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Ortotanásia nas unidades de terapia intensiva: 
percepção dos enfermeiros
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Resumo
Este artigo tem como objetivo compreender o significado do processo de morrer com dignidade em unidade 
de terapia intensiva na percepção dos enfermeiros. Trata-se de pesquisa com abordagem qualitativa envol-
vendo entrevista com 12 enfermeiros do curso de especialização lato sensu de enfermagem em UTI adulto, 
pediátrica e neonatal da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, por meio do método de análise do 
discurso proposto por Laurence Bardin. Após a análise do discurso surgiram cinco categorias, discutidas ao 
longo do artigo. Conclui-se que, na percepção dos enfermeiros, a ortotanásia é prática que visa respeito à 
dignidade humana por meio de morte digna, além de estar envolta em princípios bioéticos que permitem sus-
pender medidas curativas, dando espaço para o paliativismo como mecanismo de diminuição do sofrimento 
e da dor dos pacientes em fase terminal.
Palavras-chave: Cuidados paliativos. Morte. Doente terminal. Enfermagem. Unidades de terapia intensiva.

Resumen
Ortotanasia en las unidades de cuidados intensivos: percepciones de los enfermos
Este artículo tiene como objetivo comprender el significado del proceso de morir con dignidad en una unidad 
de cuidados intensivos en la percepción de los enfermeros. Se trata de investigación cualitativa con 12 enfer-
meros, de la especialización lato sensu del curso de enfermería en la UCI de adultos, pediátricos y neonatales, 
de la Pontificia Universidad Católica de Minas Gerais, Brasil, a través del análisis del discurso de entrevistas tal 
como propuesto por Laurence Bardin. Después del análisis del discurso, surgieran cinco categorías discutidas 
a lo largo del artículo. Llegamos a la conclusión de que, en la percepción de los enfermeros, la ortotanasia 
es una práctica que busca el respeto de la dignidad humana a través de una muerte digna, además de estar 
rodeado de los principios bioéticos que proporcionan la suspensión de las medidas curativas, dando espacio 
para los cuidados paliativos, como mecanismo de reducción del sufrimiento y el dolor de los pacientes con 
enfermedades terminales.
Palabras clave: Cuidados paliativos. Muerte. Enfermo terminal. Enfermería. Unidades de cuidados intensivos.

Abstract
Orthothanasia in intensive care units: perception of nurses
This article aims to understand the meaning of the process of dying with dignity in an intensive care unit 
from the perception of nurses. A qualitative study was performed with 12 nurses of the lato sensu nursing 
specialization course in adult, pediatric and neonatal ICUs of the Pontifical Catholic University of Minas 
Gerais, Brazil, through the discourse analysis approach proposed by Laurence Bardin. An interview was used 
as the research instrument. Following discourse analysis, five categories emerged as discussed throughout 
the article. It was concluded that, in the perception of the nurses, orthothanasia is a practice that respects 
human dignity through a dignified death. Additionally, it is surrounded by bioethical principles that allow the 
suspension of curative measures, providing space for palliative care as a mechanism for reducing the suffering 
and pain of patients in the terminal phase.
Keywords: Palliative care. Death. Terminally ill. Nursing. Intensive care units.
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No decorrer do século XX, os avanços técnicos 
e científicos ampliaram o conhecimento da fisiolo-
gia humana e foram, portanto, determinantes para 
o prolongamento da vida. No entanto, nem sem-
pre esse prolongamento acontece com qualidade, 
evidenciado pelas dificuldades de tratamento de 
pacientes terminais em ambiente doméstico, o que 
favoreceu a morte institucionalizada, em unidades 
de terapia intensiva (UTI) 1,2. Nas instituições hospi-
talares, as UTI são espaços que apresentam recursos 
tecnológicos e humanos destinados ao atendimen-
to de pacientes graves ou com risco de morte que 
dependem de assistência de enfermagem e médica 
contínua 3. 

Essas unidades de cuidado ininterrupto con-
tam com sistema de plantões, que funcionam com 
rodízio de equipe. Isso interfere na criação de vín-
culo entre profissional e paciente, além de gerar 
grande mecanização do cuidado 2. Por isso, pela am-
pla “capacidade tecnológica” forma-se percepção 
equivocada das UTI, o que estigmatiza os profissio-
nais que nela atuam como frios e indiferentes na 
relação profissional-paciente-família, como se os 
cuidados da área fossem direcionados às máquinas, 
não aos doentes 4. 

Incontestavelmente, as máquinas compõem o 
cuidado em terapia intensiva, uma vez que garan-
tem o suporte avançado de vida que pacientes em 
estado crítico necessitam, sendo impossível pensar 
nessa estrutura sem os devidos recursos tecno-
lógicos 5. Porém, o que define se uma tecnologia 
desumaniza o cuidado não é a tecnologia propria-
mente dita, mas sua influência sobre os indivíduos e 
a significação do que é humano em cada cultura 6. É 
necessário compreender que recursos tecnológicos 
representam em vários momentos a comunicação 
entre paciente crítico e equipe multidisciplinar, pois 
identificam situações de risco e evolução do pa-
ciente pelo monitoramento contínuo de seus sinais 
vitais 6.

A tecnologia por si só pode ser um fator que 
humaniza, mesmo nas arenas mais tecnologicamen-
te intensas de cuidado em saúde 7. Exemplo claro 
disso é o cuidado oferecido ao paciente crítico ou 
terminal. Nesses casos, as tecnologias (infusão ve-
nosa com bomba de infusão, monitoramento de 
funções vitais etc.), aliadas ao cuidado prestado 
pelos profissionais, proporcionam conforto e bem-
-estar, colaborando para recuperação da saúde ou 
morte digna e tranquila 8.

Permitir que o paciente morra digna e tran-
quilamente é uma das principais preocupações 
da terapia intensiva, que traz questões polêmicas 

do ponto de vista bioético. Entre elas destaca-se a 
limitação de esforços terapêuticos (LET), muito fre-
quente em UTI devido ao perfil dos pacientes da 
área 1. Essa limitação pode ser entendida como con-
duta que restringe ações médicas devido a doenças 
ou traumas. Ou seja, trata-se da suspensão do in-
vestimento terapêutico diante da impossibilidade 
de recuperação do doente e da iminência da mor-
te. São vários os fatores considerados para definir o 
paciente em LET, destacando-se três pontos: o prog-
nóstico da doença, suas comorbidades e a futilidade 
terapêutica. 

Após a definição da conduta de LET, entre as 
terapias mais comumente suspensas ou recusadas 
estão ressuscitação cardiorrespiratória, adminis-
tração de drogas vasoativas, métodos dialíticos e 
nutrição parenteral, procedimentos muito invasivos, 
não justificáveis em situações como essa 1. No atual 
panorama, a equipe multidisciplinar deve se orga-
nizar e oferecer a esse tipo de paciente cuidados 
paliativos que proporcionem alívio do sofrimento 
e dignidade durante o processo 1,9,10. É importante 
salientar que, quando o paciente é considerado em 
LET, as limitações terapêuticas são relacionadas à 
função curativa, e não a ações que gerem conforto e 
alívio da dor, preservando a integridade do paciente.

Para que a equipe multidisciplinar aceite essa 
limitação é preciso que entenda a finitude humana 
como processo natural e cronológico da vida, além 
de compreender as questões legais dessa ação. 
Porém, esse entendimento não é simples, pois a 
morte coloca o profissional enfermeiro diante de 
sua própria finitude, gerando conflito interno, dúvi-
das sobre a eficácia, os objetivos e a relevância de 
seus cuidados 11. Adicionalmente, muitos médicos 
insistem em continuar o tratamento curativo devi-
do ao receio quanto a consequências legais, mesmo 
havendo orientações claras a respeito do assunto, 
tanto provenientes da Associação Médica America-
na 12 quanto do Conselho Federal de Medicina 13.

Em decorrência dessas dificuldades de 
aceitação da limitação dos esforços curativos, a dis-
tanásia é praticada 14,15. Considerada obstinação ou 
futilidade terapêutica, constitui assunto polêmico 
no campo da bioética, sendo descrita no dicioná-
rio da bioética como morte difícil ou penosa 16, visto 
que sua prática prolonga o sofrimento do paciente 
terminal e não acarreta qualquer benefício terapêu-
tico 14,17. Essa conduta fere os direitos humanos, leva 
a tratamento degradante e desrespeitoso, protela a 
vida biológica e prejudica a qualidade na vida e no 
morrer 10,15. Diante da impossibilidade de recupera-
ção, a adoção persistente de tratamentos invasivos 
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que prolongam a vida resulta da negação da morta-
lidade 18, que desconsidera que a morte é parte da 
vida e que o tratamento deve ser sempre digno e 
humano 18,19. 

Nesse contexto, o tratamento passa a ser 
considerado em muitos casos desproporcional, es-
pecialmente quando apenas prolonga o sofrimento 
físico e psicológico do paciente 20. Siqueira-Batista 20 
questiona quando se deve passar dos cuidados 
curativos para os paliativos, uma vez que o doente 
terminal merece sempre benignidade e respeito. 
Os cuidados paliativos estão em contraste com o 
sofrimento causado pela distanásia. Consistem na 
assistência proporcionada por equipe multidisci-
plinar, objetivando melhorar a qualidade de vida 
do paciente e de sua família perante doenças que 
ameacem a vida, por meio da prevenção e alívio do 
sofrimento e identificação e tratamento precoce da 
dor e demais sintomas físicos, sociais, psicológicos e 
espirituais 10,21.

Os cuidados paliativos nas UTI são classifica-
dos em três fases. A primeira delas diz respeito aos 
cuidados para alívio do desconforto causado pela 
doença e tratamento intensivo e visa a recupera-
ção total do paciente. Nesse caso, a morte é pouco 
provável. A segunda enfatiza cuidados para promo-
ver conforto físico e psicoemocional, empregando, 
quando necessário, recursos que modifiquem a 
doença, diante de previsão de morte em dias, se-
manas ou meses. Por fim, na terceira fase há o 
reconhecimento de que todas as propostas terapêu-
ticas e curativas não dão resultado. A morte é aceita 
como fato e dessa forma os cuidados paliativos en-
fatizam a qualidade de vida e conforto do paciente 
e da família 1.

A partir do conhecimento dessas fases, é fun-
damental que cuidados paliativos baseados nas 
noções de respeito e dignidade humana sejam 
prestados no ambiente de terapia intensiva. Isso 
objetiva humanizar a assistência, contribuir para o 
verdadeiro sentido do cuidar e provocar empatia no 
profissional 22. A humanização em terapia intensiva 
propõe resgatar as características humanas como 
parte constitutiva do funcionamento hospitalar e 
busca a valorizar o paciente e sua família 23. O cuida-
do humanizado enfatiza a visão holística do paciente 
pela equipe multidisciplinar, visto que contempla to-
das as suas necessidades e contribui na medida do 
possível para melhorar sua qualidade de vida.

A humanização em unidades de terapia inten-
siva deve condicionar a atuação da equipe. Nesse 
contexto, a ortotanásia surge como complemento 
dessa assistência “humanizadora”. Por significação 

etimológica, ortotanásia deriva do grego orthos, que 
significa “correto”, e thanatos, que significa “mor-
te”. Ou seja, morte no momento apropriado com 
o devido respeito aos limites da vida 24-26. A ortota-
násia também pode ser considerada morte natural, 
favorecendo a aceitação da circunstância humana 
perante a morte, sem abreviar nem prolongar o 
sofrimento, apenas proporcionando, na medida do 
possível, qualidade de vida e alívio do sofrimento de 
modo geral. 

Essa conduta permite ao paciente sem pos-
sibilidade de cura entender a finitude humana e 
morrer em paz, uma vez que garante dignidade no 
processo da morte  27. Contribui igualmente para 
que todos os envolvidos nesse processo – pacien-
te, equipe, família, amigos – aceitem a morte mais 
tranquilamente. Isso porque, nessa visão, a morte 
não configura doença a ser curada, mas o fim do 
ciclo da vida. Nessa perspectiva, destaca-se que, 
quando em assistência a indivíduo em condições 
clínicas irreversíveis ou terminais, a equipe médica 
deve evitar procedimentos desnecessários e medi-
das terapêuticas fúteis. 

Deve igualmente pôr em prática todos os cui-
dados paliativos necessários e respeitar a vontade 
do paciente ou, na impossibilidade de este expres-
sar sua preferência, as decisões dos familiares. 
Cumpre, assim, o princípio ético mais importante 
da medicina – a não maleficência 13. Desse modo, 
questiona-se: qual a percepção dos enfermeiros a 
respeito da prática da ortotanásia nas unidades de 
terapia intensiva? O que esses profissionais, que vi-
venciam essa realidade cotidianamente, entendem 
dessa prática? Como essa realidade é enfrentada?

Diante de tal questionamento, ressalta-se que 
este artigo tem como objetivo compreender o sig-
nificado do processo de morrer com dignidade em 
unidade de terapia intensiva na percepção dos en-
fermeiros, considerando o perfil dos pacientes dessa 
área e a incidência de situações em que ortotanásia 
se aplica. Visto que a ortotanásia é tema que apenas 
recentemente passou a ser questionado pela bio
ética, acredita-se que esta pesquisa contribuirá para 
melhor compreender a percepção dos enfermeiros 
que atuam nas UTI e, consequentemente, favore-
cer a qualidade de vida do paciente no processo da 
morte e do morrer.

Método

Trata-se de pesquisa exploratória, descritiva, 
com abordagem qualitativa por meio da análise do 
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discurso proposta por Laurence Bardin 28. Foi reali-
zada entrevista não estruturada com duração de 
aproximadamente 30 minutos, contemplando as se-
guintes questões norteadoras: Qual o significado do 
processo de morrer com dignidade (ortotanásia) em 
relação a pacientes internados na unidade de tera-
pia intensiva? Como você percebe o prolongamento 
do sofrimento na unidade de terapia intensiva? 

A coleta de dados foi realizada entre agosto e 
setembro de 2012 no Instituto de Educação Conti-
nuada da Pontifícia Universidade Católica de Minas 
Gerais (PUC Minas), campus Praça da Liberdade, em 
Belo Horizonte. Participaram 12 enfermeiros do cur-
so de especialização latu sensu de enfermagem em 
UTI adulto, pediátrica e neonatal. As normas estabe-
lecidas na Resolução CNS 466/2012 sobre pesquisa 
envolvendo seres humanos foram respeitadas 29. 

A análise do discurso utiliza-se de métodos de 
descrição do conteúdo das mensagens para obter 
indicadores que permitem inferir conhecimentos re-
lativos às condições de produção e recepção dessas 
mensagens. Ou seja, pretende ir além dos signi-
ficados da leitura simples do real. A pré-análise, é 
realizada para organizar a pesquisa sistematicamen-
te e, em seguida, explora-se o material e seleciona-se 
os resultados. Por fim, a inferência e interpretação 
dos dados conclui a análise 28.

Como instrumento de pesquisa foi realizada 
entrevista não estruturada. Para garantir o anoni-
mato, os entrevistados foram identificados como 
Enfermeiro 1, Enfermeiro 2, Enfermeiro 3, sucessi-
vamente. Após transcrição das falas, as fitas em que 
se registraram as entrevistas foram guardadas em 
local sigiloso. Para atender aos critérios de inclusão, 
os participantes da pesquisa deveriam ter três anos 
de experiência em terapia intensiva e ser discente 
ou docente do curso de especialização da PUC Mi-
nas. Os enfermeiros que consentiram em participar 
do estudo receberam informações detalhadas sobre 
objetivos e, posteriormente, assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Resultados e discussão

O prolongamento do sofrimento na UTI
A morte é algo que fascina e aterroriza a huma-

nidade. O aspecto mais crítico é sua inacessibilidade 
aos vivos, e a seu respeito filósofos e religiosos refle-
tem incessantemente na tentativa de compreender 
e explicar seu objetivo. Cada cultura a interpreta 
de forma diversa, perpetuando suas interpretações 
de geração em geração. Na cultura ocidental, no 

decorrer das últimas décadas a conotação negativa 
da morte se acentuou devido à percepção da popu-
lação a respeito da eficiência dos inúmeros recursos 
para prolongar a vida. Nessa perspectiva, a morte é 
vista cada vez mais como perda, separação, motivo 
de desespero, vazio, interrupção abrupta da vida, 
enfim, algo não natural. 

O avanço da medicina permitiu a descoberta 
da cura ou tratamento de várias doenças. Conside-
rando-se apenas a maximização dos esforços para 
prolongar a vida, esse avanço é visto como vitória 
contra moléstias há pouco desconhecidas. Contu-
do, tal desenvolvimento pode levar a um impasse 
quando se trata de buscar a cura e salvar uma vida, 
com todo o empenho possível, num contexto de mis-
são impossível: manter uma vida na qual a morte 
já está presente 30. Nesse contexto, percebe-se nas 
falas que os enfermeiros insistem em medidas cura-
tivas e resistem em limitar procedimentos invasivos, 
acusando incompreensão e desumanização do pro-
cesso de morrer do paciente:

“Vejo um cuidado muito fragmentado na UTI, com 
muitos procedimentos invasivos. O paciente tem hora 
que deforma na UTI, e continuamos insistindo para 
mantê-lo vivo ligado pelos aparelhos.” (Enfermeiro 5);

“Percebo o prolongamento do sofrimento na 
unidade de terapia intensiva quando a equipe mul-
tiprofissional se empenha exclusivamente para 
manter o paciente vivo” (Enfermeiro 6).

A tentativa de prolongar a vida a qualquer cus-
to provoca cada vez mais sofrimento nos pacientes, 
visto que continuam em UTI com prognóstico se-
quer razoável. Essa prática no cenário das unidades 
é evidenciada no discurso dos sujeitos:

“Vejo muitas intervenções que vão além dos limites 
de cada ser humano. Acho um abuso de poder, acho 
que é feita muita distanásia na UTI” (Enfermeiro 2);

“Ainda vejo muito sofrimento sim, muito pro-
longamento da dor, do sofrimento do paciente” 
(Enfermeiro 5).

Sendo a distanásia questão extremamente 
polêmica, considera-se a necessidade de aprofun-
dar a reflexão e discussão entre profissionais de 
saúde, especialmente aqueles que trabalham em 
UTI. Esse processo reflexivo, que pode ser estimu-
lado em cursos de especialização para profissionais 
de diversas áreas da saúde, deve contemplar a bio
ética em todas as suas vertentes. Isso visa fomentar 
o respeito aos limites de intervenção e a conduta 
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prudente e humana, visto que tais práticas influen-
ciam o bem-estar do paciente, dos familiares e da 
equipe multidisciplinar que os assiste.

Além da capacitação profissional, a existência do 
testamento vital deve ser discutida. Também chamado 
de testamento biológico 31, o testamento vital é o do-
cumento em que o paciente expressa suas vontades 
em relação aos tratamentos que serão administrados 
caso se torne terminal ou incapaz de expressar sua 
vontade 32,33. Trata-se de dispositivo pouco conheci-
do por profissionais, instituições e familiares – neste 
estudo, nenhum dos 12 entrevistados o citou. Esse 
documento tem como função garantir morte digna e 
a autonomia do paciente, excetuando-se a eutanásia, 
que não é legalmente permitida no país. 

Em outras palavras: É, pois, um documen-
to escrito (forma que dá mais segurança tanto ao 
declarante quanto àqueles ao qual é destinado) no 
qual há determinações do paciente, feitas enquan-
to ainda lúcido e capaz, projetadas ao futuro – para 
quando vier a perder sua capacidade de expressar 
sua vontade – e continentes de orientações sobre 
quais tratamentos e terapias deseja ou não ser sub-
metido 34. No Brasil não há legislação específica para 
o estabelecimento do testamento vital, mas a práti-
ca tem se consolidado devido ao desejo das pessoas 
de que suas vontades sejam respeitadas também 
em casos de incapacidade. Além disso, essa prática 
não fere legislações vigentes. 

Segundo Ferreira 35, pode-se considerar como 
fundamentos legais para o estabelecimento do tes-
tamento vital o direito à dignidade (art. 1º, III, da 
CF), à vida (art. 5º, caput, da CF), à liberdade de ação 
(art. 5º, III, da CF), à integridade física (art. 5º, III, da 
CF) e à liberdade de crença ou religião (art. 5º, VI, 
da CF). Ademais, independentemente de constar ou 
não nas leis, a instituição do testamento vital deve 
ser reconhecida em cartório e constar no prontuário 
do paciente. Objetiva resguardar a vontade do pa-
ciente perante médicos, instituição de saúde, família 
e amigos, garantindo que seu anseio seja cumprido 
de fato, desde que esteja de acordo com fundamen-
tos éticos e não desrespeite a legislação vigente 36.

Ortotanásia: percepção no tratamento de 
pacientes

A morte digna não é somente discussão bio
ética, mas também faz parte das preocupações dos 
profissionais entrevistados:

“Acredito que morrer com dignidade envolva vários 
aspectos: prevenir iatrogênicas e danos que possam 

interferir na imagem da pessoa. Os profissionais de 
enfermagem devem se preocupar com a aparência 
da pessoa e com o impacto que ela causa no pa-
ciente e familiares. Respeitar crenças religiosas do 
paciente – quantas vezes uma oração, prece, ener-
gização trouxeram tranquilidade naquele momento 
tão difícil… Proporcionar atendimento psicoterapêu-
tico para o paciente e os familiares; ter sensibilidade 
para entender o momento que o paciente e sua 
família enfrentam, escutando de maneira diferen-
ciada, visando o conforto de todos” (Enfermeiro 1);

“Proporcionar o melhor possível para o paciente 
naquele momento implica tranquilidade, respeito e 
dignidade não só para o paciente, mas também para 
sua família e os profissionais da UTI” (Enfermeiro 3).

Os pacientes em estado terminal necessitam 
de cuidados tanto quanto qualquer outro paciente, 
mas com foco paliativo, não curativo. Esses cuidados 
objetivam proporcionar a melhor qualidade de vida 
possível para eles e suas famílias 37. Em decorrência, 
as condutas de limitação de esforço terapêutico têm 
sido prática necessária no dia a dia do enfermeiro na 
UTI, o que aponta a importância de priorizar ampla 
discussão sobre os procedimentos a serem tomados:

“Eu acho que falta muito nas instituições hospitala-
res, um trabalho com o psicológico dessas famílias, 
tanto para receber a notícia do que eles chamam 
de… não é LET… é PNR, paciente não reanimável, e 
acho que para a família receber isso tinha que ter 
um acompanhamento psicológico muito grande, 
para ela ver que prolongar o sofrimento do paciente 
é pior pra ele. Muitas vezes o paciente está lá todo 
edemaciado, cheio de drogas invasivas, ele está so-
frendo muito, mas a família quer porque quer que 
ele viva, nem que seja um segundo, dois, mas quer 
que continue investindo, sabe, e não deixa a pessoa 
descansar em paz” (Enfermeiro 12).

Assim, percebe-se que os enfermeiros de-
fendem a existência da limitação nas condutas 
terapêuticas e acreditam que o prolongamento me-
cânico da vida causa sofrimento enorme para o 
paciente. Entretanto, deve-se preparar a família, pois 
a notícia da impossibilidade curativa é demasia-
damente complicada, visto que a proximidade da 
morte de um ente querido é momento de modifi-
cações psicossociais e afetivas no grupo familiar. A 
aceitação da família é imprescindível, pois somente 
após compreender a ortotanásia, a distanásia, o pa-
liativismo e seus efeitos para seu parente consentirá 
com a cessação das medidas curativas e o estabele-
cimento dos cuidados paliativos adequados.
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Impactos das dificuldades da equipe diante do 
processo de morte e morrer 

Percebe-se o cuidar como principal objetivo da 
enfermagem em todas as etapas da vida, do nascer 
ao processo de morte e morrer. Porém, o momen-
to da morte ainda não é bem aceito pela maioria 
dos profissionais da saúde devido à sensação de 
fracasso e à grande resistência em aceitar a própria 
finitude e a terminalidade da vida como última fase 
do processo natural de existir. Essas limitações e difi-
culdades dos profissionais de saúde diante da morte 
e do morrer são enfatizadas nos relatos:

“Já vi pacientes sofrendo muito na UTI, e os mé-
dicos prolongando o sofrimento, aumentando a 
nora, [noradrenalina] não deixando o paciente 
evoluir no processo da morte. Não estamos prepa-
rados para encarar a morte como parte da vida” 
(Enfermeiro 2);

“É que os profissionais não aceitam a morte, eles fa-
zem de tudo, de tudo mesmo” (Enfermeiro 5); 

“[Os médicos] (…) acham quem têm que mostrar 
que estão fazendo o máximo, achando que até a 
enfermagem e a equipe multiprofissional vão achar 
que ele está, entre aspas, ‘matando o paciente antes 
da hora’” (Enfermeiro 11).

Esses relatos confirmam as percepções di-
vulgadas por Kübler-Ross 38 ao longo de seus 
seminários, nos quais constatou a dificuldade de 
aceitar a morte por parte dos profissionais. Relata 
que, de 12 enfermeiras, apenas uma achava que os 
pacientes “moribundos” (assim denominados por 
ela) necessitavam de seus cuidados 38. A tecnologia 
e mecanização em saúde agravam essa concepção, 
visto que enfatizam muitas vezes o despreparo dos 
profissionais diante da morte ao aumentar seu 
controle sobre o tempo de vida e as circunstân-
cias do morrer. Esse poder torna os profissionais 
dependentes desses recursos, aumentando ainda 
mais seu distanciamento em relação ao paciente 
terminal 39:

“Crescemos muito em tecnologia de ponta, mas es-
quecemos do cuidado humano (…) Devemos afastar 
este cuidado muito mecanicista, muito tecnológico, e 
respeitar o processo do cuidar do paciente, respeitar 
o seu processo do morrer também” (Enfermeiro 2);

“Todos devem perceber que às vezes o melhor para 
o paciente não é prolongar a vida com uma infinida-
de de aparatos tecnológicos, mas deixar o processo 
acontecer com conforto e dignidade” (Enfermeiro 3); 

“Os limites de intervenções invasivas, tudo faz parte 
do bom senso, da humanização, de não ficar total-
mente mecânico e frio na UTI” (Enfermeiro 5).

As falas dos entrevistados tornam evidente a 
mecanização da assistência na UTI e a necessidade 
de capacitar a equipe para lidar com a perda de pa-
cientes, especialmente no contexto de doença sem 
possibilidades terapêuticas. Somente ao enfrentar e 
aceitar essa situação será possível lidar com esses 
sentimentos e oferecer cuidado holístico e humani-
zado 25,39. A fragmentação do cuidado, a mecanização 
da assistência e a não aceitação da finitude da vida 
dificultam o aprendizado para lidar com a morte. O 
estigma de morte como decorrência de acidente ou 
falha no tratamento deve ser o primeiro aspecto a 
ser enfrentado. 

Muitas vezes, a condição natural da fisiopa-
tologia do indivíduo se impõe a todos os esforços 
curativos, e o organismo não responde mais ao 
tratamento. Sem banalizar a morte, a equipe multi-
disciplinar precisa ter consciência de que o paciente 
não morre por incompetência, e que mesmo nessa 
situação limítrofe necessita de cuidados que garan-
tam sua dignidade como ser humano. Por isso, o 
sentimento de impotência deve ceder lugar ao en-
tendimento da morte como mais uma fase da vida. 
Por ser a fase derradeira é a última oportunidade de 
conceder ao paciente cuidado humanizado.

Aspectos legais e princípios bioéticos em situações 
limítrofes

A aceitação da morte, o preparo dos profis-
sionais, a participação e autonomia da família e os 
cuidados paliativos são questões indispensáveis 
para o sucesso da prática da ortotanásia. Todavia, 
além da preocupação com a ética, o cumprimento 
de legislações é atribuição de qualquer profissional 
de saúde. Porém, ainda pairam muitas dúvidas em 
relação ao assunto, fato evidenciado nas declara-
ções dos entrevistados:

“Eu acho que a primeira coisa é respeitar a ética, tan-
to da medicina quanto do Ministério da Saúde e de 
todas as categorias que vivem na UTI, né? Eu acho 
que existem legislações para a gente poder atuar hoje 
na terapia intensiva. Então, a primeira coisa é: nós es-
tamos cumprindo as legislações? Isso é um princípio 
de respeito ao paciente, né? Se a gente estiver assis-
tindo corretamente não tem motivos para a gente 
errar em algum outro processo” (Enfermeiro 10);

“Se hoje você chegar a uma terapia intensiva e per-
guntar sobre isso, muitos vão falar: ‘Não sei o quê 
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que a ética fala sobre isso, eu tenho medo’. Então eu 
acho que vão surgir dúvidas sobre qual é o nosso pa-
pel e o nosso posicionamento diante disso. Por isso 
que a sugestão necessária seria grupos de discussão 
cada vez maiores, multidisciplinares, envolvendo 
enfermeiro, médico, fisioterapeuta, psicólogo, para 
discutir essa situação, porque existem pensamentos 
diferentes sobre isso e eles precisam estar alinhados 
para uma conduta assertiva” (Enfermeiro 10).

Referindo-se aos aspectos éticos, o Conselho 
Federal de Medicina, em 13 de abril de 2010, pu-
blicou nova versão do Código de Ética Médica, cujo 
artigo 41 explicita que é vedado ao médico (…) abre-
viar a vida do paciente, ainda que a pedido deste 
ou de seu representante legal 40. O parágrafo único 
do mesmo artigo explicita que nos casos de doença 
incurável e terminal, deve o médico oferecer todos 
os cuidados paliativos disponíveis sem empreender 
ações diagnósticas ou terapêuticas inúteis ou obsti-
nadas, levando sempre em consideração a vontade 
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a 
de seu representante legal 40. 

O Código de Ética de Enfermagem, por sua vez, 
deixa claro em seus princípios fundamentais que o 
exercício da profissão deve considerar o respeito à 
vida, à dignidade e aos direitos humanos em todas 
as suas dimensões 41. Associadas às resoluções dos 
conselhos federais de medicina e enfermagem estão 
as noções fundamentais da bioética principialista. 
São elas: autonomia (faculdade para governar a si 
mesmo), beneficência (obrigação do bem-estar dos 
outros, sendo extremamente necessário levar em 
conta os desejos, as necessidades e os direitos de 
outrem), justiça (tratamento justo a qualquer indi-
víduo) e não maleficência (não acarretar danos ao 
indivíduo). Esses princípios devem reger qualquer 
ação que esteja relacionada à vida, isto é, do nasci-
mento à terminalidade 42.

Dessa forma, verifica-se que a legislação proí-
be a eutanásia e incentiva a ortotanásia. Entretanto, 
a implementação do paliativismo nas UTI é desafia-
dora, considerando toda a tecnologia ali existente, o 
que, na percepção dos profissionais de saúde, pode 
prolongar a vida humana. Aliada a essa errônea in-
terpretação está a ausência de legislação específica 
que causa insegurança nos profissionais, acarretan-
do resistência e apego à distanásia 43. Em suma, o 
assunto aqui discutido traz dilema ético-profissio-
nal complexo, repleto de emoções que precisam 
ser moldadas, repensadas e discutidas à luz dos 
princípios bioéticos e legais para que os indivíduos 
envolvidos nesse processo tenham segurança e co-
nhecimento na realização da ortotanásia.

A família no processo de morte e morrer e a 
aceitação da ortotanásia

O grupo familiar é um todo organizado. 
Quando um deles adoece, há desestruturação fa-
miliar, pois os papéis de cada indivíduo terão que 
ser reorganizados. Isso traz um sentimento de va-
zio para todos e, logo, as atenções se voltam para 
o componente “afastado” da convivência. Surgem 
sentimentos de insegurança, medo, tristeza, angús-
tia, ansiedade e estresse em relação à condição do 
indivíduo e ao ambiente em que ele se encontra. 
Essa situação demanda apoio da equipe de saúde. 
Na iminência da doença e/ou da morte, os profis-
sionais da saúde se configuram como pilares para 
a família, sendo considerados fundamentais nesse 
processo, dado que os familiares do paciente nunca 
estão de fato preparados para a perda. 

Embora a família demande tal suporte, não é 
sempre que os profissionais conseguem proporcio-
ná-lo, seja por despreparo ou pelas características 
do próprio ambiente e das dinâmicas de trabalho. 
Constata-se essa situação a partir dos discursos dos 
entrevistados: “Eu acho que devia ter uma interação 
melhor entre os familiares, com a equipe multipro-
fissional em relação a isso (…) Elas não participam 
desse processo de morrer e tem pouca interação 
do hospital com a família” (Enfermeiro 11). A in-
ternação hospitalar, especialmente em UTI, ocorre, 
geralmente, de forma inesperada, resultando em 
momento de crise tanto para o paciente quanto 
para seus familiares. Todos eles necessitam de aju-
da para enfrentar esse momento da forma menos 
traumática possível. 

A família é envolvida por vários sentimentos, 
principalmente pelo medo da entrega de seu paren-
te aos cuidados de equipe de saúde desconhecida, 
sem laços emocionais, envolvendo ainda unidade 
com estigma de ser local para pacientes graves e 
terminais. Aliado a isso, a condição emocional dos 
familiares é, de modo geral, determinante para 
aceitar a evolução do quadro clínico do paciente, 
principalmente quando se trata de mau prognós-
tico. Kübler-Ross 38 identificou em seu trabalho 
pioneiro três fases pelas quais passam os familiares: 
negação, raiva e, por fim, aceitação. Afirma ainda a 
necessidade de apoio a essa família e escuta quali-
ficada em todas as fases, para que os sentimentos 
sejam expressos e o luto elaborado.

Para que a família aceite a morte como parte 
da vida, os profissionais devem atuar efetivamen-
te na fase da terminalidade, buscando minimizar o 
sofrimento da família e do paciente. Cabe à equipe 
esclarecer dúvidas, encorajar atitudes positivas e, 
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sobretudo, ser sincera e acessível 39. Pode-se obser-
var essa percepção nas falas dos entrevistados: 

“Falta muito nas instituições hospitalares, um tra-
balho com o psicológico dessas famílias, tanto para 
receber a notícia do que eles chamam de… não é 
LET… é PNR, paciente não reanimável (…) para a 
família receber isso tinha que ter um acompanha-
mento psicológico muito grande, para ela ver que 
prolongar o sofrimento do paciente é pior para ele” 
(Enfermeiro 12).

Invariavelmente a distanásia ocorre devido 
à não aceitação na finitude pelo núcleo familiar, 
que não compreende nem aceita a ortotanásia. Da 
mesma forma que a família é fundamental para o 
processo de recuperação do doente, é essencial na 
aceitação da ortotanásia, que pode proporcionar 
conforto durante o processo de morte e morrer com 
dignidade. Em muitos casos, é a família que tem a 
palavra final sobre a terapêutica a ser prescrita para 
o paciente. Sendo assim, indiscutivelmente o grupo 
familiar deve ser preparado e trabalhado para deci-
dir pelo melhor interesse do paciente. Nos casos em 
que a evolução da doença é irreversível e pode-se 
perceber sinais do iminente término da vida, é im-
portante que os familiares compreendam a finitude, 
criem vínculo de confiança com a equipe, estejam 
seguros de que o melhor será feito pelo ente que-
rido e recebam apoio psicoterapêutico e cuidado 
humanizado.

Considerações finais

Elaborar a ideia de ter entes queridos e/ou pa-
cientes em estado terminal é processo complexo e 
delicado devido a diversos consensos e percepções 
a respeito da morte e do morrer disseminados em 
nossa sociedade. Familiares e profissionais têm difi-
culdade de aceitar a finitude da vida, prolongando a 
vida dos pacientes fora de possibilidades terapêuti-
cas curativas e aumentando o sofrimento e a tristeza 
devido às insistentes e vãs tentativas de cura. A ne-
cessidade de proporcionar dignidade ao paciente 
terminal e a ortotanásia surgem como processo vol-
tado à morte e ao morrer com dignidade, no qual o 
cessar de medidas curativas não significa o fim do 
cuidado.

Ao contrário, revela o começo de uma série de 
cuidados voltados a abrandar o sofrimento e atuar em 
prol do conforto. Os cuidados paliativos evitam maior 
dor e sofrimento, proporcionando qualidade de vida 
ao paciente desde que seja sua vontade, expressa por 

testamento vital, ou interpretação de sua vontade, 
firmada por seu representante legal. As falas sele-
cionadas na pesquisa evidenciam a importância do 
enfermeiro no processo de cuidado de pacientes em 
fase terminal e a influência de suas atitudes sobre os 
familiares. Além disso, há preocupação em relação ao 
amplo aparato tecnológico, uma vez que esse recurso 
pode afastar o profissional de seu paciente e torná-lo 
mais mecanicista e menos humano. 

Assim, o entendimento da morte por parte 
da equipe favorece a integração da família a esse 
processo, aceitação da ortotanásia, cuidado holís-
tico e, consequentemente, morte digna. As falas 
dos enfermeiros apontam que muitos deles se sen-
tem despreparados para atuar nessa situação por 
não estarem respaldados por código de ética que 
especifique sua atuação profissional, assim como 
a de outros integrantes da equipe multidisciplinar. 
Alguns afirmam que desconhecem as leis sobre 
terminalidade e outros se sentem inseguros em re-
lação à tomada de decisão em relação à adoção da 
prática de ortotanásia. 

Afirmam ainda que a equipe apresenta dú-
vidas sobre o momento certo de cessar medidas 
curativas, o que revela a necessidade de formação 
profissional à luz da legislação e da reflexão sobre os 
princípios éticos e bioéticos relacionados ao paliati-
vismo. Envolta em todas as questões éticas e legais 
que norteiam a prática da ortotanásia encontra-se a 
autonomia da família, seu entendimento a respeito 
do processo de morte e morrer e todas as implica-
ções do exercício da ortotanásia. De modo geral, os 
enfermeiros citaram de forma maciça a importância 
dos familiares na decisão de iniciar o paliativismo.

Ressaltaram ainda que uma família desorien-
tada dificulta o processo, enquanto uma família 
consciente dos benefícios para o indivíduo se torna 
apoio para paciente e equipe. As falas demonstram 
que, para que isso ocorra, atenção especial deve ser 
dada por toda a equipe multidisciplinar aos familia-
res dos pacientes, a fim de estabelecer vínculo que 
torne a experiência menos traumática para todos. 
A partir das percepções dos enfermeiros, conclui-se 
que fatores que influenciam a tomada de decisão 
em momentos complicados, como o exercício da 
ortotanásia, são: esclarecimento da família e do pa-
ciente; postura coerente dos profissionais de saúde 
envolvidos; e observação de princípios, conceitos e 
atitudes pautados pela bioética, visando resguardar 
direitos e dignidade do paciente.

Assistir pacientes terminais exige muito mais 
do que conhecimentos acadêmicos. É preciso apro-
fundar a discussão bioética durante a especialização, 
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como no caso dos profissionais envolvidos nesta 
pesquisa. A análise de suas falas, que reproduzem 
aspectos de sua experiência profissional cotidiana, 
denota que é necessária a compreensão de que 

cada paciente é único e apresenta particularidades. 
Dessa forma, um relacionamento interpessoal que 
valoriza a pessoa humana pode contribuir para hu-
manizar o processo de morte e morrer.
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