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Resumo

0O novo Cédigo de Etica Médica, que passou a vigorar em 13 de abril de 2010, contempla
situacdes clinicas irreversiveis e terminais. Nesses casos ¢ indicado ao médico evitar a
realizacdo de procedimentos diagnosticos e terapéuticos desnecessarios, prestando os
cuidados paliativos apropriados aos pacientes sob sua responsabilidade. O processo
de aprovacdo desse texto é examinado neste artigo, assim como as transformacdes
ocorridas em poucas décadas no Brasil, no que tange & assisténcia em satde
a quadros clinicos avaliados como fora de possibilidades terapéuticas de cura ou
terminais. Os termos ortotandsia, distandsia e eutandsia, apesar de ndo utilizados
no novo codigo de ética médica, sdo aqui enfocados, inclusive com o exame dos
diferentes posicionamentos de grupos religiosos acerca do processo do morrer. O
morrer bem, com dignidade, ou a producdo de uma morte humanizada, é objeto
da atencdo de profissionais de cuidados paliativos, que postulam a necessidade
de assisténcia espiritual aos doentes e a seus familiares. A partir de pesquisas com
equipes paliativistas e do texto da nova norma de conduta médica, séo debatidos
os dilemas que se apresentam, na prética, entre todos os envolvidos no processo
do morrer. Por fim, enfoca-se a relacdo médico/pacientes/familiares nesta recente
modalidade de assisténcia, uma vez que tal interacdo é perpassada por relacdes de
poder, nas quais também se apresentam diferentes valores e crencas religiosas.

Palavras-chave
relacdo médico/paciente; assisténcia espiritual; cuidados paliativos; processo satde/
doenca; vida/morte

A partir de 13 de abril de 2010 passou a vigorar no
Brasil 0 novo Codigo de FEtica Médica, com normas que
contemplam especificamente doentes diagnosticados como
fora de possibilidades terapéuticas de cura (FPT) ou terminais.
No Capitulo | do novo texto, o principio fundamental XXII
prescreve que “nas situacdes clinicas irreversiveis e terminais,
o médico evitard a realizacdo de procedimentos diagndsticos
e terapéuticos desnecessérios e propiciard aos pacientes
sob sua atencdo todos os cuidados paliativos apropriados”.
No artigo 41 do capitulo V, que versa sobre a relacdo com
pacientes e familiares, consta que é vedado ao médico
“abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou
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de seu representante legal” e o pardgrafo Unico explicita
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que “nos casos de doenca incurdvel e terminal, deve o
médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis
sem empreender acdes diagndsticas ou terapéuticas intteis
ou obstinadas, levando sempre em consideracdo a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal”.

Estes principios e normas refletem um movimento
contrério a préticas consideradas como produtoras de um
processo do morrer desumano, na assisténcia em satde. As
novas normas de conduta médica sdo dirigidas a producdo de
uma boa morte, com dignidade, capaz de evitar intervencoes
passiveis de acarretar sofrimento ao doente, designadas como
obstinacdo, futilidade ou encarnicamento terapéutico. Estas




expressoes se referem a um prolongamento da vida, quando
ndo ha mais esperanca de cura ou de controle da doenca,
com intervencdes que acarretam sofrimento para o enfermo.
Trata-se, portanto, de propiciar uma ortotandsia, definida pela
classe médica como o processo natural do morrer, sem uso
de recursos para acelerar ou postergar a morte. A inclusdo
destas normas no novo documento que rege a atuacdo ética
do médico é resultado de posicionamentos criticos a um
modelo eminentemente curativo, no qual a morte era — e,
por vezes, ainda é — percebida como fracasso da atuacdo dos
profissionais de satide (HERZLICH, 1993).

A determinacdo do término da vida — e a forma como
deve ocorrer — varia de acordo com o contexto histérico,
social e cultural. Viver/morrer sempre sofreu a inferéncia de
leis e de valores religiosos. Na contemporaneidade, depende
do debate e da normatizacdo que se estabelece em torno da
ténue fronteira entre estar vivo e estar morto. Na sociedade
ocidental moderna, duas esferas influenciam a demarcacdo
do inicio e do final da vida: a cientifica e a religiosa. A primeira
vem sendo atribuida, desde o século XVIII (FOUCAULT, 1994),
0 estatuto de producdo de “verdades”, a partir das quais sdo
elaborados critérios em torno da condicdo de existéncia da
pessoa. J& no que tange a segunda esfera, em cada contexto
se apresentam posicionamentos e demandas de grupos
religiosos, em face das novas possibilidades de intervencéo e
deliberacdo sobre inicio e término da vida.

Neste inicio de século, em diversos paises, certas praticas,
como a eutandsia e a interrupcdo de hidratacdo, alimentacdo
e/ou tratamento, cada vez mais sdo objeto de controvérsias,
com as crescentes reivindicagdes de legalizacdo destes
procedimentos em diversos paises (MENEZES, 2009). No
Brasil também se apresentam diferentes posicionamentos
de grupos que atuam em prol ou contra a formulacdo e
tramitacdo de normas e leis, como ocorreu com o novo
Codigo de Etica Médica.

Este artigo é dedicado ao exame do processo que resultou
na formulacdo das normas que dizem respeito a condicdo de
doentes terminais, e da recente modalidade de atendimento
a esta situacdo. A partir de pesquisas empreendidas em
unidades publicas de cuidados paliativos e de entrevistas
com médicos dedicados a esta forma de atendimento?, sdo
discutidos os dilemas que se apresentam, na pratica, entre os
envolvidos no processo do morrer. O Cédigo de Etica Médica
foi escolhido como referéncia para o exame dessas questdes,
ndo apenas por se tratar do documento que normatiza e
sanciona a atuacdo deste profissional, como também pelo fato
de o Conselho Federal de Medicina exercer um papel politico
de extrema relevancia na sociedade. Nos termos veiculados
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no site deste 6rgdo, trata-se da atuacdo "na defesa da saude
da populacdo e dos interesses da classe médica™. Além
disso, sabe-se que a elaboracéo e aprovacdo de normas que
dizem respeito a vida e morte ndo se fundamentam apenas
em critérios técnicos, pois também sofrem influéncia de
valores e crencas religiosas. Cabe acrescentar a centralidade
dos saberes relativos ao processo satide/doenca, a instituicdo
médica e seus profissionais na cultura ocidental moderna®.
Em outros termos, observa-se a crescente penetracdo deste
referencial na vida cotidiana dos sujeitos, na percepcao e nos
habitos concernentes ao cuidado de si.

A morte e o morrer na sociedade ocidental
moderna

O processo que deu origem & crescente penetracdo
de referéncias oriundas dos saberes biomédicos na vida
cotidiana — designado como medicalizacdo da sociedade —
foi e vem sendo investigado por diversos autores, dentre os
quais se destacam os estudos pioneiros de Foucault (1979,
1994), Ariés (1981, 2003) e Elias (2001). Publicados a partir
da década de 1960, estas obras analisam o surgimento do
hospital geral e a concomitante mutagdo no conhecimento
que instituiu a racionalidade anatomoclinica, estruturante
da medicina moderna. Antes do século XVIll, o hospital era
essencialmente uma instituicio de assisténcia aos pobres,
administrada por religiosos, em nada se parecendo com a
medicina hospitalar contempordnea (FOUCAULT, 1979).
O hospital funcionava tanto para recolher os pobres e os
excluidos socialmente quanto para proteger os outros dos
perigos de contaminacdo. Era, pois, um espaco destinado
a assisténcia, separacdo e exclusdo. Vale lembrar que os
religiosos contavam com a ajuda de pessoas, sobretudo de
mulheres, para cuidar dos pobres internados no hospital, com
0 objetivo de salvar suas almas. Tratava-se de pessoas tidas
como pecadoras, que ndo almejavam a cura dos enfermos,
mas a propria salvacdo, no momento do juizo final.

Ao findar o século XVIII, os elementos constituintes das
patologias sdo reorganizados e a medicina passa a produzir
um discurso cientifico sobre o individuo, sua satide e doenca.
Portanto, o hospital medicalizado tem origem no ajuste de
dois processos, intimamente associados: o deslocamento
dos cuidados — dos religiosos para os médicos — e a
disciplinarizacdo do espaco institucional, de modo a se tornar
um meio de intervencdo sobre o doente, com um tipo de
arquitetura e de funcionamento especificos. Em seu interior
emergiu um importante personagem: o médico de hospital.
A confianca neste ator social, por grupos, comunidades ou
sociedades consiste no resultado deste longo processo
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ocorrido na sociedade ocidental moderna. De acordo com
Daniel (1999), o sentimento de confianca € responsavel
pela mediacdo da relacdo entre 0 médico e seu paciente,
assim como da articulacdo entre uma categoria profissional
e a sociedade.

A partir do século XVIII, a definicdo de vida e morte passou
a pertencer ao saber médico, fundado na ciéncia e, mais
especificamente, na biologia. O processo de secularizacdo
e a crescente medicalizacdo do social (MENEZES, 2004),
ao menos em termos ideal-tipicos, deslocaram a definicdo
e determinacdo dos limites da vida e da morte, da esfera
religiosa para o dominio da ciéncia. A organizacdo de
uma estrutura logica altamente racionalizada de producéo
de “verdades” sobre o universo se tornou entdo o eixo
preeminente  (FOUCAULT, 1994; CAMARGO JR, 2003).
Assim, a doenca e a morte passam a ser tratadas como
eventos naturais, causados por doencas identificaveis. O
término da vida foi reconstruido e ressignificado: de uma
passagem espiritual para um fendmeno médico (WALTER,
1996). Os saberes advindos da biomedicina se tornaram
o referencial hegemonico, no que se refere & doenca e,
ao mesmo tempo, esperanca no enfrentamento da morte.
Portanto, a esperanca passou a ser medicalizada e, assim,
secularizada.

A medida que a instituicio médica e seus profissionais
passaram a ser fundamentais na gestdo da doenca e do
morrer, foi preciso formular novas normas, sobretudo com o
desenvolvimento de tecnologias inovadoras aplicadas a érea
médica, dirigidas a criacdo, prolongamento ou manutencéo
da vida. No decorrer do século XX, em especial em sua
segunda metade, novos aparelhos foram produzidos, como o
respirador artificial, acarretando novos modos de intervencéo
sobre os corpos. Em poucas décadas foram utilizadas técnicas
que possibilitaram e difundiram a reproducdo assistida
(LUNA, 2007) e o transplante de 6rgdos vitais (LOCK, 2002).
Além disso, passou a ser possivel um prolongamento da vida,
mediante suporte de aparelhagem e uso de terapéuticas para
tal objetivo.

A partir destas novas possibilidades foi necesséria a
elaboracdo de normas. Novos critérios de morte passaram
a ser debatidos e formulados, sobretudo no que tange ao
quadro de pacientes considerados em estado de “coma
irreversivel” (LOCK, 2002). A morte passa a ser delimitada
a partir de duas condicdes: a “tradicional” cardiopulmonar e
a morte cerebral (ou encefélica). Esta definicdo, elaborada
por um comité multiprofissional que se reuniu em Harvard,
Estados Unidos, tornou-se critério para a maior parte dos
paises do ocidente, nos anos 1980. A comissdo preocupou-
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se em tratar do significado social da morte: o que estava em
jogo eram as definices de pessoa, de processo do morrer
e de funcdes cerebrais. Cria-se entdo um novo estatuto de
pessoa e de vida, no qual a identidade pessoal esté centrada
na mente (LOCK, 2002). Os critérios de demarcacdo da vida
e da morte utilizados por este comité foram os dominantes
nos Estados Unidos e na Europa ocidental, em paises em que
a crenca na medicina é praticamente hegemonica.

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina aprovou
a Resolucdo CFM n° 1.480, em 8 de agosto de 1997,
estabelecendo novos critérios de constatacido de morte
encefédlica (FRANCA, 2004). A determinacdo dos limites da
vida e da morte envolve designios juridico-legais, passiveis de
interpretacdes e interesses diversos. A decisdo de interromper
a manutencao da vida por meio artificial provoca expressivas
controvérsias, quando ndo ha consenso familiar ou entre os
membros da equipe médica, acerca deste procedimento.

Para além da morte cerebral, apresenta-se outra condicdo,
que constitui objeto das normas contidas no novo Cédigo
de Etica Médica: as situacdes irreversiveis ou terminais.
Estes casos, diagnosticados como fora de possibilidades
terapéuticas de cura(FPT), passaram a receber uma crescente
atencéo, por parte de equipes de satide, com a proposta de
uma nova modalidade de assisténcia ao morrer. Os cuidados
paliativos ou a filosofia hospice surgem no final dos anos
1960, na Inglaterra e nos Estados Unidos, em oposicdo a
uma forma de assisténcia considerada desumanizadora, que
acarreta um processo do morrer caracterizado pelos excessos
de poder do médico sobre o doente. Para o entendimento
das origens dos cuidados paliativos, € preciso apresentar o
processo que culminou com esta formulacdo da boa morte
ou, em outros termos, da ortotanasia.

Desde o inicio do século XX, o final da vida constitui
uma éarea de investigacdo das ciéncias sociais. Estudos
da tradicdo francesa (DURKHEIM, 2000; MAUSS, 2003)
e da antropologia inglesa (EVANS-PRITCHARD, 2005;
RADCLIFFE-BROWN,  1940)
inglesas apresentam descricoes detalhadas dos rituais em

se destacam. Etnografias
torno da morte. Entretanto, essas pesquisas sdo dedicadas
exclusivamente a culturas ndo ocidentais. A segunda metade
do século XX assistiu ao incremento da producdo das ciéncias
humanas em geral e, em especial, das ciéncias sociais,
acerca do processo do morrer. De acordo com estudiosos
(ARIES, 2003: HERZLICH, 1993) dedicados ao tema, o maior
interesse se deve & observacdo de relevantes mudancas
nas atitudes, comportamentos, praticas e representacoes
referentes & morte e ao morrer. Com a constatacdo dessas
transformacdes sociais, o término da existéncia — sobretudo




em decorréncia de doenca crénica degenerativa — se tornou
um campo privilegiado de reflexdo sobre a fragilizacdo dos
vinculos sociais, a crescente institucionalizacdo da assisténcia
em salde, a rotinizacdo dos cuidados aos enfermos, além
dos processos de ocultamento e exclusdo social daqueles
que estdo em seu Ultimo periodo de vida.

Para alcancar uma compreenséo histdrica das origens desta
forma caracteristica de gestdo do morrer da segunda metade
do século XX — denominada “modelo de morte moderna” —
Aries (2003) empreendeu uma investigacdo pioneira sobre as
mudancas nas atitudes coletivas frente & morte. Seu estudo
abrangeu um extenso periodo histérico, desde a Alta Idade
Média até o século XX. A abordagem deste autor é fundada na
concepcao de uma degradacdo progressiva da relacdo com a
morte, estabelecida pelos individuos e sociedades. Sua visdo
¢ particularmente critica quanto ao periodo moderno, que
afastou a ultima etapa da vida dos enfermos da vida cotidiana,
transformando-a em tabu.

O século XX assistiu a uma administracdo do morrer na
qual a medicina, com seus progressos técnicos, passou a ser
responsavel pela reducdo de algumas taxas de mortalidade —
em especial, a infantil e neonatal — e pelo prolongamento da
expectativa de tempo de vida. Ao mesmo tempo, a propria
medicina, com suas medidas de prevencdo e de controle
social da saude e da doenca, exerceu um papel crucial
no afastamento da morte das consciéncias individuais. O
conhecimento da implacabilidade dos processos tidos como
naturais € aliviado pela nocdo de que eles séo controlaveis.

O modelo de morte moderna, administrado pelo
saber biomédico e pela instituicdo médica, foi objeto de
estudos (GLASER et al, 1965, 1968; KUBLER-ROSS, 1969;
SUDNOW,
centrais, o processo de despersonalizacdo dos internados em

1967), que apontam, como problematicas

hospitais, o crescente poder do médico e a desumanizacdo,
assujeitamento ou objetificacdo do enfermo e, em especial,
do moribundo. Nesta modalidade de gestdo do morrer,
o paciente é entregue as maos do poder do médico, com
restritas possibilidades de acesso ao conhecimento do
que se passa consigo e, consequentemente, das possiveis
alternativas e escolhas terapéuticas. O doente é silenciado,
ndo participa das decisdes referentes & sua vida, doenca,
sofrimento e morte. Neste modelo ndo ha espaco para a
escuta da expressao dos sentimentos e desejos dos atores
sociais envolvidos no processo do morrer (ELIAS, 2001). Para
o hospital e seus profissionais, a morte se tornou, antes de
tudo, expressao do fracasso da intervencdo médica: €, pois,
conveniente que ela perca sua importancia central e cesse de
mobilizar recursos e energias.
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A imagem paradigmética do morrer neste modelo
modermno é a de um enfermo internado em unidade de
tratamento intensivo (MENEZES, 2006), com seu corpo
invadido por tubos, conectado a aparelhos, solitério e
isolado. A este quadro € atribuida a designacdo de distandésia,
decorrente de futilidade, obstinacdo ou encarnicamento
terapéutico. Estas expressdes sao referentes a um quadro no
qual, apesar de iniimeras evidéncias de inexisténcia de cura
ou possibilidade de controle da doenca, o médico decide por
intervencdes medicamentosas ou cirlirgicas, sem consulta ao
paciente e a seus familiares. Indo além, tal atuacdo médica
ndo apenas significa a probabilidade de um prolongamento
do tempo de vida como acarreta maior sofrimento para o
enfermo e seus familiares. Por outro lado, a perspectiva
religiosa da manutencdo da vida também é ambigua, uma
vez que nao se “pode dispor dela a seu bel-prazer”, pois se
trata de um “dom do amor de Deus”, conforme menciona a
Declaracdo sobre a eutandsia, da Igreja Catolica.

Cuidados paliativos: uma nova organizacdo
social do morrer

A partir das criticas de estudiosos e da sociedade mais
ampla, aos excessos do poder da instituicio médica e ao
modelo de morte moderna, surgem novas propostas de
gestdo do morrer. Nos anos 1960/1970, nos Estados Unidos,
movimentos pelos direitos dos doentes e organizacdes civis
reivindicam desde o direito ao morrer com dignidade até a
regulamentacdo da eutandsia. Por fim, surge um discurso que
propde um novo modo de prdtica em relacdo ao término
da vida, no qual a relacdo de poder seria transformada.
Em 1967, na Inglaterra, Cicely Saunders funda o primeiro
hospice®, instituicdo exemplar do modelo inovador de
assisténcia a doentes terminais: os cuidados paliativos.
Cerca de quinze anos depois, com a epidemia de HIV/AIDS
e o desenvolvimento de técnicas de combate as doencas
degenerativas, sobretudo o cancer, e as dores e sintomas
produzidos por estas enfermidades, outras unidades paliativas
sdo fundadas, inicialmente em pafses anglosaxdnicos e,
posteriormente, em outros paises.

Do siléncio, ocultamento e negacdo passou-se entdo a
colocacdo da morte em discurso. A difusdo dessa nova forma
de assisténcia a enfermos terminais deveu-se, em parte, aos
individuos atingidos pela AIDS, no inicio da epidemia: jovens,
pertencentes a camadas sociais de visibilidade, com um
engajamento politico, ideologico e social. Cabe acrescentar
que a Organizacdo Mundial de Satide promoveu a publicacdo,
em 1986, do manual Cancer pain relief and palliative care
report, que foi traduzido em dezenove idiomas e distribuido
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nos paises a ela vinculados, refletindo a preocupacdo com o
conforto e bem-estar de doentes terminais oncoldgicos.

Basicamente, a proposta da equipe multiprofissional de
cuidados paliativos consiste em assistir o moribundo até seus
Ultimos momentos, buscando minimizar tanto quanto possivel
seu desconforto e em dar suporte emocional e espiritual a seus
familiares. Os paliativistas — em outros termos, militantes da
causa da boa morte — consideram que o ideal é que a pessoa
que esta vivenciando o processo do morrer tenha controle
deste processo, realizando escolhas a partir das informacdes
transmitidas pelo médico, sobre as técnicas e possibilidades
terapéuticas. A palavra de ordem ¢é a comunicacdo franca
entre profissionais de salde, pacientes e seus familiares: o
tratamento deve ser discutido, em suas vérias etapas, entre
todos os atores sociais envolvidos. Contrapondo-se ao
modelo de "morte moderna”, eminentemente curativo, no
qual o doente é despossuido de voz, a nova modalidade de
assisténcia valoriza os desejos do enfermo.

O diélogo entre os atores sociais envolvidos no processo
do morrer ¢ central na proposta paliativista: uma vez
explicitados os limites da acdo do médico e as escolhas do
paciente, é possivel a deliberacdo sobre o periodo de vida
ainda restante, a opcdo por determinados procedimentos
e a despedida das pessoas, com o suporte de uma equipe
multiprofissional. A ideia central do modelo inovador
consiste em produzir dignidade e humanizacdo da morte. Tal
concepgdo contém um viés religioso, uma vez que postula
uma assisténcia a “totalidade biopsicossocial-espiritual” do
enfermo e das pessoas com as quais se relaciona.

Trata-se da incorporacdo, por profissionais de satde,
de uma esfera da vida que, até entdo, ndo pertencia aos
dominios de sua intervencdo. Pode-se afirmar que a proposta
paliativista se sustenta na conjugacdo de trés logicas: médica,
psicossocial e religiosa. O corpo tedrico da recente disciplina
(Medicina Paliativa) legitima um novo campo de intervencéo
profissional, ndo apenas direcionado ao doente, como
também ao seu circulo familiar e social, passando a abranger
suas crencas e religiosidade.

A crenca na eternidade, na alma, no espirito, na vida apos
a morte — entre outras possibilidades — especialmente no
que se refere ao processo do morrer, teria sido eclipsada
pelo dominio da medicina na cultura ocidental moderna
(WALTER, 1996). A equipe paliativista deve contar com uma
habilitacdo, especificamente direcionada a “ouvir e reconhecer
as necessidades espirituais de pacientes terminais”
(STANWORTH, 2004). O final da vida é compreendido
pelos ideologos dos cuidados paliativos como uma ultima
oportunidade de crescimento para cada pessoa, quando é
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possivel um encontro com a fé e a construcdo de significado
para a vida e morte. Nesse sentido, surgem propostas de
intervengdes em grupos — de doentes e/ou familiares — e
de consulta individual, direcionadas ao encontro da “paz
espiritual” (BREIBART, 2003).

As modalidades de atendimento espiritual preconizadas
pelas equipes paliativistas variam de acordo com o contexto.
Assim, na Inglaterra e Estados Unidos verifica-se uma énfase
no uso de técnicas de meditacdo e de visualizagdo, andlogas
as da Nova Era. Na Franca, pais com forte penetracdo dos
saberes psicanaliticos, hd uma tendéncia a uma leitura
psicoldgica do processo vivenciado pelo enfermo terminal
e, via de regra, apresenta-se certa resisténcia, por parte
de equipes paliativistas, a aceitacdo de praticas religiosas
(CASTRA, 2003).

No Brasil constata-se a forte presenca de referencial
de
mencionam a crenca na vida apds a morte e em espiritos,

espirita:  muitos  profissionais salde pesquisados
que auxiliam a “passagem” dos doentes (MENEZES, 2006). A
crenca em espiritos integra a rede de significados amplamente
presente na sociedade brasileira (VELHO, 2003). Para muitos
paliativistas brasileiros entrevistados (MENEZES, 2009), “existe
vida apos a morte”, independentemente da confissao religiosa
declarada. Equipes de cuidados paliativos consideram ser
imprescindivel o resgate de pendéncias materiais, relacionais
e espirituais, para que os doentes alcancem a meta da boa
morte. O idedrio paliativista prescreve uma trajetoria em
direcdo ao morrer bem: providéncias préticas devem ser
tomadas, como aposentadorias, pensdes ou testamento vital.
Tensdes familiares e/ou de amizade devem ser resolvidas,
de preferéncia com perddo por atos cometidos. Por fim, o
enfermo deve se despedir da vida e das pessoas com as
quais se relaciona, tendo em vista outra existéncia, em outro
plano. Alguns paliativistas consideram que espiritos auxiliam
o trabalho do morrer, o trajeto para a outra esfera e propiciam
0 encontro com entidades luminosas (MENEZES, 2009).
Cabe referir que a ideia de morte como “passagem” para
outro plano é recorrente entre paliativistas brasileiros, mas
ndo é hegemdnica. Ha profissionais, sobretudo médicos, que
recusam esta interpretacdo da morte e, consequentemente,
ndo enfocam ou propdem qualquer modalidade de
assisténcia espiritual, centrando-se no alivio e controle dos
sintomas, da dor e no conforto dos doentes. Além disso,
eles se preocupam com a elaboracdo subjetiva do luto,
tanto de membros da equipe, quanto dos pacientes (luto
antecipatério) e de seus familiares.

Os profissionais de cuidados paliativos prestam uma
assisténcia ao morrer a partir de um modelo e trajetoria




ideais, tanto formulados pelos fundadores desta modalidade de
atencdo a doentes terminais quanto desenvolvidos por equipes,
em cada contexto. Nesse sentido, trata-se de um processo de
normatizacdo do morrer, no qual estdo inseridas propostas de
resolucdo espiritual da vida e produzidas profundas conexdes
entre biomedicina e religiosidade. Ndo é possivel aqui maior
aprofundamento destas questdes, mas algumas indagacoes
podem ser levantadas, como: qual o propdsito desta producdo
da boa morte, com a inclusdo de referencial religioso? A partir
da compreenséo da existéncia de um ethos religioso moderno
ndo confessional (DUARTE, 2005), considera-se que a medicina
integra uma cosmologia que funciona como uma religido, sem
que se apresente como tal. No enfrentamento da faléncia
do corpo e da salde, surge a necessidade de estabelecer
uma significacdo para a vida ainda possivel. Assim, a morte
precisa de um novo sentido e os cuidados paliativos tomam
a si a responsabilidade de produzi-lo, em um projeto amplo e
sofisticado, que, em Ultima instancia, reafirma os valores e as
crencas vigentes em cada contexto.

Polémica em torno da ortotanasia

Na prética médica centrada na cura da doenca, quando se
admite que n&o hé clinicamente “mais nada a fazer’, o médico
cessa de ter responsabilidade e/ou de investir no paciente —
este se torna apenas o ocupante de um leito. J& na nova
modalidade de assisténcia, trata-se de propiciar uma “boa
morte” ou ortotandsia, evitando a distandsia. Estes termos,
além da eutandsia, passam a fazer parte dos debates em torno
da assisténcia ao ultimo periodo de vida, especialmente de
enfermos com doengas cronico-degenerativas, como cancer.
A ortotanésia é definida no Brasil como o ndo prolongamento
artificial do processo de morte, além do que seria o processo
natural, enquanto a distandsia seria seu oposto, e sindénimo
da express&o encarnicamento terapéutico.

A eutandsia pode ser ativa ou passiva; voluntaria ou
involuntaria. A ativa envolve a acdo de um médico, com a
administracdo de injecdo letal; a passiva se refere a omissdo
de recursos, como medicamentos, hidratacdo e alimentacdo
(HOWARTH et al, 2001). Uma tensdo se faz presente neste
ambito: como distinguir entre a ortotandsia, quando se deve

III

aceitar o rumo “natural” do processo do morrer e a eutandsia
passiva?

A eutandsia voluntdria diz respeito ao desejo formulado
pelo doente, enquanto a involuntéria estd vinculada a sua
incapacidade de expressdo do consentimento. No dmbito do
debate em torno da interrupcdo da vida ainda se inscreve
outra categoria: o suicidio assistido, que se diferencia da

eutandsia pelo sujeito que executa a acdo: o proprio doente
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comete o ato, com drogas prescritas pelo médico para este
proposito. Cabe mencionar que a Holanda é o primeiro pais a
legalizar a eutandsia, em 2001 e, em 2002, a Bélgica também
o fez. No Brasil esta prética é criminalizada.

Os defensores dos cuidados paliativos — sobretudo os
profissionais de satde dedicados a esta forma de atencdo —
sdo contrarios a eutandsia, por considerarem que as demandas
de doentes terminais por esta intervencdo somente ocorrem
devido a uma assisténcia em salde precaria (HENNEZEL,
2004). Paralelamente, os movimentos baseados em crencas
religiosas condenam a eutandsia, afirmando a santidade da
vida. Seus argumentos se centram na ideia de que, uma vez
aceita, a prética da eutandsia involuntéria — especialmente
no caso de idosos — em certo tempo se tornard vidvel,
por pressdes econdmicas (DINIZ, 2006). No entanto, o
posicionamento oficial da Igreja Catdlica aceita a ortotandsia,
0 que certamente contribuiu na trajetéria da norma do Cédigo
de Etica Médica recém aprovada.

No Brasil, a discussdo em torno do morrer bem,
medicamente administrado, conduziu & aprovacdo da
Resolucdo n° 1.805/2006, em 28 de novembro de 2006,
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), nos seguintes
termos: “Na fase terminal de enfermidades graves e
incurdveis é permitido ao médico limitar ou suspender
procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do
doente, garantindo-lhe os cuidados necessérios para aliviar
os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma
assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente ou de
seu representante legal”.

Esta decisdo provocou debates na midia, como a matéria
do jornal Folha de Sdo Paulo, de 4 de dezembro de 2006,
que cita a postura favoravel da Confederacdo Nacional de
Bispos do Brasil: “afirmando que a pratica da ortotandsia,
feita com sério discernimento, representa a aceitacdo da
condicdo humana diante da morte”. No entanto, apesar do
claro posicionamento da Igreja Catdlica, em novembro de
2007, a Justica Federal do Distrito Federal suspendeu, por
liminar, esta resolucdgo do CFM. Para o juiz Roberto Luis
Luchi Demo, responsavel pela concessdo deste recurso,
“a ortotandsia, assim como a eutandsia, parece caracterizar
crime de homicidio, nos termos do artigo 121 do atual
Cddigo Penal” (Folha de Sdo Paulo, 27/11/2007, Cotidiano).
Ainda de acordo com o juiz, embora esta resolucdo venha ao
encontro dos anseios da classe médica e de outros setores
da sociedade, a decisdo acerca do assunto deve ser efetuada
mediante lei aprovada pelo parlamento®.

Em 18 de dezembro de 2007 foi publicado no Didrio
da Justica da Unido (secdo Il) o indeferimento do recurso
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da suspensdo da liminar, solicitado pelo Conselho Federal
de Medicina. Em sua conclusdo, o relator do processo, o
desembargador federal Jodo Batista Moreira, afirma que “a
suspensdo da decisdo agravada poderia causar resultados
irreversiveis, ao contrério de sua manutencdo, que é no
sentido da preservacdo da vida. [..] Indefiro o pedido de
efeito suspensivo.'”.

Para 0 médico Roberto D'Avila, corregedor do Conselho
Federal de Medicina, a ortotanasia ndo antecipa o momento
da morte, como ocorre na eutandsia, mas permite o morrer
em seu tempo natural, sem uso de recursos que apenas
prolongam o sofrimento do doente e da familia. Por fim, o
novo Codigo de FEtica Médica incluiu a ortotandsia em suas
disposicdes, apesar de nao utilizar tal denominacao.

A noticia da aprovacdo deste documento foi anunciada
pela midia e pela classe médica em geral como expressdo
de avanco na assisténcia em salde, pelo fato de incorporar
oficialmente os cuidados paliativos. Revistas brasileiras de
ampla difusdo, como Veja e Epoca, tém abordado cada vez
mais o tema da atencdo a doentes terminais, em matérias
sobre unidades paliativas e seu funcionamento, com
entrevistas com médicos, doentes terminais e seus familiares.
Uma reportagem com fotos de bebés em etapa terminal
ou j& mortos, nos bracos de suas maes, contém falas que
enaltecem o atendimento na unidade de terapia intensiva
neonatal, que conta com atencdo em cuidados paliativos®.
De acordo com o idedrio desta nova forma de gestdo do
morrer, os pais podem se despedir de seus filhos de um
modo humanizado, contando com uma equipe preocupada
com a elaboracdo do luto, formada por médicos, enfermeiros,
psicologos e assistentes sociais. A partir da constatacdo do
quadro terminal destes bebés, os profissionais conversam
os pais e geralmente ndo efetuam mais intervencdes
diagndsticas ou terapéuticas. A meta passa a ser uma morte
com dignidade — para os recém-nascidos e sua familia.

No caso de doentes adultos com enfermidade cronica,
como cancer, surgem questdes como a citada em matéria
recente de uma revista brasileira®: por vezes, alguns médicos,
em comum acordo com seus pacientes, aceleram o processo
de morte, por meio do uso de um coquetel de sedativos
e analgésicos. Apesar de se tratar de conduta passivel de
penalizacdo no Brasil, nenhum profissional foi condenado
por tal prética, ja que ela ocorre quando hé consenso entre o
doente, seus familiares e o médico.

Apresentam-se, ainda, outras situacdes, nas quais sdo
efetuadas escolhas médicas, sem comunicacdo ou anuéncia
de seus pacientes e/ou familiares, que tanto podem acarretar
um prolongamento do sofrimento — sem a perspectiva
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de cura ou controle da patologia — quanto acelerar o
processo do morrer. Estes casos dificilmente sdo registrados,
discutidos ou chegam ao conhecimento publico. O caso de
uma senhora de 92 anos, ocorrido na década de 1990, é
ilustrativo: cega ha muitos anos, com deméncia, foi internada
em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) de um grande
hospital privado da cidade do Rio de Janeiro, em decorréncia
de uma pneumonia. Como pertencia a uma familia de classe
média alta, os custos de sua internacdo estavam a cargo de
seu seguro-saude. Assim, ndo havia restricoes as intervencoes
avaliadas pelos médicos como necessérias. A enferma era
submetida diariamente a quatro sessdes de fisioterapia, por
recomendacdo médica. Nos atendimentos, recorrentemente,
a paciente gemia e chorava de dor.

Apos mais de um més de internacdo na UTI, seu quadro
demencial se agravou, e sua filha questionou o médico
sobre a necessidade de manutencdo de sua mae nesta

u

unidade. Recebeu a seguinte resposta: “a senhora ndo
deseja o melhor para sua mae? Estamos oferecendo a ela
a mais completa forma de assisténcia em satde!”. A filha
entdo defendeu a ideia da transferéncia para um quarto,
argumentando que, assim, os familiares poderiam estar mais
proximos da enferma. O médico insistiu, afirmando a oferta
de tratamento mais sofisticado e atualizado, com os melhores
recursos tecnoldgicos. Por fim, apds cerca de quatro meses
de internacdo, a paciente faleceu na UTI. Em entrevista, a
filha declarou: “Foi tudo muito dificil para mim. Evitei estar
presente nas sessoes de fisioterapia, pois ela gemia e chorava
muito. Depois de um tempo, ela parou de reagir, mas acho
que ela ja estava meio inconsciente. Hoje penso que teria
sido melhor levé-la para o quarto, mas o médico fez com que
me sentisse culpada. No final, antes de ela ir embora, eu so
queria ela descansasse”. As representacdes dos atores sociais
envolvidos no processo do morrer sdo sujeitas a variacoes,
segundo seus valores e crencas. Para este médico, esta era a
melhor maneira de prestar assisténcia ao ultimo periodo de
vida da idosa. Nesse sentido, é possivel afirmar que se tratou
de uma trajetéria em direcdo a distandsia.

A partir deste exemplo e do novo codigo de conduta
médica, € possivel indagar: quando o médico deve
interromper a terapéutica e iniciar assisténcia paliativa? Quais
os procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios?
Sob o ponto de vista de quem? Qual o profissional que efetua
tal avaliacdo? Quem estaria mais habilitado a se pronunciar?
Um especialista na assisténcia paliativa ou um generalista, um
oncologista clinico, um geriatra ou qualquer outro especialista?
Como é possivel o posicionamento do doente quando ndo
sdo fornecidas todas as informacdes sobre o prognostico e




as opcoes terapéuticas? Todos pacientes e/ou seus familiares
desejam ter acesso a verdade? Uma vez que a interacdo entre
médico e pacientes/familiares ¢ perpassada por relacoes
de poder, é possivel que o médico acate as decisdes dos
doentes e de seus familiares, mesmo quando ele discorda
destas escolhas? Enfim, sdo inimeras as questdes a serem
colocadas, a partir da leitura do novo Cédigo de Etica Médica
em vigor no Brasil e da atuacdo de profissionais de satide, em
seu exercicio cotidiano.

Os dilemas em torno dos limites da vida estdo na pauta
do dia, com o aumento da expectativa de tempo de vida, a
possibilidade de manutencéo da vida de bebés com menor
peso e tempo de gestacdo, além da continua producdo
de aparelhos e tecnologias sofisticadas. Posicionamentos
religiosos sdo de importancia no Brasil, uma vez que se
trata de uma sociedade com “uma religiosidade minima”
(DROOGERS, 1987). Na demarcacdo entre vida e morte
se apresentam valores morais e crencas religiosas, que
influenciam a proposicdo, autorizacdo ou recusa de
resolugdes, normas e/ou projetos de lei. No que tange
a ortotandsia, a Igreja Catolica e a Associacdo Médico-
Espirita do Brasil se pronunciaram favoravelmente a esta
pratica. Para este Ultimo grupo, trata-se de um “método
que permite a desencarnacdo no tempo certo”'°, enquanto
para Igreja Catdlica, “na iminéncia de uma morte inevitavel,
apesar dos meios usados, é licito em consciéncia tomar a
decisdo de renunciar a tratamentos que dariam somente um
prolongamento precério e penoso da vida"'".

Um aspecto é central na assisténcia ao Ultimo periodo
de vida de doentes terminais: os valores morais e as crencas
que estdo em jogo nas avaliacdes de todos os envolvidos.
Portanto, no exame de cada situacdo, € sempre preciso
levar em conta a complexidade dos nexos presentes entre
os atores sociais e os significados compartilhados por eles
produzidos.

Consideracdes finais

As mudancas do Cédigo de FEtica Médica brasileiro
espelham a ampla preocupacdo da sociedade com os
excessos de poder do médico, em relacdo aos doentes e
seus familiares. Trata-se aqui de refletir sobre a complexa
interacdo entre médico e doente, que conta com questdes
que dizem respeito a vida, morte, sofrimento, esperanca (ou
ndo), cura, salvacdo, dignidade, escolhas, autonomia, entre
outras, de especial relevancia na existéncia de qualquer ser
humano. Cabe lembrar que vivemos em uma cultura que
atribui alto valor a realidade fisica do mundo, apreensivel
pela razdo humana. Tal elaboracdo encontra-se nas bases
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da emergéncia da ideia de uma ciéncia moderna, como
condicdo de enunciacdo de verdades. Nesse sentido, a
énfase na condicdo corporal da pessoa reforca o estatuto do
individuo na sociedade ocidental moderna. O privilégio da
escolha individual, da autonomia, do acesso ao conhecimento
da verdade e o destaque concedido ao controle em todas as
etapas da vida — inclusive no processo do morrer — evidencia
uma ideologia centrada no individuo como valor (DUMONT,
1993). As instituicoes de salide e seus profissionais de satide
— ou, em outros termos, o aparato biomédico — constituem
um dos pilares que sustenta e alimenta tal ideologia. Nesse
panorama sdo possiveis elaboracdes diferencias da nocdo de
pessoa, por todos os sujeitos envolvidos. Diante de cada caso
e contexto, faz-se necessario refletir sobre as concepcdes e os
valores de pessoa, corpo, vida/morte, autonomia, sofrimento,
entre outras categorias.

Na constituicdo de um novo campo profissional direcionado
a assisténcia ao morrer, a esfera da religiosidade — ou nos
termos dos paliativistas, a espiritualidade — se torna objeto de
intervencdo de uma equipe de salide. Como compreender
esta incorporacdo de uma esfera da vida que anteriormente
ndo pertencia ao dominio da medicina? Em um primeiro
olhar, seria possivel afirmar que, aparentemente, a religido
estaria englobando a esfera da medicina. Mas, sob outra
perspectiva, poderia se afirmar justamente o contrario. Ndo
se trata, portanto, de resumir os nexos entre as duas esferas
a um englobamento nos moldes hierdrquicos. A comunh&o
de interesses entre os dois campos — aparentemente tdo
dispares, e tidos como polos opostos -, aqui nomeados
como ciéncia (que fundamenta a biomedicina) e religido
(espiritualidade, ethos religioso) reitera o individuo (valor) e a
necessidade de construi-lo — em vida, no processo do morrer
e, até, apds a morte — em uma modelagem que reafirma a
ideologia de nossa cultura ocidental.

A nova drea de assisténcia ao morrer é difundida por
seus defensores como um discurso libertador, capaz de
propiciar aceitacdo social da morte, de incluir o moribundo,
antes personagem estigmatizado socialmente. Ao propor
uma atencdo a espiritualidade, os paliativistas se apresentam
como porta-vozes de uma demanda social de abertura a
novos horizontes. Entretanto, ¢ possivel questionar se tal
abertura, nos moldes propostos, também ndo incorre em
uma normatizacdo sofisticada do morrer, na qual o doente
deve se enquadrar para alcancar sua “salvacdo” ou, em outros
termos, ter acesso a uma boa morte.

Sem duvida, é preciso normatizar e continuamente atualizar
as normas vigentes acerca do exercicio dos profissionais
responsaveis pelo atendimento a salde, como o que se
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sucedeu com o Cddigo de Etica Médica do Conselho Federal
de Medicina do Brasil, em abril de 2010. A cada dia sdo criadas
tecnologias inovadoras de intervencdo médica, como o uso
de células-tronco e novas maneiras de reproducdo assistida,
que requerem posicionamentos dos profissionais de satide
e da sociedade. Portanto, sdo necessarios continuos debates
e pesquisas sobre as praticas na assisténcia em saude, as
politicas publicas, as demandas dos distintos segmentos
sociais da populacdo, além da proposicdo e tramitacdo de
projeto de leis vinculadas a tais questdes. E preciso investigar
como, de fato, sdo compreendidas e implantadas as normas,
pois, em face de uma nova regra, é possivel uma persisténcia
de padrbes de desigualdade, com a producdo de estratégias
de poder, sejam elas de médicos, doentes ou de familiares.
Os aspectos aqui abordados, acerca das normas, praticas
e representacdes de vida, morte, autonomia e sofrimento,
entre outros, indicam que as definicdes e determinacdes em
torno dos limites de intervencdo sobre a existéncia humana
envolvem tensdes e dilemas, que permanecem — e devem
permanecer — na pauta de debates da sociedade.

Notas

1. Agradeco as sugestdes e interlocucdo com Jaqueline Ferreira e
Edlaine de Campos Gomes.

2. Investigacoes realizadas nos Ultimos anos, em estgio de Pds-
doutoramento em Antropologia Social (PPGAS/Museu Nacional/
UFRJ), com suporte de bolsa PDJ do CNPq (2005-2006), no
ambito de investigacdo coordenada pelo Prof. Luiz Fernando Dias
Duarte sobre Projeto de Leis e Valores Religiosos, com suporte do
PROSARE/CCR (2007), e, ainda, na vigéncia de contrato de Professor
Adjunto Visitante do PPCIS/IFCH/UERJ, em 2008/2009.

3. www.cfm.org.br. Acesso em 01/05/2010.

4. Nos termos de Luiz Fernando Dias Duarte (1999, p. 22): "E
fundamental, porém considerarmos que seja razoavel essa hipotese:
a de que participamos de um sistema de significacdo especifico a
que se pode chamar, tentativamente, de ‘cultura ocidental moderna
que implica uma certa maneira de perceber e compreender os
fenémenos de nossa vida e, sobretudo, de imaginar que podemos
perceber e compreender os fendmenos de outras culturas”.

5. Utilizo o termo no original, em inglés. Hospice significa tanto
a filosofia dos cuidados paliativos quanto a instituicdo para
acompanhamento e assisténcia de doentes terminais, na qual é
concedida énfase a autonomia do enfermo. Nesse sentido, as rotinas
seguem as demandas dos doentes, e ndo a ldgica institucional.

6. Disponivel em: www.prdf.mpf.gov.br/imprensa/news_item.2007-
10-26.8424814261. Acesso em: 08/03/2008.

7. Disponivel em: www.omniware.com.br. Acesso em: 08/03/2008.

35

8. Epoca, 08/04/2010 (HTTP://revistaepoca.globo.com/Revista/
Epoca/0,ERT132195-15257-132195-3934,00ht...);
11/04/2010.

Acesso  em:
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resultado.asp?Codigo=14584) Acesso em: 25/04/2010.
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05/05/2010.

em

11. Enciclica Silenciosa de Karol Wojtyla. Disponivel em: http://www.
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