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Resumen

La enfermedad renal crénica alcanza niveles epidémicos en practicamente todos los paises. En Brasil, mas de 30
mil personas por afio requieren tratamiento de didlisis, siendo la hemodialisis la mas comun. Si, por un lado, la
falta de vacantes para didlisis es el problema principal, por otro, han aumentado los casos de rechazo y abandono
del tratamiento. Este articulo aborda precisamente esta cuestion, a partir de temas como sentidos de la vida y de
la muerte, autonomia y terminalidad. Se han identificado algunas estrategias que pueden disminuir o incluso evi-
tar el rechazo y el abandono del tratamiento, como diagndstico precoz, seguimiento nefroldgico previo, abordaje
multidisciplinario y humanizacién de los servicios de didlisis. En caso de que la decisidn del paciente sea irreversi-
ble, el documento de consentimiento libre e informado es fundamental. Ademas, la expansidn de los comités de
bioética es importante para proteger a los profesionales de la salud y los intereses de los pacientes.

Palabras clave: Didlisis. Derecho a morir. Autonomia personal.

Resumo
Diadlise e direito de morrer

A doenga renal cronica atinge niveis epidémicos em praticamente todos os paises. No Brasil, mais de 30 mil
pessoas por ano precisam de tratamento dialitico, sendo mais comum a hemodidlise. Se, por um lado, a falta
de vagas para dialise é o principal problema, por outro, tém crescido os casos de recusa e abandono do trata-
mento. Este artigo trata justamente dessa questdo, a partir de temas como sentidos da vida e da morte, auto-
nomia e terminalidade. Foram identificadas algumas estratégias que podem diminuir ou mesmo evitar a recusa
e 0 abandono do tratamento, como diagndstico precoce, acompanhamento nefroldgico prévio, abordagem
multidisciplinar e humanizagao dos servigos de dialise. Caso a decisdo do paciente seja irreversivel, o termo de
consentimento livre e esclarecido é fundamental. Além disso, a expansao dos comités de bioética é importante
para proteger os profissionais de salde e os interesses dos pacientes.

Palavras-chave: Dialise. Direito de morrer. Autonomia pessoal.

Abstract
Dialysis and the right to die

Chronic kidney disease reaches epidemic levels all over the world. In Brazil, more than 30 thousand people a
year need dialysis treatment, specially hemodialysis. If, on the one hand, the lack of dialysis vacancies is the
main problem, on the other hand, the number of cases of refusal and abandonment of dialysis has increased.
This article deals precisely with this issue, based on subjects such as the meanings of life and death, autonomy
and terminality. Some strategies which may reduce or even avoid treatment refusal and abandonment are early
diagnosis, previous nephrological follow-up, multidisciplinary approach and humanization of dialysis services.
If the patient’s decision is irreversible, the informed consent form is essential. In addition, the expansion of the
bioethics committees is important to protect health professionals and the interests of patients.

Keywords: Dialysis. Right to die. Personal autonomy.
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Enfermedad renal crénica: epidemia mundial

La incidencia creciente de enfermedad renal
crénica (ERC) alcanza niveles epidémicos en todo el
mundo, como consecuencia del envejecimiento de
la poblacién y del aumento de la obesidad, la diabe-
tes mellitus y la hipertensidn arterial. La propagacion
de habitos inadecuados, como el sedentarismo y las
dietas hipercaldricas, hipersddicas, hiperglucémicas e
hiperlipidicas?, contribuye a esta epidemia mundial.

En Brasil, mas de 30.000 personas al afio buscan
tratamiento de didlisis, siendo la hemodialisis la mas
comun y una terapia imprescindible para el mante-
nimiento de la vida cuando la funcidn renal alcanza
niveles muy criticos?. Sin embargo, debido al subfi-
nanciamiento del Sistema Unico de Salud (SUS), las
vacantes para dialisis no crecieron proporcionalmente
a la demanda, generando listas de espera en los esta-
dos y municipios.

Por esta razén, el inicio optativo de la terapia
de dialisis se esta volviendo cada vez mas dificil, y la
sala de emergencias es la puerta de entrada principal
en los servicios de salud para pacientes con ERC en
etapas avanzadas. Ademas, muchos de estos pacien-
tes que buscan atencidon de emergencia en situacio-
nes criticas de vida o muerte no saben que padecen
ERC, debido a deficiencias en la atencion primaria de
salud y a la falta de seguimiento nefrolégico previo?®.
En casos de urgencia de didlisis, cuando pacientes y
familiares estan de acuerdo con la terapia renal sus-
titutiva, son tres las situaciones posibles:

¢ Servicio de didlisis y vacante disponible: situa-
cion ideal, aunque cada vez mas rara;

¢ Sin servicio de didlisis: todos los esfuerzos se
centran en el dificil y muchas veces frustrante
intento de derivar al paciente a otro servicio
que brinde tratamiento. Desafortunadamente,
esta es la situacién mas comun y estd asocia-
da con una alta mortalidad del paciente y el
consecuente alto grado de estrés de todo el
equipo de salud;

e Existe un servicio de dialisis, pero no hay va-
cantes: aunque el profesional de la salud tenga
que enfrentar un problema estructural sobre
el cual tiene poca o ninguna injerencia, desde
el punto de vista ético, moral y legal no hay
duda de que es necesario salvar vidas. Con
este objetivo, el paciente se somete a didlisis
urgente, ya sea en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), utilizando una maquina de reserva,
o en el 42 turno, que termina de madrugada.
Después de salir de la situacion de urgencia, el
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paciente permanece internado, generalmente
por tiempo prolongado, para garantizar el tra-
tamiento hasta que se produzca una vacante
en un programa crénico ambulatorio de he-
modialisis, cuando, entonces, recibe el alta
hospitalario y se somete a hemodialisis (en
el trayecto casa-hemodialisis-casa) tres veces
por semana. Esta estrategia “salvadora” a ve-
ces causa problemas administrativos, ya que
abarrota los hospitales publicos de pacientes
en didlisis, pero deja al profesional médico
con la conciencia tranquila, ya que preservar
la vida a cualquier costo seria la “mision” en-
sefiada desde siempre en las carreras de grado
y posgrado en medicina.

Constitucionalmente, nuestra Carta Magna, en
su articulo 59, titulo Il, que trata de los “Derechos
y Garantias Fundamentales”, determina: todos son
iguales ante la ley, sin distincion de ninguna natura-
leza, garantizando a los brasilefios y a los extranjeros
residentes en el pais la inviolabilidad del derecho a
la vida, a la libertad, a la igualdad, a la sequridad y
a la propiedad®.

Por otro lado, cuando el paciente rechaza o
abandona el tratamiento de dialisis, los profesionales
de la salud vivencian cuestiones éticas conflictivas rela-
cionadas con el derecho a morir con dignidad. Aunque
es menos comun que la falta de vacantes, esta situa-
cién ha sido cada vez mas frecuente y suscita, desde
perspectivas religiosas, filoséficas y juridicas, discu-
siones sobre los significados de la vida y la muerte, la
autonomia y la terminalidad. Estos son precisamente
los temas de este articulo, que no pretende, ni podria,
establecer consensos, sino exponer los principales
puntos de vista sobre el tema, estimulando el debate
de la manera mas racional posible, con el fin de prote-
ger a los profesionales de la salud y, principalmente, a
los intereses de los pacientes. Para ello, se realizd una
revision de la literatura sobre el tema.

Dialisis y calidad de vida

Siendo relativamente reciente, el concepto
de calidad de vida es definido por la Organizacién
Mundial de la Salud como una percepcion subjetiva
de la posicion del individuo en la vida, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en que vive y
en relacion con sus objetivos, expectativas, estanda-
res y preocupaciones®. Es una concepcidon compleja
y amplia que incorpora la salud fisica, el estado psi-
colégico, el nivel de independencia, las interacciones
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sociales, las creencias personales y las relaciones del
individuo con el medioambiente.

En la practica, existen dos modalidades de
didlisis: la hemodialisis y la didlisis peritoneal. La
primera exige que el paciente vaya a una unidad
de salud, generalmente tres veces por semana,
para realizar sesiones de cuatro horas en prome-
dio. Este procedimiento depende de un aparato
tecnoldgico complejo que involucra maquinas de
hemodiilisis y un sistema de tratamiento de agua;
acceso venoso (fistula arteriovenosa nativa, proéte-
sis vascular, catéter temporal o de larga duracion);
circulacién sanguinea extracorpdrea y dializador
artificial como membrana semipermeable, que
permite el paso de escorias nitrogenadas y elec-
trolitos de la sangre al bafio de didlisis, por la dife-
rencia de concentracidn, y también retira el exceso
de agua, por la diferencia de presion.

La didlisis peritoneal es diaria, realizada en
el domicilio por el propio paciente y por familiares
capacitados. No depende de mucha tecnologia:
exige la implantacién de un catéter flexible en la
cavidad peritoneal, a través del cual se infundira y
extraera el bafio de didlisis, en la cantidad y periodi-
cidad determinadas por el nefrélogo. En este caso, la
membrana semipermeable es el propio peritoneo; la
extraccion de solutos se produce por la diferencia de
concentracion entre la sangre de los capilares perito-
neales y el liquido infundido; y la extraccién de agua
tiene lugar a través del poder osmatico de la glucosa
contenida en el bafio de dialisis®.

Tanto la hemodialisis como la dialisis peritoneal
estan relacionadas con la baja calidad de vida de los
pacientes, siendo los ancianos y los diabéticos los mas
afectados. Utilizando cuestionarios estandarizados,
como el SF-36, varios estudios sobre dialisis y cali-
dad de vida han demostrado deficiencias en todas las
dimensiones investigadas: capacidad funcional, dolor,
estado general de salud, vitalidad, aspectos fisicos,
sociales, emocionales y salud mental®’. Desde el punto
de vista psicoldgico, la dependencia de la maquina, la
limitacion de la libertad y la falta de perspectiva estan
ligadas a cuadros frecuentes de depresién®.

Ademas, incluso a través del SUS, es grande el
impacto socioecondmico relacionado con el trata-
miento de didlisis. Para estar mas cerca de los ser-
vicios de hemodialisis, muchos pacientes y fami-
liares deben cambiar de municipio, abandonar su
vida social y las redes construidas. A esto se agre-
gan los perjuicios de tener que abandonar las acti-
vidades laborales para vivir de los beneficios del
gobierno, en una situacién de gran vulnerabilidad.
Quienes permanecen en sus municipios tienen que
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afrontar largos y estresantes viajes a centros de
didlisis distantes, muchas veces corriendo peligro
en rutas no pavimentadas y en vehiculos en mal
estado de conservacion.

De esta forma, a pesar de los esfuerzos de los
equipos de salud e incluso siendo imprescindible
para mantener la vida del enfermo, este tratamiento
esta asociado con el sufrimiento. Por este motivo,
algunos pacientes incluso prefieren la muerte antes
gque comenzar o continuar el tratamiento.

Dignidad humana, autonomia y derecho
a morir

La dignidad de la persona humana es el prin-
cipio fundamental del Estado democratico de dere-
cho, establecido en el punto Ill del articulo 12 de
la Constitucion Federal de 1988°. De esta forma,
el derecho a la vida no es suficiente, es necesario
garantizar que sea vivida con dignidad°. Ademas,
considerando que la muerte forma parte de la vida,
a partir de los procesos de nacer, crecer, envejecer y
morir, algunos autores interpretan que el derecho a
morir estaria implicito en el texto constitucional 3,
Segun esta idea, tener derecho a la vida no significa
verse obligado a vivir, ya que las personas pueden
optar por no ejercer ese derecho.

En 2007, la antropdloga Debora Diniz* dirigié
el documental “Solitario andnimo”, que cuenta la
historia de un sefior que simplemente queria “morir
en paz”. De forma planificada, este anciano comenzé
a vivir solo en un pequefio pueblo del interior de
Brasil y, lejos de cualquier persona conocida, decidid
dejar de comer. Sin embargo, el equipo de salud local
le impidio alcanzar su objetivo: al encontrarlo en un
grado avanzado de desnutricion y deshidratacidn, lo
traslado al hospital de referencia mas cercano.

A partir de entonces, se produjo un verda-
dero enfrentamiento entre este hombre sin iden-
tificacion, que luchaba por ejercer su derecho a
morir con dignidad, y el equipo de salud del hospi-
tal, que le impuso tratamientos y procedimientos,
irrespetando violentamente su voluntad y auto-
nomia . Segun Orlando, citado por Damasceno y
Vasconcelos, luchar ciega y obstinadamente para
mantener vivo a un paciente muchas veces es con-
denarlo (y también a sus familiares y amigos) a
una existencia miserable y muy por debajo de la
dignidad a la que todo ser humano tiene derecho.
No deberiamos aspirar a la vida a cualquier precio,
sino a una vida con calidad **.
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Esta pelicula propone una reflexion sobre los
limites mal definidos entre beneficencia y no male-
ficencia (¢qué es lo bueno y lo malo para el mencio-
nado —y cualquier otro—individuo?), y sobre la impor-
tancia de la autonomia como medida de dignidad.
Considerado uno de los fundamentos principales de
la bioética, el principio de autonomia fue incorporado
por el Cédigo de Etica Médica en 2009, a través de
la Resolucidén del Consejo Federal de Medicina (CFM)
1.931, garantizando la libertad del paciente para
participar en las decisiones diagndsticas y terapéuti-
cas relacionadas con su cuadro clinico. Es decir, éste
puede aceptar o rechazar las opciones presentadas
por el médico, segun su voluntad .

A principios de 2017, se dicté una sentencia
en contra de un hombre de 22 afos que, después
de cinco meses de sesiones de hemodialisis, decidio
abandonar el tratamiento por considerarlo “dolo-
roso” y “sin perspectiva de cura”. La madre apeld a
la Justicia, que determind la interdiccion parcial y
provisional del hijo y lo obligd a reanudar la terapia
de hemodidlisis?’. Esta decisidén revela una confu-
sién entre vulnerabilidad e incapacidad vy la igno-
rancia de los efectos del Estatuto de la Persona con
Deficiencia®®. La Ley Federal 13.146/2015 limita la
tutela a los actos relacionados con los derechos de
propiedad y comerciales, de modo tal que las per-
sonas con discapacidad mantengan el control de los
aspectos existenciales de su vida, como el derecho
al propio cuerpo, a la sexualidad, al matrimonio, a la
privacidad, a la educacion, a la salud, al trabajo y al
voto. En dltima instancia, la sentencia no contempla
la autonomia y el derecho de este joven a rechazar el
tratamiento 1>%°,

Una decisidon diferente tuvo lugar en 2011,
cuando un juez de Porto Alegre desestimé la solici-
tud de un hospital privado en Rio Grande do Sul que
insistia en someter a una mujer de 82 afos a sesio-
nes de hemodidlisis, incluso contra su voluntad L. Al
parecer, la edad del paciente es un criterio relevante
no solo para las decisiones judiciales, sino también
para la opinidn publica en general.

Un articulo publicado en The New York Times
en marzo de 2015 %, “Learning to say no to dialysis”
(“Aprendiendo a decir no a la didlisis”, en traduc-
cion libre), cuenta la historia de un hombre de 74
anos que, al recibir del médico la noticia de que
necesitaba iniciar tratamiento de dialisis, simple-
mente optd por rechazarlo: “No quiero perder mi
tiempo haciendo esto”. Incluso habiendo muerto
un afio y medio después de esta decision, ejercid
plenamente el derecho a no someterse a un trata-
miento contra su voluntad.

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422019273322
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Quizas el momento mas critico de este conflicto
ético tiene lugar cuando el paciente rechaza la dia-
lisis de urgencia, es decir, con riesgo inminente de
muerte. Esta situacidén se asemeja, con las debidas
proporciones, a aquella de las transfusiones de san-
gre urgentes en pacientes que son testigos de Jehova,
cuando entra en juego otro derecho, el de la libertad
religiosa . En ambos casos, el profesional médico se
encuentra en un dificil dilema: por un lado, respetar
la autonomia del paciente; por el otro, someterse a un
proceso ético-legal por la omisidn de auxilio.

Terminalidad

En 2007, la Revista Brasilefia de Cancerologia
publicé un articulo cientifico que analizé la hemodia-
lisis en casos de insuficiencia renal por obstruccion
uretral bilateral, como consecuencia del cancer de
cuello de utero avanzado. La conclusién del estu-
dio fue que el tratamiento de dialisis en este caso
es una forma de obstinacion terapéutica, ineficaz e
incapaz de proporcionar una mejor calidad de vida
a los pacientes 4.

Para profundizar este tema de la terminalidad,
es importante diferenciar los conceptos de eutana-
sia, suicidio asistido, distanasia y ortotanasia. La pri-
mera consiste en proporcionar la anticipacién de la
muerte de un individuo que padece una enfermedad
incurable que produce un sufrimiento intolerable. En
el caso del suicidio asistido, la propia persona en fase
terminal, con dolores insoportables y una prevision
de menos de seis meses de supervivencia, conscien-
temente solicita la ayuda de alguien de su confianza
para obtener una droga u otro medio similar de
suicidio. La distanasia, por otro lado, se caracteriza
por una prolongacion exagerada de la muerte de
un paciente con enfermedad terminal o de un tra-
tamiento inutil que no busca prolongar la vida, sino
el proceso de muerte*, mientras que la ortotanasia
prevé la muerte natural, en el momento adecuado,
sin prolongaciones artificiales inutiles. Esta ultima es
proclamada en el articulo 12 de la Resolucion CFM
1.805/2006: se permite al médico limitar o suspen-
der procedimientos y tratamientos que prolonguen
la vida del enfermo en fase terminal, de enfermedad
grave e incurable, respetando la voluntad de la per-
sona o su representante legal %®.

Muchas veces el paciente no esta en condi-
ciones fisicas y psiquicas para tomar decisiones, y
esta responsabilidad se delega a los miembros de la
familia. Para preservar su autonomia en estos casos,
existen las directivas anticipadas de voluntad (DAV),
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una especie de testamento en forma de documento
notarial que contiene, de acuerdo con el articulo 12
de la Resolucién CFM 1.995/2012, un conjunto de
deseos, previa y expresamente manifestados por
el paciente, sobre los cuidados y tratamientos que
quiere, o no, recibir al momento en que estuviera
incapacitado para expresar, libre y auténomamente,
su voluntad?. Las DAV aun carecen de regulacion
legal sobre la formalizacion, el contenido, la capaci-
dad de los otorgantes, el plazo de validez y la crea-
cién de un registro nacional*.

Desde la perspectiva sociocultural, para una
porcidn significativa de la poblacidn brasileiia, la
preservacion de la vida es un tema casi dogmatico,
con una fuerte influencia religiosa, segun la cual sélo
“Dios” podria determinar la muerte. Aunque Brasil
sea un Estado laico, los grupos religiosos influyen
en las decisiones politicas, y tal vez por eso el pais
aun no dispone de una legislacién especifica sobre
muerte digna, lo que implicaria respetar la autono-
mia de los pacientes terminales a partir del didlogo
con miembros del equipo multidisciplinario y familia-
res, en cuanto al cuidado y las decisiones sobre los
tratamientos .

Aun asi, en la Cdmara de Diputados se
encuentra el proyecto de ley 6.715/2009, que pro-
pone la inclusién en el Cdédigo Penal de un articulo
que autorice la ortotanasia: Art. 136-A. No consti-
tuye delito, en el contexto de los cuidados paliati-
vos aplicados a un paciente terminal, dejar de hacer
uso de medios desproporcionados y extraordina-
rios, en situacion de muerte inminente e inevitable,
siempre que haya consentimiento del paciente o, en
su imposibilidad, del conyuge, comparfiero, ascen-
dente, descendente o hermano *.

Brasil se muestra, por lo tanto, atrasado en
relacién con otros paises que ya cuentan con una
legislacion sobre las DAV, como Argentina, Uruguay,
Estados Unidos de América (EE.UU.) y la mayoria
de los paises europeos?!. La eutanasia, enmarcada
como homicidio o suicidio asistido, segun los articu-
los 121y 122 del Cédigo Penal brasilefio, puede prac-
ticarse, por ejemplo, en los Paises Bajos, Bélgica y
Luxemburgo 2. El suicidio asistido, también tipificado
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1. Salgado Filho N, Brito DJA. Doenga renal crénica: a grande epidemia deste milénio. J Bras Nefrol
[Internet]. 2006 [acesso 17 jun 2017];28(3 Supl 2):1-5. Disponivel: http://bit.ly/2XHIMds

2. Sesso RCC, Lopes AA, Thomé FS, Lugon JR, Martins CT. Brazilian chronic dialysis census 2014. J Bras
Nefrol [Internet]. 2016 [acesso 18 jun 2017];38(1):54-61. Disponivel: http://bit.ly/2ZmIOHU

3. Bastos MG, Kirsztajn GM. Doenga renal cronica: importancia do diagndstico precoce,
encaminhamento imediato e abordagem interdisciplinar estruturada para melhora do desfecho

Rev. bioét. (Impr.). 2019; 27 (3): 394-400

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422019273322



Dialisis y derecho a morir

em pacientes ainda ndo submetidos a dialise. J Bras Nefrol [Internet]. 2011 [acesso 20 jun
2017];33(1):93-108. Disponivel: http://bit.ly/2Rd42Fx

4. Brasil. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil [Internet]. Brasilia; 1988 [acesso 28 ago
2018]. Disponivel: https://bit.ly/1bJYIGL

5. The WHOQOL Group 1995. The World Health Organization quality of life assessment (WHOQOL):
position paper from the World Health Organization. Soc Sci Med [Internet]. 1995 [acesso 17 jun
2017];41(10):1405. DOI: 10.1016/0277-9536(95)00112-K

6. Castro M, Caiuby AVS, Draibe SA, Canziani MEF. Qualidade de vida de pacientes com insuficiéncia
renal cronica em hemodidlise avaliada através do instrumento genérico SF-36. Rev Assoc Med Bras
[Internet]. 2003 [acesso 20 jun 2017];49(3):245-9. Disponivel: http://bit.ly/2R84xR4

7. Terada |, Hyde C. The SF-36: an instrument for measuring quality of life in ESRD patients. EDTNA
ERCA J [Internet]. 2002 [acesso 20 jun 2017];28(2):73-6. DOI: 10.1111/j.1755-6686.2002.tb00206.x

8. Nifa S, Rudnicki T. Depressdao em pacientes renais cronicos em tratamento de hemodiélise. Rev
SBPH [Internet]. 2010 [acesso 22 jun 2017];13(1):64-75. Disponivel: http://bit.ly/2F7yrAe

9. Brasil. Op. cit. p. 11.

10. Sarlet IW. Dignidade (da pessoa) humana e direitos fundamentais na Constituicdo Federal de 1988.
72 ed. rev. atual. Porto Alegre: Livraria do Advogado; 2009.

11. Junges JR, Cremonese C, Oliveira EA, Souza LL, Backes V. Reflexdes legais e éticas sobre o final
da vida: uma discussdo sobre a ortotandasia. Rev. bioét. (Impr.) [Internet]. 2010 [acesso 20 jun
2017];18(2):275-88. Disponivel: http://bit.ly/2IFk8Uq

12. Friso GL. A ortotandsia: uma andlise a respeito do direito de morrer com dignidade. Rev Trib
[Internet]. 2009 [acesso 17 jun 2017];98(885):130-53. Disponivel: http://bit.ly/2I1Hcd93

13. Bomtempo TV. A ortotanasia e o direito de morrer com dignidade: uma andlise constitucional. Rev
Sint Direito Fam [Internet]. 2011 [acesso 19 jun 2017];13(68):73-92. Disponivel: http://bit.ly/2lcSwgP

14. Solitério anonimo [Internet]. Dire¢do: Debora Diniz. Ano de langamento: 2010 [acesso 17 jun
2017]. Pais: Brasil. Idioma: Portugués. Duragdo: 18 min. Disponivel: http://bit.ly/2MNS8TX

15. Damasceno MLM, Vasconcelos MC. A ortotanasia e o direito fundamental implicito de morrer
dignamente. publicaDireito [Internet]. [s.d.] [acesso 20 jun 2017]. Disponivel: http://bit.ly/2F8u7R9

16. Conselho Federal de Medicina. Resolugdo CFM n2 1.931, de 24 de setembro de 2009. Aprova o
Cédigo de Etica Médica. Diario Oficial da Unido [Internet]. Brasilia, 28 nov 2009 [acesso 20 jun
2017]. Secdo 1. Disponivel: http://bit.ly/2QhJQlb

17. Tomazela JM. M3e luta na Justica para obrigar filho a fazer tratamento que pode evitar morte. O
Estado de S. Paulo [Internet]. 16 fev 2017 [acesso 28 ago 2019]. Disponivel: https://bit.ly/2Lc7wFO

18. Brasil. Lei n? 13.146, de 6 de julho de 2015. Institui a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia). Didrio Oficial da Unido [Internet]. Brasilia,
7 jul 2015. Disponivel: https://bit.ly/2numMRn

19. Dadalto L, Pimentel W. Direito a recusa de tratamento: andlise da sentenca proferida nos autos n2
201700242266 — TIGO. RBDCivil [Internet]. 2018 [acesso 22 jun 2018];15:159-75.

Disponivel: http://bit.ly/2wSVmul

20. Oliveira EQ Jr. A recusa de tratamento médico. JusBrasil [Internet]. 6 mar 2017 [acesso 17 jun
2017]. Disponivel: http://bit.ly/2MMXSxp

21. Para a lei, viver é um direito e ndo uma obrigagdo. Folha de S.Paulo [Internet]. 2 jun 2011 [acesso
20 jun 2017]. Disponivel: http://bit.ly/2XL60VO

22. Span P. Learning to say no to dialysis. The New York Times [Internet]. Health; 27 mar 2015 [acesso
20 jun 2017]. Disponivel: https://nyti.ms/2MIhOkO

23. Martins G. Fiel tem direito de recusar transfusdo de sangue. Consultor Juridico [Internet]. 8 maio
2010 [acesso em 21 jun 2017]. Disponivel: http://bit.ly/2WEW9d8

24. Silva CHD, Schramm FR. Bioética da obstinagdo terapéutica no emprego da hemodialise em pacientes
portadoras de cancer do colo do Utero invasor, em fase de insuficiéncia renal cronica agudizada. Rev
Bras Cancerol [Internet]. 2007 [acesso 22 jun 2017];53(1):17-27. Disponivel: http://bit.ly/2KOg0OVO

25. Diniz MH. O estado atual do biodireito. 92 ed. Sdo Paulo: Saraiva; 2014.

26. Conselho Federal de Medicina. Resolugdo CFM n2 1.805, de 28 de novembro de 2006. Na fase terminal
de enfermidades graves e incuraveis é permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar
os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a
vontade do paciente ou de seu representante legal. Didrio Oficial da Unido [Internet]. Brasilia, p. 169,
28 nov 2006 [acesso 23 jun 2017]. Secdo 1. Disponivel: http://bit.ly/2QhJQlb

27. Conselho Federal de Medicina. Resolugdao CFM n2 1.995, de 31 de agosto de 2012. DispGe sobre as
diretivas antecipadas de vontade dos pacientes. Didrio Oficial da Unido [Internet]. Brasilia, p. 269-70,
31 ago 2012 [acesso 15 jun 2017]. Segdo 1. Disponivel: http://bit.ly/2MLMRfl

28. Dadalto L, Tupinambds U, Greco DB. Diretivas antecipadas de vontade: um modelo brasileiro. Rev.
bioét. (Impr.) [Internet]. 2013 [acesso 15 jun 2017];21(3):463-76. Disponivel: http://bit.ly/2KJRRPe

29. Moreira MADM, Costa SFG, Cunha MLDM, Zaccara AAL, Negro-Dellacqua M, Dutra F. Testamento
vital na pratica médica: compreensao dos profissionais. Rev. bioét. (Impr.) [Internet]. 2017 [acesso
20 jun 2017];25(1):168-78. DOI: 10.1590/1983-80422017251178

30. Brasil. Senado Federal. Projeto de Lei n® 6.715/2009. Altera o Decreto-Lei 2.848, de 7 de dezembro
de 1940 (Cédigo Penal), para excluir de ilicitude a ortotanasia [Internet]. Cdmara dos Deputados.
Brasilia, 2009 [acesso 20 jun 2017]. Disponivel: http://bit.ly/2KLS3gY

Vé

1zacion

‘©
>
e
(S
<

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422019273322 Rev. bioét. (Impr.). 2019; 27 (3): 394-400 399



Dialisis y derecho a morir

31. JC debate: o direito de escolher. Jornalismo TV Cultura [Internet]. 22 fev 2017 [acesso 21 jun
2017]. Video: 27:24. Disponivel: http://bit.ly/2WDRLLc

32. Brasil. Decreto-Lei n2 2.848, de 7 de dezembro de 1940. Cddigo Penal. Didrio Oficial da Unido.
Brasilia [Internet], 31 dez 1940 [acesso 14 jun 2019]. Disponivel: https://bit.ly/2kZslzx

33. Perasso V. Suicidio assistido: que paises permitem ajuda para morrer? BBC Brasil [Internet]. 12 set
2015 [acesso 18 jun 2017]. Disponivel: https://bbc.in/2WE9Bhp

34. Conselho Federal de Medicina. Recomendagdo CFM n2 1/2015. Recomenda a criagdo, o
funcionamento e a participagdo dos médicos nos Comités de Bioética [Internet]. Brasilia, 12 mar
2015 [acesso 18 jun 2017]. Disponivel: http://bit.ly/2WIAJAH

Participacion de los autores

\g Ambos autores analizaron los datos y revisaron el texto.
-
g Correspondéncia
N Rodrigo Alexandre da Cunha Rodrigues — Praga Camilo Salgado, 1, Umarizal CEP 66050-060. Belém/PA, Brasil. Recebido: 24.12.2017
-

Rodrigo Alexandre da Cunha Rodrigues — Mestrando — rodrigonefrologista@gmail.com Revisado:  5.11.2018

0000-0001-6094-7042
Aprovado: 8.11.2018

Erica Quinaglia Silva — Doutora — equinaglia@yahoo.com.br
0000-0001-9526-7522

©
=
e
(8]
<

400 Rev. bioét. (Impr.). 2019; 27 (3): 394-400 http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422019273322



