tratamento ou

em caso de solicitacdo de alta.

Art. 87. Deixar de elaborar prontuario legivel para cada paciente.

8§ 1° O prontuario deve conter os dados clinicos necessarios para a boa conducgéo do
caso, sendo preenchido, em cada avaliacdo, em ordem cronolégica com data, hora,
assinatura e numero de registro do médico no Conselho Regional de Medicina.

§ 2° O prontuario estar4 sob a guarda do médico ou da instituicAo que assiste o

paciente.

Art. 88. Negar, ao paciente, acesso a seu prontuario, deixar de Ihe fornecer cépia
quando solicitada, bem como deixar de Ihe dar explicacdes necessarias a sua

compreensao, salvo quando ocasionarem riscos ao proprio paciente ou a terceiros.

Art. 89. Liberar cépias do prontuario sob sua guarda, salvo quando autorizado, por
escrito, pelo paciente, para atender ordem judicial ou para a sua propria defesa.

8 1° Quando requisitado judicialmente o prontuario sera disponibilizado ao perito
médico nomeado pelo juiz.

§ 2° Quando o prontuario for apresentado em sua propria defesa, o medico devera

solicitar que seja observado o sigilo profissional.
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Art. 90. Deixar de fornecer copia do prontuario médico de seu paciente quando de
sua requisicéo pelos Conselhos Regionais de Medicina.

Art. 91. Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quando

solicitado pelo paciente ou por seu representante legal.

Capitulo XI
AUDITORIA E PERICIA MEDICA

E vedado ao médico:

Art. 92. Assinar laudos periciais, auditoriais ou de verificacdo médico-legal quando

nao tenha realizado pessoalmente o exame.

Art. 93. Ser perito ou auditor do proprio paciente, de pessoa de sua familia ou de
qualquer outra com a qual tenha relacbes capazes de influir em seu trabalho ou de

empresa em que atue ou tenha atuado.

Art. 94. Intervir, quando em funcao de auditor, assistente técnico ou perito, nos atos
profissionais de outro médico, ou fazer qualquer apreciacdo em presenca do

examinado, reservando suas observacdes para o relatorio.
Art. 95. Realizar exames médico-periciais de corpo de delito em seres humanos no
interior de prédios ou de dependéncias de delegacias de policia, unidades militares,

casas de detencéo e presidios.

Art. 96. Receber remuneracéo ou gratificacdo por valores vinculados a glosa ou ao

sucesso da causa, quando na funcéo de perito ou de auditor.

Art. 97. Autorizar, vetar, bem como modificar, quando na funcdo de auditor ou de

perito, procedimentos propedéuticos ou terapéuticos instituidos, salvo, no ultimo
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caso, em situacbes de urgéncia, emergéncia ou iminente perigo de morte do

paciente, comunicando, por escrito, o fato ao médico assistente.

Art. 98. Deixar de atuar com absoluta isencdo quando designado para servir como
perito ou como auditor, bem como ultrapassar os limites de suas atribuicdes e de

sua competéncia.

Paragrafo unico. O médico tem direito a justa remuneracdo pela realizacdo do

exame pericial.

Capitulo Xl
ENSINO E PESQUISA MEDICA

E vedado ao médico:

Art. 99. Participar de qualquer tipo de experiéncia envolvendo seres humanos com
fins bélicos, politicos, étnicos, eugénicos ou outros que atentem contra a dignidade

humana.

Art. 100. Deixar de obter aprovacao de protocolo para a realizacdo de pesquisa

em seres humanos, de acordo com a legislacao vigente.

Art. 101. Deixar de obter do paciente ou de seu representante legal o termo de
consentimento livre e esclarecido para a realizacdo de pesquisa envolvendo seres
humanos, apos as devidas explicacbes sobre a natureza e as consequéncias da

pesquisa.

Paragrafo Unico. No caso do sujeito de pesquisa ser menor de idade, além do

consentimento de seu representante legal, € necessario seu assentimento livre e

esclarecido na medida de sua compreenséao.
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Art. 102. Deixar de utilizar a terapéutica correta, quando seu uso estiver liberado no
Pais.

Paragrafo Unico. A utilizacdo de terapéutica experimental € permitida quando aceita
pelos Orgdos competentes e com o0 consentimento do paciente ou de seu
representante legal, adequadamente esclarecidos da situagdo e das possiveis

consequéncias.

Art. 103. Realizar pesquisa em uma comunidade sem antes informa-la e esclarecé-la
sobre a natureza da investigacdo e deixar de atender ao objetivo de protecdo a

salde publica, respeitadas as caracteristicas locais e a legislacdo pertinente.

Art. 104. Deixar de manter independéncia profissional e cientifica em relacdo a
financiadores de pesquisa médica, satisfazendo interesse comercial ou obtendo

vantagens pessoais.

Art. 105. Realizar pesquisa médica em sujeitos que sejam direta ou indiretamente
dependentes ou subordinados ao pesquisador.

Art. 106. Manter vinculo de qualguer natureza com pesquisas médicas, envolvendo
seres humanos, que usem placebo em seus experimentos, quando houver

tratamento eficaz e efetivo para a doenga pesquisada.

Art. 107. Publicar em seu nome trabalho cientifico do qual ndo tenha participado;
atribuir-se autoria exclusiva de trabalho realizado por seus subordinados ou outros
profissionais, mesmo quando executados sob sua orientacdo, bem como omitir do

artigo cientifico o nome de quem dele tenha participado.

Art. 108. Utilizar dados, informagfes ou opinides ainda nao publicados, sem

referéncia ao seu autor ou sem sua autorizagao por escrito.
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Art. 109. Deixar de zelar, quando docente ou autor de publicacdes cientificas, pela
veracidade, clareza e imparcialidade das informacdes apresentadas, bem como
deixar de declarar relacbes com a industria de medicamentos, oOrteses, proéteses,
equipamentos, implantes de qualquer natureza e outras que possam configurar

conflitos de interesses, ainda que em potencial.

Art. 110. Praticar a Medicina, no exercicio da docéncia, sem o consentimento do
paciente ou de seu representante legal, sem zelar por sua dignidade e privacidade

ou discriminando aqueles que negarem o consentimento solicitado.

Capitulo Xl
PUBLICIDADE MEDICA

E vedado ao médico:

Art. 111. Permitir que sua participacdo na divulgacdo de assuntos meédicos, em
qualguer meio de comunicacdo de massa, deixe de ter carater exclusivamente de

esclarecimento e educacgao da sociedade.

Art. 112. Divulgar informacdo sobre assunto médico de forma sensacionalista,

promocional ou de conteudo inveridico.

Art. 113. Divulgar, fora do meio cientifico, processo de tratamento ou descoberta
cujo valor ainda ndo esteja expressamente reconhecido cientificamente por 6rgéo

competente.

Art. 114. Consultar, diagnosticar ou prescrever por qualquer meio de comunicagao

de massa.

Art. 115. Anunciar titulos cientificos que ndo possa comprovar e especialidade ou
area de atuacdo para a qual ndo esteja qualificado e registrado no Conselho

Regional de Medicina.
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Art. 116. Participar de anuncios de empresas comerciais qualquer que seja sua

natureza, valendo-se de sua profisséo.

Art. 117. Apresentar como originais quaisquer idéias, descobertas ou ilustracfes que

na realidade ndo o sejam.

Art. 118. Deixar de incluir, em anudncios profissionais de qualquer ordem, o seu

namero de inscricdo no Conselho Regional de Medicina.

Paragrafo unico. Nos anuncios de estabelecimentos de salude devem constar o

nome e o numero de registro, no Conselho Regional de Medicina, do diretor técnico.

Capitulo XIV
DISPOSICOES GERAIS

| - O médico portador de doenca incapacitante para o exercicio profissional, apurada
pelo Conselho Regional de Medicina em procedimento administrativo com pericia

médica, terd seu registro suspenso enquanto perdurar sua incapacidade.

II - Os médicos que cometerem faltas graves previstas neste Cddigo e cuja
continuidade do exercicio profissional constitua risco de danos irreparaveis ao
paciente ou a sociedade poderdo ter o exercicio profissional suspenso mediante

procedimento administrativo especifico.
Il - O Conselho Federal de Medicina, ouvidos os Conselhos Regionais de Medicina
e a categoria médica, promovera a revisao e atualizacdo do presente Cédigo quando

necessarias.

IV - As omissdes deste Codigo serdo sanadas pelo Conselho Federal de Medicina.
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ANEXO B

RESOLUC}AO CFM N° 1.995, DE 9 DE AGOSTO DE 2012
Diario Oficial da Unido; Poder Executivo; Brasilia, 31 ago. 2012, Secéo 1, p.269-270

DispOe sobre as diretivas antecipadas de vontade dos pacientes.
O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes conferidas pela Lei

n°® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n® 44.045, de 19
de julho de 1958, e pela Lei n°® 11.000, de 15 de dezembro de 2004, e

CONSIDERANDO a necessidade, bem como a inexisténcia de regulamentacao
sobre diretivas antecipadas de vontade do paciente no contexto da ética médica
brasileira;

CONSIDERANDO a necessidade de disciplinar a conduta do médico em face das
mesmas;

CONSIDERANDO a atual relevancia da questdo da autonomia do paciente no
contexto da relacdo médico-paciente, bem como sua interface com as diretivas
antecipadas de vontade;

CONSIDERANDO que, na pratica profissional, os médicos podem defrontar-se com
esta situacdo de ordem ética ainda ndo prevista nos atuais dispositivos éticos
nacionais;

CONSIDERANDO que o0s novos recursos tecnoldgicos permitem a adocdo de
medidas desproporcionais que prolongam o sofrimento do paciente em estado
terminal, sem trazer beneficios, e que essas medidas podem ter sido
antecipadamente rejeitadas pelo mesmo;

CONSIDERANDO o decidido em reunido plenéria de 9 de agosto de 2012, resolve:

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

autonomamente, sua vontade.
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Art. 2° Nas decisbes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se encontram
incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e independente suas

vontades, o médico levara em consideracao suas diretivas antecipadas de vontade.

8§ 1° Caso o0 paciente tenha designado um representante para tal fim, suas

informacdes serdo levadas em consideracao pelo médico.

8§ 2° O médico deixara de levar em consideracdo as diretivas antecipadas de
vontade do paciente ou representante que, em sua analise, estiverem em desacordo

com os preceitos ditados pelo Cadigo de Etica Médica.

§ 3° As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdao sobre qualquer outro parecer

nao médico, inclusive sobre os desejos dos familiares.

8 4° O médico registrara, no prontuario, as diretivas antecipadas de vontade que

Ihes foram diretamente comunicadas pelo paciente.

8 5° Nao sendo conhecidas as diretivas antecipadas de vontade do paciente, nem
havendo representante designado, familiares disponiveis ou falta de consenso entre
estes, o0 médico recorrera ao Comité de Bioética da instituicdo, caso exista, ou, na
falta deste, & Comissdo de Etica Médica do hospital ou ao Conselho Regional e
Federal de Medicina para fundamentar sua decisdo sobre conflitos éticos, quando

entender esta medida necessaria e conveniente.

Art. 3° Esta resolugao entra em vigor na data de sua publicagdo. ROBERTO LUIZ

D'AVILA

Presidente do Conselho

HENRIQUE BATISTA E SILVA

Secretério-geral
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