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Orthothanasia is regulated in Brazil
through Resolution 1805/2006. This
study aimed to reflect on and discuss the
practices of limitation or withdrawal of
life support in situations of terminality,
using contributions from bioethics. Ten
oncologists working in the Federal
District's public health service
participated. A semi-structured interview
framework directed the themes to be
investigated. The data were assessed by
means of content analysis. Almost all of
the participants had a conception of
orthothanasia and euthanasia compatible
with the literature. Seven doctors knew
the FCM Resolution and three mentioned
the legal weakness of a regulation
originating from a professional body.
Eight doctors said that the regulation of
the issue would not greatly affect their
daily practice. Bioethical principles like
autonomy, beneficence, non-harmfulness
and justice may contribute towards
elucidation of dilemmas regarding
removal or limitation of life.
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A ortotanésia esta regulamentada no
Brasil pela Resolugcdo 1805/2006. A
pesquisa objetivou refletir e discutir, com
contribuigdes da bioética, sobre praticas
de limitacdo ou retirada de suporte vital
em situagdes de terminalidade.
Participaram dez médicos oncologistas de
servicos publicos de satde do Distrito
Federal. Um roteiro de entrevista
semiestruturada norteou os eixos
tematicos investigados. Os dados foram
analisados por meio de andlise de
contelido. A quase totalidade dos
participantes tinha uma concepgdo de
ortotanasia e de eutandsia compativel com
a literatura. Sete médicos conheciam a
resolucdo do CFM e trés mencionaram a
fragilidade legal de uma regulamentacao
proveniente de uma entidade de classe.
Oito médicos afirmaram que essa
regulamentacdo ndo afetard
sobremaneira a pratica cotidiana.
Principios bioéticos, como autonomia,
beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica,
podem contribuir para a elucidagdo de
dilemas sobre a retirada ou limitagdo de
suporte vital.
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Introducao

No mundo moderno, o homem vem se empenhando em encontrar, por meio da ciéncia e da
tecnologia, formas de vencer ou adiar a morte (Pessini, 2004). De fato, o prolongamento da vida tem se
tornado cada dia mais sofisticado e tecnoldgico (Pelizzolli, 2007; Gracia, 1999). Em vista disso, a morte
tem se transformado em um momento muitas vezes solitario e embaragoso, quando a pessoa em
condicdo de terminalidade, que precisa de cuidados médico-hospitalares, é retirada de seu convivio
familiar e afastada das relaces interpessoais, o que costuma ser bem frequente ja que estar no
hospital pode representar a obtencdo de todos os cuidados necessarios (Siqueira, Zoboli, Kipper, 2008;
Pessini, 2004).

Um paciente sob cuidados paliativos é aquele cujos recursos conhecidos para a cura da doenga
esgotaram-se (Silva, Hortale, 2006; Girond, Waterkempe, 2006; Pessini, Bertachini, 2004). O direito de
morrer com dignidade significa que as pessoas podem viver os Ultimos dias de suas vidas cercadas de
amor e carinho e que ndo estdao desamparadas nessa fase de transicdo entre a vida e a morte. Os
cuidados paliativos devem garantir que essas pessoas possam decidir sobre o seu tratamento, incluindo
o direito de escolher onde morrer e como morrer, o alivio da dor e do sofrimento indtil. Ou seja, é dar
ao paciente incuravel a possibilidade de morrer com nobreza e integridade, com respeito por sua
autonomia e dignidade (Migliore et al., 2010).

Ortotanésia é o ndo-investimento de acdes obstinadas, e mesmo futeis, que visam postergar a morte
de um individuo cuja doenca de base insiste em avancar acarretando a faléncia progressiva das funcées
vitais. Na medida em que recursos terapéuticos ndo conseguem mais restaurar a satide, as tentativas
técnicas tornam-se uma futilidade ao intensificarem esforgos para manter a vida. Trata-se, portanto, de
um conceito relacionado aos cuidados paliativos (Reiriz et al., 2006; Pessini, Bertachini, 2004), ou seja,
cuidados dispensados a pessoa cuja doenga ndo tem possibilidades de cura.

Ja o ato cometido ou omitido para provocar ou acelerar a morte de alguém é denominado eutanasia.
Existem algumas especificidades que caracterizam os dois tipos de eutanasia. A eutanéasia ativa consiste
na realizagdo de algum procedimento que culmine na morte. Na eutandsia passiva, a omissdo de algum
procedimento provoca o 6bito. E importante ressaltar, também, a diferenca entre ortotanasia e eutanasia
passiva, conceitos que sdo frequentemente confundidos. Na ortotanasia, é a doenga de base a
responsavel pela morte; na eutandasia passiva, a moléstia ndo é fatal, ou ainda ndo chegou ao ponto da
terminalidade, da reta final da vida. A eutanasia passiva abrevia a vida e a ortotanasia permite a morte
(Menezes, Selli, Alves, 2009).

Distanasia é aquela tentativa de combater a morte a qualquer custo, prolongando um sofrimento e
agonia desnecessarios. A distandsia nega o principio da ndo-maleficéncia, por isso pode-se dizer que é
uma deformidade da conduta médica. O tratamento futil deveria dar lugar aos cuidados paliativos que
se pautam na humanizacdo e na qualidade de vida e de morte (Menezes, Selli, Alves, 2009).

Para auxiliar os médicos quanto a decisbes a serem tomadas em face de doencas crénicas incuraveis,
o Conselho Federal de Medicina (CFM) editou a Resolugao 1.805/06 (Conselho Federal de Medicina,
2006) que autoriza médicos a limitarem ou suspenderem procedimentos e tratamentos que prolonguem
a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa
ou de seu representante legal. Esse documento devera ter repercussdes relevantes nas praticas
profissionais em contextos de terminalidade e do fim da vida.

A Resolucdo 1.805 chegou a ser suspensa pois, segundo o Ministério Piblico (MP), o CFM nédo tem
competéncia para legislar sobre matéria do Codigo Penal. No entendimento do MP, a suspenséo ou
limitacdo de tratamento seria um abreviamento da vida, caracteristico da eutanasia passiva. Em 2010, o
impedimento do MP em relagdo a préatica da ortotanasia foi considerado improcedente pela 142 Vara
Federal, ao argumentar que o CFM tem competéncia para editar uma norma com esse teor, que nao
versa sobre direito penal, mas, sim, sobre ética médica e consequéncias disciplinares. Ha iniciativas, no
entanto, visando dar a essa regulamentagédo forca de lei. Com o texto substitutivo aprovado, um projeto
de lei que regulamenta a ortotanasia ja tramita no Congresso Nacional, sob o nimero 6.715/09,
pretendendo remover, do Codigo Penal, a proibicdo quanto a limitacdo de tratamento para pacientes
sem possibilidades de cura.
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Esses temas tém sido objeto de pesquisas empiricas, com o proposito de investiga-los a partir da
otica de profissionais de satide. Vasconcelos, Imamura e Villar (2011) investigaram o impacto da
Resolugdo 1.805/06 do CFM sobre 83 médicos que lidavam regularmente com a morte. Os autores
observaram que, entre os conceitos de ortotanasia, distanasia e eutanasia, o de ortotanasia gerou maior
confusdo conceitual. Pouco mais da metade dos participantes (55,4% ) se mostrou favoravel a pratica da
eutanasia, e 80,7% foram contrarios a distanasia. Por outro lado, 56% deles, que afirmaram
desconhecer a Resolucdo 1.805 do CFM, admitiram pratica-la no cotidiano, ap6s tomarem
conhecimento do seu contetido no contexto da pesquisa. A conclusido do estudo apontou que o
conhecimento da Resolucao afetou positivamente a rotina dos entrevistados, que referiram atuar com
base em valores mais humanitérios.

Outro estudo que investigou efeitos da Resolucdo 1.805/06 (Vane, Posso, 2011) sobre cem médicos
que trabalhavam em UTIs em Sdo Paulo constatou que 49% deles desconheciam a Resolucéo. Foi
elevado o consenso, entre os entrevistados, acerca de que o médico tem a obrigacdo de esclarecer o
paciente ou seu representante legal sobre as modalidades terapéuticas adequadas para cada situacéo; e
que o paciente devera receber todos os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao
sofrimento, sendo assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual,
inclusive o direito da alta hospitalar, para morrer junto a seus familiares.

Uma pesquisa realizada em Curitiba (Urban et al., 2008) com 31 oncologistas verificou que 74,2%
deles eram favoraveis a participacdo dos pacientes nas decisdes envolvendo o final da vida, e 80,6%
manifestaram-se contra o direito da familia de decidir sobre a abreviacdo da vida do paciente. A
conclusao dos autores foi que temas dessa natureza continuam sendo objeto de intensos debates
bioéticos, e a humanizacdo dos cuidados no final da vida deve ser priorizada na formagao médica.

Em estudo feito no Distrito Federal (Batista, Seidl, 2011), que contou com a participacdo de quinze
médicos intensivistas procedentes do estado de Goids e do Distrito Federal, constatou-se que 60% dos
participantes conheciam a Resolugao 1.805/06. Também foi observada confusao entre os termos
eutanasia e ortotanasia, o que levou a autora a alertar para a necessidade de se difundirem esses
conceitos para aqueles que lidam com a morte em seu cotidiano profissional. Os relatos indicaram ainda
que airreversibilidade do quadro clinico e o prognéstico da doencga foram os fatores que mais nortearam
a decisdo quanto a limitacdo ou retirada de suporte vital para os médicos que participaram do estudo. A
importancia do papel da familia no processo decisério também foi enfatizado pelos participantes.

Médicos, enfermeiros, outros profissionais de satde e bioeticistas estdo interligados por um propésito
ético e moral comum, e precisam ser norteados por uma fonte compartilhada de moralidade, com regras
fundamentais, principios e virtudes que definirdo uma vida moral consistente com os propésitos das
ciéncias da satide (Marino Junior, 2009). Torna-se imprescindivel discutir mais, e detalhadamente, os
principios éticos, pois neles se devem basear as decisdes a tomar. Assim, a autonomia deve ser suscitada,
protegida, reforcada e respeitada, devendo ser evitada qualquer pressdo ou imposicdo sobre o paciente e
familiares. A beneficéncia é um ato de bondade ou gentileza, uma atuacdo benevolente, segundo o
interesse maior do paciente. Neste sentido, a ortotandasia pode ser considerada como gesto regido pela
beneficéncia. A ndo-maleficéncia atua no sentido da prevencdo e remogdo de situagdes prejudiciais, o
que pode ser perfeitamente associado a ortotanasia. A justica da a cada um o que necessita e tem
direito. Nessa perspectiva, o paciente em condicdo de terminalidade tem direito a cuidados paliativos que
incluem, na sua esséncia, a busca intensiva pela melhoria da qualidade de vida e promogéo de conforto,
conseguido através do alivio da dor em sua totalidade (Moritz, 2009).

O objetivo geral da presente pesquisa foi refletir e discutir, com contribuigdes da bioética, sobre
praticas de limitacdo ou retirada de suporte vital em situacdo de terminalidade, a partir de relatos de
médicos oncologistas. Os objetivos especificos foram: conhecer as concepgdes dos participantes sobre
ortotanasia e eutanasia; identificar as influéncias que norteiam a tomada de decisao quanto a limitacao
ou retirada de suporte vital em situagbes de terminalidade, bem como fatores que interferem nessa
decisdo; investigar o conhecimento da Resolugdo 1.805/06 do CFM e seus efeitos sobre a préatica
médica em contextos de fim da vida, na percepgdo de médicos oncologistas.

Os oncologistas sdo profissionais da satde que lidam frequentemente com o fim da vida, motivo
pelo qual optou-se por inclui-los no estudo. A pesquisa se justifica pois as enfermidades crénicas
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crescem em prevaléncia, em especial o cancer, devido, sobretudo, aos avancos tecnolégicos e a busca
pelo prolongamento da vida. Assim, praticas como a da ortotanasia tendem a ser cada vez mais
frequentes no enfrentamento de situacoes de terminalidade.

Método
Participantes

Dez médicos oncologistas de dois hospitais publicos do DF, sendo seis homens, com tempo de
formacédo de nove anos em média. Os dez referiram realizagdo de residéncia em oncologia clinica e um
deles tinha curso de mestrado. Os entrevistados foram denominados de E1 a E10.

Instrumento e procedimento de coleta de dados

Foi utilizado um roteiro de entrevista semiestruturada com questoes que permitiram a obtencao de
relatos acerca de oito eixos tematicos de interesse: (1) concepcao de ortotanasia e eutanasia; (2)
influéncias na decisao acerca da limitacdo ou retirada de suporte vital em condicdo de terminalidade; (3)
relacdo médico-paciente; (4) enfrentamento de conflitos entre profissionais e familiares em situagoes do
fim da vida; (5) aplicacdo de limitagdo de suporte vital: quem toma a iniciativa de conversar sobre o
assunto e decide fazer?; (6) contribuicdo da formacéao e da experiéncia profissional nas praticas de
retirada ou limitacdo de suporte vital; (7) conhecimento da Resolucdo 1.805/2006 do CFM; (8) efeitos
da Resolucdo 1.805/2006 na pratica atual dos profissionais de medicina.

Apés andlise e aprovacio do projeto por Comité de Etica em Pesquisa, o estudo teve inicio. A
pesquisadora principal entrevistou os médicos que aceitaram participar e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Nenhuma recusa ocorreu entre os que foram convidados. A
entrevista teve duracdo média de trinta minutos e foi realizada no local de trabalho de cada profissional,
em condicdo de privacidade e conforto satisfatorios. As entrevistas foram gravadas em audio para
posterior transcricao e andlise.

Analise de dados

Inicialmente, as entrevistas foram transcritas na integra; procedeu-se, entdo, a uma leitura flutuante
do corpus. Os relatos verbais referentes aos oito eixos tematicos foram categorizados a partir de seu
contetido (Bardin, 2009) por dois pesquisadores de modo independente (a pesquisadora e a
orientadora), visando concordancia igual ou superior a 70% para a identificacdo, nomeacdo e frequéncia
das categorias. Efetuou-se, ainda, a selecdo de trechos de relatos dos participantes como ilustragdo das
categorias identificadas.

Resultados

Quanto a concepcdo de ortotanasia, a analise dos relatos permitiu compor trés categorias: deixar a
vida seguir seu curso; ndo realizar esforcos fiiteis; prover conforto e cuidados paliativos até o desfecho.
Um participante ndo soube definir ortotanasia, tampouco eutanasia. Trechos das falas dos participantes
contribuiram para delinear o conceito de ortotanasia, inseridos nas diferentes categorias identificadas.
Assim, cada participante, em seu relato, aportou mais de um aspecto da conceituagao de ortotanasia.

A categoria deixar a vida seguir seu curso teve cinco mencdes, sendo bem exemplificada pelo relato
de E2: "ortotanasia é deixar a vida seguir o seu curso, s6 que ele (o paciente) tem qualidade e
dignidade". A categoria ndo realizar esforcos futeis teve seis mencbes, e o relato de E8 fez uma boa
explicitacao:
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“Na pratica se constitui em uma parada de investimento em cima do paciente, entende? Nao
fazer nada milagroso. E diferente da eutanasia que interrompe a vida do paciente. A
ortotanasia é deixar de fazer investimentos milagrosos no processo”.

A categoria prover conforto e cuidados paliativos até o desfecho teve contribuigoes de cinco
participantes, com trechos que a exemplificaram, como o relato de E4: “resta a gente dar cuidados
paliativos, os cuidados basicos para que esse paciente viva sem sofrimento enquanto vida ele tiver”.

O relato de E9 também é um exemplo dessa categoria:

“[...] E uma estratégia do médico que prové a capacidade de dar conforto e perceber que os
instrumentos que ele tem nao sdo mais eficazes para salvar aquela vida. Entdo ndo tentamos
brigar com a morte, mas ficar a favor da vida".

Vale mencionar que um participante, E10, apontou a relagido entre concepcao de ortotanasia e
valores pessoais: “[...] depende de uma série de coisas. De crenga pessoal, de crenca em Deus.
Acompanhar a morte de uma pessoa sem induzi-la, eu acho que é o ideal".

Quanto a conceituacdo de eutanasia, trés categorias foram identificadas: interrupcao da vida;
intervencgdo ativa do médico; indugdo da morte. A categoria interrupcdo da vida, com a contribuicdo de
trés relatos, pode ser ilustrada pela fala de E1: “Com a eutanasia vocé estaria mudando o curso da vida
do paciente, interrompendo a vida dele. Com a ortotanasia, ndo".

No que tange a categoria intervengdo ativa do médico, com quatro mencdes, esta pode ser
exemplificada pelo relato de E6: “A eutanasia, eu entendo que é aquela forma de morrer que a
medicina e o médico intervém facilitando ou agilizando o processo de morte ou até programando a
morte do paciente”.

A terceira categoria, indugdo da morte, teve trés mencoes, sendo ilustrada pela fala de E4: “vocé
estaria fazendo com que uma situacdo acontecesse, vocé estaria induzindo o paciente ao ébito na
eutandsia, seja por que motivo for, no caso seria 0 motivo de aliviar o sofrimento da pessoa”. Outra
fala que ilustra essa categoria é a de E9: "A eutanasia é quando vocé apressa a morte. Na ortotanéasia
vocé deixa morrer, € uma evolugao natural [...]".

Concluiu-se que as categorias identificadas descrevem as concepgdes de ambos os conceitos e
foram complementares no sentido de se obter uma definigao pertinente e compativel com a literatura
sobre ortotanésia e eutanasia.

No que tange as influéncias no processo de tomada de decisdo para introdugdo ou ndo de suporte
vital, os relatos permitiram identificar cinco categorias, indicando a diversidade de posicdo entre os
participantes sobre essa questao: decisdo é de todos; decisdao é do médico; decisao é da familia e do
médico; decisdo é do paciente e da familia; decisdo é da familia. Dois entrevistados defenderam que a
decisdo é de todos, envolvendo médico, paciente e familia, o que pode ser ilustrado pelo relato de E1:

“Acho que é uma decisdo sempre muito dificil, tanto pra familia quanto pro paciente e pro
profissional de saude [...] Mas o que eu vejo é que essa decisdo tem que ser tomada em
conjunto, principalmente quando o paciente estd entendendo o que estd acontecendo. E é
uma decisdo conjunta, ndo consigo ver isso de forma isolada".

Um profissional (E9) defendeu que a decisdo é do médico, justificando que:
“Eu acho que é o aspecto do conhecimento técnico do profissional em relacdo aquela
patologia. Quando vocé conhece a patologia e as vérias opcdes terapéuticas, vocé sabe

quando ndo tem mais nenhum recurso para utilizar. Os jovens tém mais dificuldade nesse
aspecto, exige experiéncia”.
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Outro participante (E4) ressaltou que a decisao envolve a familia e o médico, conforme seu relato:

“[...] esse tipo de decisdo nao é s6 do médico. Essa decisdo, de até onde ir, também tem que
ser decidida com a familia do paciente [...], as coisas devem ser muito bem conversadas,
minha experiéncia pessoal é conversar e fazer o que puder fazer, mas quando eu perceber
que eu estou passando do limite, eu sento e converso com a familia”.

Um profissional (E6) opinou que paciente e familia norteiam essa decisao:

“Eu acho que a primeira situagdo é obedecer o paciente, ele tem que ser considerado. A
segunda opgdo que também interfere muito, e acaba sendo a primeira, porque o paciente ja
ndo tem muita opcdo, é a questdo da familia [...] as vezes a gente tem que fazer uma
intervencdo mais agressiva e fazer algum procedimento a mais, e muitas vezes a gente faz
por conta da familia que é muito insegura, ndo entende, mesmo sendo explicado, tem
dificuldade de aceitar que a gente ndo deve fazer mais coisas para o paciente e a gente é
obrigado a fazer um procedimento de dar mais suporte de risco”.

Um entrevistado (E7) afirmou que a posicdo da familia tem influéncia predominante nessa decisao:

"Hoje em dia fazer ortotanasia no pais ainda é algo ilegal, ndo temos respaldo legal pra isso.
Entdo pra gente poder praticar a ortotanasia é necessaria a anuéncia familiar. E preciso que a
familia compreenda o que esta acontecendo e em que momento da doenca esta o paciente.
O apoio familiar, a bencao familiar, é fundamental para as atitudes que serdo tomadas dali
pra frente”.

Quanto a influéncia da relacdo médico-paciente nas decisdes do fim de vida, trés participantes
afirmaram que a relacdo deste bindmio nédo soé influencia como também auxilia a tomada de decisdao. O
relato de E5 exemplifica a categoria:

“Influencia muito porque se ndo for uma relagdo bem estabelecida, fica extremamente dificil
de tracarmos estratégia nesse sentido, ndo dé4 pra vocé tentar orientar nada nesse sentido, se
vocé ndo tiver uma relacdo médico-paciente estruturada e bem estabelecida”.

Trés entrevistados referiram que a influéncia exercida é mais da relacdo do médico com a familia,
sendo salientada que a anuéncia familiar € um aspecto relevante, conforme discurso de E5:

“A participagdo da familia é fundamental. Porque em determinado momento onde
verdadeiramente a ortotandsia vai ser aplicada, o paciente ndo tem condicoes de tomar
decisoes por si sé e nesse momento a familia passa a ter um peso muito importante, ela tem
que participar de todos os processos, todas as etapas da ortotanasia”.

Outros trés participantes salientaram a existéncia de um trindémio relacional formado por médico,
paciente e familia, elucidado por trecho da fala de E4:

“Chega-se a uma decisdo ou com o paciente ou com a familia. Temos uma cultura que nédo
permite que se diga para o paciente toda a situacdo em que ele est4, porque algumas
pessoas pensam que o paciente que esta terminal é aquele que esta confuso ou em coma. As
vezes um paciente que estd caminhando para um estado terminal esta IGcido e ele tem
condigdo de decidir alguma situagao [...] temos uma dificuldade de chegar para o paciente
terminal e realmente colocar a situagdo do jeito que ela é, e pedir até que ele decida também
junto conosco o que é melhor para ele”.
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Um participante, E8, rejeitou a ideia de influéncia dessas relacbes sobre a tomada de decisdo,
justificando que “[...] se influenciasse nunca fariamos isso. Nos apegamos muito aos pacientes, tomar
uma decisdo dessas é muito dificil tanto para a familia quanto para o médico".

No que concerne a atitude do profissional em situagdes nas quais o paciente aceita a terminalidade e
a familia ndo, a maioria (seis participantes) afirmou que o desejo do paciente deve prevalecer, o que foi
bem elucidado na resposta fornecida por E1:

"Eu costumo pedir pro paciente deixar por escrito o que ele deseja ou ndo. Mas a minha
opinido pessoal é que a gente deve seguir o desejo do paciente. Na maioria das vezes a
gente tenta ponderar com a familia que o desejo do paciente é esse e tenta fazer com que a
familia de alguma forma aceite aquilo, mas sempre visando o desejo do paciente. Mas eu
peco para que ele deixe por escrito até para me proteger do ponto de vista legal. Ndo é raro
o paciente desejar uma situacédo, a familia participar dessa decisdo, mas no momento em que
o paciente efetivamente tem uma insuficiéncia respiratéria, ou alguma coisa que pode levar
ao 6bito iminente, a familia voltar atrds e querer forcar o plantonista do hospital a realizar
manobras mais invasivas”.

Um entrevistado, E6, apontou que o desejo da familia deve prevalecer, conforme trecho transcrito:

“Tentamos conversar com a familia e com o paciente, o problema é que depois lidamos mais
é com a familia [...] depende do esclarecimento da familia [...] porque é a familia que fica
com o paciente no final [...] Ficamos reféns da familia.”

Segundo oito participantes, as iniciativas no sentido de iniciar conversas sobre a aplicacdo de
procedimentos de limitagdo ou retirada de suporte vital, de modo geral, partem do médico, mas, muitas
vezes, com participagdo ou anuéncia do paciente. O relato de E7 é um bom exemplo dessa afirmativa:

“Acho que as coisas caminham muito juntas, fica dificil separar. Acho que todo mundo acaba
pensando ao mesmo tempo, mas falta a coragem pra tomar a iniciativa. Normalmente a
iniciativa é do médico. Mas a impressdo que eu tenho é que toda vez que vocé conversa isso
com o paciente e com a familia eles acabam dizendo que ja estavam percebendo que a coisa
caminhava para esse rumo. Pode ser inclusive pelo fato de que a familia ndo tem muito
conhecimento a respeito disso, por medo de ser mal interpretada. Alguns tém receio de que,
ao sugerir uma coisa dessas, parega que ndo gostem do paciente. Entdo pra familia isso é
mais complexo. O paciente ja tende a perceber mais a necessidade do procedimento, até por
que é ele que esta vivenciando a doenca, sofrendo os sintomas [...]. Entdo acho que isso
parte de varios locais, mas normalmente quem toma a iniciativa é o médico ou o paciente”.

Um dos entrevistados afirmou que a iniciativa tende a partir da familia do paciente, tal como na fala
de E4: "O que eu observo é que na maioria das vezes a propria familia chega e comeca a conversar
sobre quando parar, entdo parte deles a iniciativa de falar”.

E1 apontou que o pedido costuma partir do préprio paciente, como o trecho a seguir ilustra:

“[...] é ele que esta vivenciando. Ele sabe que a partir de determinado momento as coisas
ndo vao caminhar bem, ndo vao ser boas pra ele. Mas a familia tem mais dificuldade de
entender isso, essa relagdo com os familiares é sempre um pouco mais dificil do que com o
paciente”.

Quanto a quem deve se envolver efetivamente na tomada de decisdo sobre a ortotanasia, E9
afirmou que apenas o médico, conforme seu relato:
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"Prioritariamente o médico. O préprio nome ja diz, paciente. Se o médico disser que ele vai
fazer quimioterapia até a hora da morte ele ndo tem como discutir, ndo tem conhecimento
técnico. Entdo a decisdo é do médico, mas com base no desejo do paciente”.

A metade dos entrevistados afirmou que todos devem se envolver nessa decisao, ilustrada pelo
discurso de E1: "Acho que o paciente, os familiares e médico. Tem que ser uma decisdo tomada em
conjunto, mas o poder de decisdo é sempre do paciente, ninguém tem mais voz do que ele".

Com respeito a contribuicdo do curso de graduagdo em medicina para a consolidacdo de atitudes
frente a retirada ou limitacdo de suporte vital, sete médicos afirmaram que a formacao foi deficiente
nesse aspecto, sendo que os demais ndo explicitaram bem suas posicoes nesse tema. A fala de E7
exemplifica essa afirmativa, destacando a énfase na teoria e a auséncia de pratica nos cursos:

“No curriculo da faculdade de medicina em si ndo temos muita discussdo sobre isso. Entdo
nao existe, por exemplo, uma disciplina que trate especificamente dessa questdo da
terminalidade. A gente acaba discutindo isso quando tem a oportunidade de ver pacientes
de médicos que ja tenham mais experiéncia nesse sentido, mas ndo h& nada na nossa grade
curricular que trate disso. Vocé acaba discutindo com colegas, lendo a respeito, indo a algum
congresso que tenha algo especifico dessa area”.

Seis entrevistados disseram que tal contribuicdo surgiu efetivamente a partir das experiéncias
profissionais desenvolvidas na residéncia médica. E2 afirmou que: “a formagao que eu tive na
residéncia, tinha um hospital que era sé de cuidados paliativos, entao eu tive muito contato com essa
coisa de suporte”.

Ao serem indagados sobre o conhecimento da Resolucdo 1.805/2006 do CFM, sete participantes
responderam afirmativamente. O entrevistado E5 expressou as vantagens dessa regulamentacdo ao
afirmar que: “cria um suporte legal pra indicagdo de um procedimento médico que é histérico dentro
da medicina, mas que a gente nao tinha um suporte legal para essa indicagdo”.

Mas, dentre os sete médicos que responderam que conheciam o documento, trés se mostraram
preocupados com a fragilidade legal de uma regulamentacédo proveniente de uma entidade de classe. O
relato de E7 foi o que melhor expressou tal situagao:

"A proposta dela seria que nés, médicos, tivéssemos respaldo juridico pra esse tipo de
procedimento... Sé que essa resolucdo foi cancelada sob a afirmacdo de que o CFM nédo tem
poder de legislar a respeito de algo que é tido como crime. Entdo a resolucéo foi feita pra
dar esse respaldo juridico, mas ndo cumpria sua funcédo. Ela é uma resolugao bastante
interessante [...]".

Trés médicos afirmaram desconhecer a Resolugdo. Ainda nesse eixo tematico, alguns entrevistados
fizeram mencao ao Cédigo de Etica Médica no decorrer de suas falas, destacando que este ndo é
suficiente para dar respaldo a decisoes relativas ao fim da vida.

Entre os sujeitos da pesquisa, oito afirmaram que a regulamentacdo da questdo ndo devera afetar
sobremaneira a rotina atual, pois conceitos morais e éticos tendem a nortear essas praticas. Um discurso
foi selecionado para elucidar essa categoria:

"As leis vém pra normatizar coisas que a sociedade ja realiza. Se a sociedade vai contra a lei
hé algo de errado. Ou essa lei estd muito severa ou ela nao traduz corretamente o que a
sociedade esta pensando. [...]. Entdo, claro, tendo uma lei que ampara é muito mais facil.
Vocé ndo vira alvo de reclamacdes posteriores e isso abre espago pra que as pessoas
discutam mais. Vai haver mais abertura e facilidade pra discutir isso com o paciente e com os
familiares.” (E7)
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Uma pessoa, E2, ndo soube prever esses efeitos, e outra, E5, apontou que a rotina seria afetada ja
que o médico terd maior respaldo e seguranca para atuar.

Discussao

Sobre a compreensao dos conceitos de ortotanasia e eutanasia, esperava-se que tais termos fossem
bem conhecidos por médicos experientes e qualificados, como os que participaram do presente estudo,
e que lidam diuturnamente com questoes sobre morte e terminalidade. Os resultados mostraram, de
fato, que o conceito de ortotanasia era bem conhecido, pois a literatura revela que a ortotanasia é a
morte no tempo correto, sem o uso de esforgos abusivos que prolonguem o sofrimento. Os relatos
mostraram que os participantes associaram o dar conforto a ndo-realizagdo de medidas invasivas ou
extraordinarias. A ortotanasia seria o ndo fazer alguma coisa ou ‘deixar a vida seguir seu curso’, sendo
que alguns relatos salientaram que a minimizacdo do sofrimento é uma caracteristica necessaria no
processo da ortotanasia (Vane, Posso, 2011; Marta, Hanna, Silva, 2010).

Quanto a eutanasia, este conceito também era de conhecimento dos participantes, tendo sido
ressaltado que trata-se de uma intervencéo ativa, que facilita/agiliza/induz o ébito. Apesar de nao ter
sido observada no presente estudo, vale destacar que outras pesquisas identificaram confusdo conceitual
entre esses termos, mas que o de eutanasia é mais conhecido (Vane, Posso, 2011; Vasconcelos,
Imamura, Villar, 2011). Essas questdes remetem para a importancia de estratégias de difusdo e de
esclarecimentos acerca desses conceitos, partindo de diferentes instituicdes envolvidas com o tema,
incluindo: universidades, conselhos profissionais, entidades cientificas e associagbes de usuarios de
servigos de salde.

Quanto as influéncias no processo de tomada de decisdo em relagdo a introducdo ou ndo de suporte
vital, foi possivel concluir que critérios técnicos sdo relevantes para embasar as decisdes dos
entrevistados, embora varios deles tenham enfatizado razées de ordem relacional e alguns afirmado que
motivos subjetivos seriam preponderantes para tais raciocinios. Os relatos chamaram a atencéo pela
diversidade nesse eixo tematico, pois permitiram a identificacdo de cinco categorias diferentes,
indicando que questdes de foro intimo parecem prevalecer. A mengao a influéncia de todos no
processo de tomada de decisdo merece destaque como uma postura que vai ao encontro de preceitos
bioéticos, ao valorizar os atores cruciais nesse processo. Isso porque valorizar de forma contundente o
papel da familia e do médico, por exemplo, pode levar a infragdo da autonomia do paciente.

Em sua maioria, os participantes ressaltaram a influéncia da relagdo médico-paciente sobre a tomada
de decisao no final da vida, destacando, ainda, a relevancia da participagao da familia desde a
descoberta da doenca, seu tratamento e os momentos finais. De fato, nessa relacdo, a familia deve ser
percebida como uma extensao do paciente, ainda mais em contextos de grande vulnerabilidade,
quando este ndo tem condigbes de decidir e opinar sobre os procedimentos e processos de cuidado. No
entanto, a énfase na anuéncia familiar parece considerar que ter a familia como aliada garante apoio e
legitimidade a agdo do médico. No entanto, pode-se problematizar que posturas profissionais
excessivamente dependentes de atitudes e desejos da familia - amplificados por eventuais sentimentos
de culpa e medo da perda presentes no contexto familiar - correm o risco de infringir direitos do
paciente, e, mesmo, irem de encontro a preceitos éticos que deveriam ser assumidos pelo profissional.
Assim, é possivel afirmar que agoes maleficentes em relacdo ao paciente podem ter origem na busca
incessante da anuéncia da familia.

Ainiciativa quanto a conversar sobre limitagao ou retirada de suporte vital costuma partir do médico,
dadas sua competéncia e responsabilidade técnicas. Foi enfatizado pelos participantes que se o assunto
¢ discutido ao longo do processo de atengdo e cuidado com o paciente e sua familia, todos terdo, por
consequéncia, a chance de fazer escolhas mais ponderadas e conscientes, calcadas na realidade dos
fatos, o que valoriza a importancia do didlogo e da comunicagdo desde o inicio do tratamento.
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Foi salientado que o didlogo entre os envolvidos - profissionais de satide, pacientes, familiares -
deve ser estimulado para que se alcance coesdo entre o que se pensa e coeréncia no modo de agir.
Todavia esse dado é o inverso do que a literatura tem indicado (Trigueiro et al., 2010; Souza, Souza,
Souza, 2005).

Quase todos os participantes queixaram-se de suas formagdes, afirmando que a terminalidade e
temas correlatos ndo sdo abordados de forma suficiente na graduagdo. Tendo em vista que o curso de
medicina se propoe a habilitar profissionais que terdo contato com a morte em diferentes momentos de
sua pratica, defende-se que temas sobre morte, terminalidade, cuidados paliativos e bioética sejam
abordados desde a graduacéo (Siqueira, 2007). Na verdade, as politicas de humanizagdo e educacao
permanente devem nortear todo esse processo de capacitagao, pois esta se da de modo continuo no
percurso da vida profissional. Os cursos de medicina precisam, por outro lado, prover melhor
qualificacdo desde a graduagdo, ndo somente com respeito as questdes biomédicas relativas a
terminalidade, mas também quanto aos aspectos psicossociais, a comunicacao e ao relacionamento com
as pessoas que necessitam de atencdo e cuidados. Considera-se, assim, a necessidade de se formarem
vinculos, fazerem aliancas e, assim, buscar a garantia de um tratamento digno até o momento do ébito
e do pés-obito.

Dois tercos dos participantes do estudo conheciam a Resolugao 1.805/06 do CFM. Outros estudos
com objetivos semelhantes encontraram percentuais mais elevados de desconhecimento desse
documento (Batista, Seidl, 2011; Vane, Posso, 2011), ainda que tenham sido realizados em periodo no
qual a mesma ndo estava em vigéncia.

Cabe destacar ainda que alguns participantes enfatizaram que a Resolugdo é fragil em termos de
suporte juridico, defendendo a necessidade de uma lei com respaldo do congresso nacional. O retorno
da vigéncia da Resolucdo é recente, o que reforca a necessidade de sua divulgacdo e ampla discussdo
junto a categoria, mediante estratégias diversas, incluindo: a promocéo de debates, féruns e palestras em
congressos cientificos e eventos da area de saide, com destaque para os de bioética. Em sua maioria, os
participantes consideraram que a regulamentacdo da ortotanasia ndo afetard a pratica médica atual, uma
vez que esse procedimento tem relagdo com valores pessoais, éticos e morais. Alguns estudos vdo ao
encontro dessa posicdo ao destacarem que a ortotanasia ja é uma pratica comum (Vane, Posso, 2011;
Vasconcelos, Imamura, Villar, 2009), independente de regulamentagdes especificas. Na verdade,
segundo um dos entrevistados que discordou dessa posicdo e opinou afirmativamente pelo impacto da
Resolucdo, este deverd ocorrer, pois o profissional de medicina sentird mais seguranca e respaldo para
agir em seu cotidiano diante dessas situagdes. Recomenda-se que estudos futuros avaliem os efeitos da
Resolucdo na pratica profissional de médicos em contextos de terminalidade e processos correlatos.

Pode-se concluir que questdes e dilemas relativos ao fim da vida se beneficiam grandemente dos
principios bioéticos. Apesar das criticas a insuficiéncia do principialismo, percebe-se que este pode
respaldar agdes humanizadas e éticas no fim da vida. Assim, cabe refletir sobre a justica contida na
utilizacdo da ortotanasia, no sentido de prover, a cada individuo, o tratamento mais adequado a sua
necessidade. A beneficéncia representa o fazer o bem e remover o mal, mantendo o paciente sob
cuidados na tentativa de minimizar os danos. A ndo-maleficéncia, por sua vez, trata de ndo produzir um
mal maior do que o caracteristico da doenca, e, por fim, a autonomia que confere ao paciente poder
decisério superior ao do médico no tocante a sua prépria satde (Moritz, 2009).

A proposta da ortotanasia ndo é apressar a morte, mas humaniza-la. Humanizacado como o lado mais
humano do cuidado é recolocar a pessoa no centro do processo, favorecendo a autonomia de suas
escolhas, envolvendo, portanto, solidariedade, compaixao, aproximacao e respeito (Siqueira, Zoboli,
Kipper, 2008). O dialogo deve ser facilitado pelo médico, e ndo imposto (Deslandes, 2004). Quando o
sofrimento de uma doenca acomete alguém, é essa pessoa que deveria ter a possibilidade de definir o
tipo de tratamento a ser seguido ou ndo, e, também, o tipo de morte e suas consequéncias (Braga et
al., 2010; Martin, 2010; Pessini, 2007; Schramm, Siqueira-Batista, 2004).

Como limitacdo do estudo, ainda que o niimero de participantes tenha sido pequeno, cabe
assinalar que essa é uma propriedade de pesquisas qualitativas. De qualquer forma, estudos futuros com
nuimero maior de participantes e com uso de metodologias quantitativas poderdo aportar outras
contribuicoes ao tema. Uma limitacdo que se destaca é o fato de os participantes serem apenas de duas
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instituicbes do DF e provenientes de uma area de atuagdo: a oncologia. O roteiro de entrevista poderia
terincluido, ainda, uma pergunta referente a aceitacdo da pratica da eutandsia e a percepcao sobre sua
legalizacdo pelos participantes, considerando sua relevancia como tema emergente na bioética.
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La ortotanasia est4 regulada en Brasil a través de la Resolucion 1805/2006. Esta
investigacion tiene como objetivo reflexionar y debatir sobre las medidas de limitacion
o retirada del soporte vital en situaciones terminales. Participaron diez médicos
oncélogos de servicios publicos de salud del Distrito Federal, Brasil. Un guia de
entrevista semi-estructurada orienté la investigacion. Los datos se analizaron mediante
el analisis del contenido. Casi todos los participantes tenian una concepcién de la
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resolucién del CFM y tres mencionaron la debilidad legal de una reglamentacién
proveniente de una entidad de clase. Ocho médicos dijeron que esta reglamentacién
no afectard en gran medida la practica diaria. Principios de la bioética pueden
contribuir al esclarecimiento de los dilemas sobre la retirada o la limitacién del soporte
vital.
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