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1 Introducéo

O presente trabalho faz parte do Curso de Espe-
cializacdo em Direito Sanitdrio, oferecido pela Escola
de Saude Publica do Estado de Minas Gerais e tem por
objetivo analisar o instrumento, descrito nas Resolucdes
do Conselho Federal de Medicina (CFM) n® 1.805, de
28.11.2006, e n°® 1.995, de 31.08.2012, em conso-
ndncia com os principios fundamentais do Cédigo de Etica
Médica, que possibilita ao paciente em estado terminal,
cuja doenca é incurdvel e irreversivel, fazer declaracéo
prévia de vontade sobre os tratamentos ou os procedi-
mentos, inclusive cirdrgicos, que quer ou nédo receber no
momento em que estiver incapacitado de expressar livre-
mente sua vontade.

Pretende-se discorrer sobre o principio da dignidade
da pessoa humana em coliséo com os direitos individuais
estabelecidos na Constituicdo Federal e a utilizacdo da
ponderacdo sobre os valores de cada direito fundamental
para solucdo da polémica matéria sobre as diretivas
antecipadas de vontade dos pacientes, estabelecidas nas
Resolucées CFM n® 1.805/2006 e CFM n° 1.995/2012,
sem, contudo, violar o direito & vida e, tampouco, & digni-
dade do ser humano.

Em seguida, demonstrar-se-4 a inadequacdo da
nomenclatura “testamento vital” utilizado no Brasil, iden-
tificando a origem do instituto que surgiu nos Estados
Unidos, na década de 1960, bem como a concepgdo em
outros paises, ndo sé da Europa (Suica, Bélgica, Holanda,
Luxemburgo, Espanha, Alemanha) como da América do
Sul (Uruguai, Colémbia, Argentina), sendo que, no Brasil,
ainda néo existe lei especifica, porém o assunto foi mais
difundido quando o Conselho Federal de Medicina editou

a Resolucdo n® 1.805/2006 e, por Gltimo, a Resolucéo
n° 1.995/2012, na qual se admite a possibilidade de o
paciente ou seu representante declarar expressamente
os cuidados e os tratamentos a serem adotados pelo
médico, para a doenca em estado terminal, quando infor-
mado sobre a doenca incurdvel e irreversivel, devendo o
médico levar em consideracéo a vontade do paciente ou,
na impossibilidade, a de seu representante legal.

Para melhor compreensdo do “testamento vital”,
serd tracada a diferenca entre estado terminal da doenca
e estado vegetativo persistente, porquanto o Conselho
Federal de Medicina s6 admite a declaracdo prévia de
vontade do paciente para o caso de doenca em estado
terminal, em que o tratamento é desproporcional, sem
beneficio ao doente, e em que sé prolonga o seu sofri-
mento. Nesse tépico, far-se-4& uma breve explanacdo
sobre os cuidados paliativos, bioética e seus principios
norteadores, como beneficéncia e maleficéncia, sem
o desnecessario e indtil prolongamento do processo
da morte natural e, ainda, sobre a evolucdo natural da
morte, discorrendo sobre os modelos da morte tradi-
cional, moderna e contemporénea e ressaltando o obje-
tivo de propiciar uma morte natural e digna a um doente
que & ndo possui expectativa de melhora em sua sadde
e, sendo seu Ultimo momento, deve ter o direito de
morrer dignamente.

Por fim, serdo definidos os institutos da distandsia,
eutandsia e orfotandsia, e serd feita a distingéo entre
a eufandsia e orfotandsia, mecanismos utilizados por
pessoas que ndo pretendem o prolongamento da vida,
com tfratamentos desnecessdrios, inUteis e desproporcio-
nais, que ndo lhes trazem nenhum beneficio e delongam
o seu sofrimento com a doenca em estado terminal.

Por ¢ltimo, serdo tracadas breves linhas sobre a
orfotandsia e o enfoque sobre a responsabilidade, ante
a auséncia de legislacdo especifica sobre a conduta
do médico que considera a vontade expressa do
paciente, conforme estabelecido nas Resolucdes CFM
n° 1.805/2006 e CFM n° 1.995/2012. Diante da
omissdo legislativa quanto & ortotandsia, passou-se a
indagar sobre a responsabilidade médica, de acordo com
a legislacdo vigente, sendo um tema que ainda suscita
grande polémica, tanto no contexto ético e social como
no juridico. Nesse ponto, também se abordard o ante-
projeto de lei do novo Cédigo Penal, no qual se prevé
a exclusdo de ilicitude para a prdatica da ortotandsia,
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quando preenchidos os requisitos exigidos para que o
fato seja antijuridico.

2 Direitos individuais

Os direitos individuais estdo expressos no Titulo
Il da Constituicdo da Republica, a qual assegura néo
somente os direitos fundamentais, como também as
garantias fundamentais, sendo certo que ambos — direitos
fundamentais e garantias fundamentais — s@o direitos e
pertencem & categoria ampla dos direitos individuais.

Os direitos individuais, também denominados direitos
humanos, coletivos ou garantias fundamentais, tratam
daqueles bens elementares inerentes & dignidade da pessoa
humana, assegurados pela Constituicdo a cada individuo e &

coletividade (BASTOS, 994, p. 48).

Se ndo existe, no Brasil, lei especifica sobre as dire-
tivas antecipadas de vontade dos pacientes, conforme
estabelecidas na Resolucdo CFM n® 1.995/12, na qual
se admite a possibilidade de o paciente ou seu repre-
sentante legal declarar expressamente os cuidados e
os tratamentos a serem adotados pelo médico, para a
doenca em estado terminal, a qual é incurdvel e irrever-
sivel, haverd colisdo entre a autonomia de vontade do
paciente com a conduta do médico e, consequentemente,
entre os direitos individuais e o principio da dignidade da
pessoa humana.

Todo ser humano, enquanto pessoa, tem direitos
fundamentais consagrados na Constituicdo Federal.

Ja no art. 1° da Constituicdo Federal, a dignidade
da pessoa humana estd elencada entre os fundamentos
que constituem o Estado Democrético de Direito.

Ingo Wolfgang Sarlet define a dignidade da pessoa
humana como

a qualidade intrinseca e distintiva de cada ser humano que o
faz merecedor do mesmo respeito e consideracdo por parte
do Estado e da comunidade, implicando, neste sentido, um
complexo de direitos e deveres fundamentais que asseguram
a pessoa tanto contra todo e qualquer ato de cunho degra-
dante e desumano, como venham a lhe garantir as condicées
existenciais minimas para uma vida sauddvel, além de propi-
ciar e promover sua participagdo ativa e corresponsével nos
destinos da prépria existéncia e da vida em comunh@o com os
demais seres humanos (SARLET, 2007, p. 62).

O direito a vida, elencado no art. 5° da Constituicéo
Federal, foi tutelado como direito individual e como base
de todo e qualquer direito ou garantia do ser humano.
Logo a seguir, nos incisos desse dispositivo legal, assim
foi estabelecido:

Il = ninguém serd submetido a tortura nem a tratamento
desumano ou degradante;

IV — ¢é livre a manifestacéo de pensamento;

VI - é inviolavel a liberdade de consciéncia e de crenca;

(]
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X — s@o invioldveis a intimidade, a vida privada, a honra e a
imagem das pessoas.

Sobre a liberdade de consciéncia, Celso Ribeiro
Bastos e Ives Gandra Martins prelecionam:

Em primeiro lugar, urge notar que a vida espiritual ndo se
desenvolve em compartimentos estanques. As condicdes
sociais, econdmicas, histéricas e culturais exercem, sem
duvida, influéncia sobre o pensamento individual. O condi-
cionamento deste por fatores externos tem-se mostrado téo
mais acentuado quanto se desenvolveram os meios de comu-
nicagcdo em massa e as técnicas de formacdo de opinido.
[...] No contexto mesmo da liberdade de pensamento, hd
que se destacar a liberdade de opinido, cuja caracterfs-
tica é a escolha pelo homem da sua verdade, ndo importa
em que dominio. Ela ganha o nome de liberdade de cons-
ciéncia, quando fem por objeto a moral e a religiao (BASTOS;
MARTINS, 1990).

Assim, diante da coliséo de direitos individuais com
o principio da dignidade da pessoa humana, tem-se utili-
zado a ponderacdo sobre os valores de cada direito
fundamental, para solucdo da polémica matéria sobre as
diretivas antecipadas de vontade dos pacientes, estabe-
lecidas na Resolucdo CFM n® 1.995/12, sem, contudo,
violar o direito & vida e tampouco & dignidade da pessoa
humana, como ocorreu no caso emblematico das células
tronco, envolvendo valores éticos e juridicos, que devem
ser adequados & realidade, em prol das necessidades do
ser humano, o que ndo deve ser olvidado pelo médico,
que ndo apenas tem o dever de curar, como também o
de propiciar o menor sofrimento ao doente, sem afetar a
sua dignidade.

Calham & espécie os ensinamentos de Roxana
Cardoso Brasileiro Borges:

O avango da medicina quanto &s tecnologias ao dispor do
médico é um acontecimento que tem provocado néo apenas
beneficios a satde das pessoas, mas, ao contrério, em alguns
momentos, todo esse aparato fecnolégico pode acabar
afetando a dignidade da pessoa. Esses avangos sdo dotados,
sobretudo, quanto ao controle da morte. Biologicamente,
pessoas podem ser mantidas em funcionamento indefinida-
mente, de forma artificial, sem nenhuma perspectiva de cura
ou melhora. Alguns procedimentos médicos, em vez de curar
ou de propiciar beneficios ao doente, t¢ém apenas prolongado
o processo da morte (BORGES, 2001, p. 283-284).

Nessa linha de raciocinio, cabe ao médico informar
ndo sé ao paciente acometido por doenca terminal
(incurdvel) como também a seus familiares o diagnés-
tico e os procedimentos terapéuticos a serem adotados,
esclarecendo, inclusive, o grau de sofrimento que poderd
ocorrer, para que, entdo, seja declarada anuéncia ou néo
aos cuidados e tratamentos médicos, conforme estabe-
lece a Resolucdo CFM n° 1.995/2012.

De tal modo, se o Conselho Federal de Medicina,
de acordo com os preceitos ditados pelo Cédigo de Etica
Médica, aceita que o paciente, em estado terminal, isto &,
com doenca incurdvel e irreversivel, possa manifestar sua



vontade livre e consciente sobre os cuidados e os frata-
mentos a serem adotados pelo médico, permitindo-lhe
que n&o seja submetido a tratamento desproporcional
que sé prolonga o seu sofrimento, estd néo sé garan-
tindo os direitos fundamentais preconizados na Consti-
tuicGo Federal — a liberdade de consciéncia e de manifes-
tacdo de pensamento — como também esté prestigiando
o principio da dignidade da pessoa humana, ao admitir
que o doente ndo seja submetido a tratamento desumano
e degradante, mormente se todo ser humano tem direito
a viver com dignidade, entdo que lhe seja permitido o
direito a uma morte digna, de forma menos dolorosa e
com integridade.

3 Da inadequacdo da nomenclatura “testamento vital”
adotada no Brasil

Enquanto, em alguns paises, além de possuirem
lei especifica, eles utilizam o instrumento “declaracéo de
vontade antecipada” para estabelecer os limites & inter-
venc@o médica para os casos em que se tenha um diag-
néstico de paciente em estado terminal, no Brasil, ainda
ndo existe lei especifica sobre a matéria; porém, em razdo
de principios fundamentais do Cédigo de Etica Médica,
previstos no Capitulo | da Resolucdo CFM n® 1.931/2009
e demais Resolucdes CFM 1.805, de 28.11.2006, e CFM
1995, de 31.08.2012, passou-se a admitir a possibili-
dade de aceitar a declaracéo do paciente ou do seu
representante para as situacdes clinicas irreversiveis e
terminais, no sentido de evitar a realizacdo de procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos desnecessdrios, cujo
instrumento vem sendo denominado “testamento vital”.

Dispde a Resolugdo CFM n° 1.995/2012 sobre as
diretivas antecipadas de vontade dos pacientes que, em
estado terminal, declaram expressamente os cuidados e
os tratamentos a serem adotados pelo médico, quando
estiverem incapacitados de expressar sua vontade, a fim
de evitar ou prolongar sofrimento desproporcional com a
utilizacdo de determinado procedimento médico.

Sobre o testamento, o Cédigo Civil, em seu
art. 1.857, estabelece que: “Toda pessoa capaz pode
dispor, por testamento, da totalidade dos seus bens, ou
de parte deles, para depois de sua morte”.

De acordo com o art. 1.857 do Cédigo Civil, que
estabelece sobre o testamento, verifica-se que os seus
efeitos sGo para “depois de sua morte”, enquanto que
estd sendo utilizado “testamento vital” para estabelecer
a vontade prévia do paciente para realizacdo ou néo
dos tratamentos em vida e, portanto, produzir efeito inter
vivos, e ndo post mortem. Dai se dizer da inadequacdo
da nomenclatura do instrumento utilizado no Brasil como
“testamento vital”.

Nesse contexto, a denominacéo mais adequada
ao instrumento seria “declaracéo prévia de vontade” do
paciente ou até mesmo como consta na Resolucdo CFM

n° 1.995/2012 como “diretiva antecipada de vontade do
paciente”.

3.1 Origem e concepcdo no direito estrangeiro

O tema em estudo surgiu nos Estados Unidos na
década de 1960, com a denominacdo de living will,
que consiste em “disposicdes de vontade de vida”, como
proposta de o paciente registrar seu desejo de interromper
o tratamento médico para doenca incurével, como forma
de prolongamento da vida. Todavia, somente no dia 1°
de dezembro de 1991, foi regulamentado o “testamento
em vida” com a denominacdo de Patient Self Determi-
nation Act (PSDA), cuja lei reconhece a recusa do trata-
mento médico pelo paciente por ndo desejar se submeter,
quando & se encontra incapaz de manifestar sua vontade.

Maria de Fétima Freire de S& informa que, de acordo
com a Lei (PSDA), reconhecendo a recusa do tratamento
médico, é reafirmada a autonomia do paciente, em que,
da sua entrada nos centros de satde, serdo registradas as
objecdes e as opcdes de tratamento em caso de incapa-
cidade superveniente do doente. Essas manifestacoes de
vontade s@o realizadas de trés formas: o living will (“testa-
mento em vida”), documento em que o paciente dispde
em vida os tratamentos ou a recusa destes quando estiver
em estado de inconsciéncia; o durable power of afforney
for health care (“poder duradouro do representante para
cuidados com a sadde”), documento em que, por meio
de um mandato, se estabelece um representante para
decidir e tomar providéncias em relacéo ao paciente; e
o advanced core medical directive (“diretiva do centro
médico avancado”), que consiste em um documento mais
completo, direcionado ao paciente terminal, que redne as
disposicdes do testamento em vida e do mandato dura-
douro, ou seja, é a unido dos outros dois documentos
(SA, 2005).

No Estado de Nova York, desde 1990, vigora a lei
que admite ao cidad@o indicar um amigo, ou parente,
para decidir a interrupcéo do tratamento ou néo, caso
fique incapacitado de decidir e se torne paciente terminal
(DINIZ, 2006, p. 393).

Na Flérida, em 1992, foi editada lei em que qual-
quer adulto capaz pode, a qualquer momento, fazer um
testamento ou declaracdo por escrito sobre os procedi-
mentos, rejeicdo ou remocdo de prolongar a vida em
caso de sofrer uma doenca terminal.

No Estado de Michigan, em 1994, foi aprovada lei
que permite ao médico a administracdo de substancia
letal a paciente que deseja morrer, legalizando o suicidio
assistido (DINIZ, 2006, p. 382).

No Estado de Oregon, em 1997, foi aprovada a
lei Death with Dignity Act como forma de “suicidio assis-
tido”, ao possibilitar aos pacientes terminais o direito de
encerrar suas vidas. Nesse Estado, o departamento de
sadde paga 45 délares a cada paciente terminal que,
apds aprovacdo médico-psiquidtrica, deseja participar
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do programa de suicidio assistido, aprovado em refe-
rendo populor, financiando, consequentemente, os custos
hospitalares (DINIZ, 2006, p. 382). Aqui cabe destacar,
ainda, a recente matéria amplamente divulgada na midia
sobre o caso da americana Brittany Maynard, acometida
de um cdncer terminal no cérebro, que se mudou de Séo
Francisco para esse Estado, porque pretendia morrer com
dignidade, planejando o inevitével fim da sua vida, inclu-
sive ao decidir a data (1°.11.2014) e forma de sua morte.

Em 2013, Vermont, pequeno estado rural da Nova
Inglaterra, no extremo nordeste dos Estados Unidos,
passou a permitir o suicidio assistido por médicos, habi-
litando os pacientes terminais a solicifar medicacéo letal.

Em pesquisa, constatou-se que vdrios paises da
Europa possuem lei especifica admitindo a manifestagdo
de vontade do paciente que se encontra doente em estado
terminal ou com doenca incurdvel e que deseja morrer,
tais como a Holanda e Suica, que permite o suicidio assis-
tido, com a prdtica institucionalizada pela injecdo de uma
Unica dosagem letal (DINIZ, 2006, p. 381).

Na Holanda, a eutandsia é tolerada hd cerca de
50 anos, porém, s6 com a “Lei Relativa ao Término da
Vida sob Solicitacdo e Suicidio Assistido”, datada 12
de abril de 2001, é que foi regulamentado o processo,
o qual deve ser acompanhado por comissées em nivel
regional, compostas por um médico, um jurista e um
especialista em ética, sendo que os médicos tém de estar
acompanhando de perto o estado de sadde do paciente e
obedecer a regras rigorosas para a pratica desse procedi-
mento. Vale ressaltar que a eutandsia apenas poderd ser
praticada se o paciente néo tiver a menor chance de cura
e estiver submetido a insuportavel sofrimento. E, nesse
caso, o paciente deverd solicitar o procedimento, e néo
s6 ele como o seu médico deverdo ter certeza de que néo
existe alternativa, confirmada por outro médico e por uma
equipe de especialistas (DINIZ, 2006, p. 388).

De igual modo, a Bélgica, desde setembro de
2002, admite a eutandsia ativa, que é de acordo com
controle médico.

Em Luxemburgo, a lei foi aprovada em 19.03.2009,
ndo apenas em relagdo & eutandsia como também ao
suicidio assistido, sendo semelhante & da Holanda e da
Bélgica, para os casos de pacientes com doencas incurd-
veis, com prévia avaliacdo de dois médicos e por um
painel de peritos.

Na Espanha, desde 25.04.1989, hd disposicdo
do consentimento prévio do paciente, pela Ley General
de Sanidad — que estabelece o direito & livre escolha
do paciente entre as opcdes apresentadas pelo médico;
porém, hd necessidade de consentimento expresso do
doente ou, se incapacitado, de seu representante legal,
para qualquer intervencao (BORGES, 2001, p. 300).

Na Suica, por ser descriminalizado, o suicidio assis-
tido é tolerado, como previsto em lei denominada Exif,
desde 2001, cuja funcéo é prestar atencéo e cuidados
ao doente que solicite a morte assistida. De acordo com
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um artigo publicado em agosto de 2014, no Journal of
Medical Ethics, foi revelado que, entre 2008 e 2012, 611
pessoas de 31 paises do mundo, entre as quais 3 porfu-
gueses, foram a Zurique com o objetivo de pér termo &
vida, sendo que, de 2009 até 2012, o nimero duplicou,
e a maioria foi de mulheres.

E oportuno mencionar que o “suicidio assistido”
vai voltar & pauta de julgamentos da Corte Europeia
de Direitos Humanos, cuja discussdo se trava em torno
da Suica, por ser um dos paises europeus mais liberais
quando se trata de suicidio e eutandsia, haja vista que,
proibido em praticamente todos os pafses europeus,
somente Suica, Bélgica, Holanda e Luxemburgo autorizam
profissionais de satde a auxiliar uma pessoa a se matar.
Porém, esse direito ndo é absoluto, visto que depende de
uma série de pré-requisitos, dentre eles doenca em estado
terminal, com sequelas graves e incurdveis ou que estd
sofrendo grande dor (PINHEIRO, 2013).

Na Alemanha, em 25.06.2010, foi encerrada a
discuss@o, admitindo a possibilidade de “suicidio assis-
tido” quando hd pedido prévio do paciente com doenca
terminal, declarando se deseja ou ndo o tratamento para
prolongar a vida.

Dentre os paises da América do Sul, o Uruguai,
desde a década de 1930, data do Cédigo Penal Uruguaio,
ndo penaliza aquele que pratica “homicidio piedoso”,
desde que tenha “antecedentes honrdveis” e que pratique
a “acéo por piedade” e mediante “reiteradas stplicas” da
vitima (NOVAES, 2007, p. 72). Todavia, foi em 2009 que
foi aprovada a Lei 18.473, conhecida como “declaracéo
de vontade antecipada”, em que qualquer pessoa maior
de idade, enferma de uma patologia terminal incurdvel e
irreversivel pode, de forma livre e consciente, expressar
anfecipadamente sua vontade, opondo-se a tratamentos
e procedimentos médicos que prolonguem sua existéncia
em detrimento da sua qualidade de vida.

Néo obstante a Colémbia tenha iniciado um movi-
mento de direito & morte em 1979, em 15 de maio de
1997, a Corte Colombiana julgou demanda que queria
considerar a possibilidade de ser realizado homicidio por
misericérdia, retomando a proposta do jurista Jiménez
de Asta, o que foi aprovado em 29.05.1997, regula-
mentando a despenalizag@o do homicidio misericordioso.
Dessa forma, a Colébmbia estd seguindo o exemplo do
Uruguai (DINIZ, 2000).

Por Gltimo, o Congresso da Argentina aprovou a
lei chamada de “morte digna”, em maio de 2012, que
permite ao paciente terminal ou em estado irreversivel
rejeitar tratamentos médicos que possam prolongar seu
sofrimento ou “vida arfificial” conectada aos aparelhos.

Ainda que inexista legislacdo especifica sobre o
tema na Itdlia e Portugal, foi infroduzido nos seus Cédigos
de Etica Médica o dever ético de respeito &s vontades
anfecipadas de seus pacientes. Confira-se:



Art. 34. Il medico, se il paziente non & in grado di esprimere
la prépria volontd in caso di grave pericolo di vita, non pud
non tener conto di quanto precedentemente manifestato dallo

stesso. !

Art. 46: 4. A actuacdo dos médicos deve ter sempre como
finalidade a defesa dos melhores interesses dos doentes,
com especial cuidado relativamente aos doentes incapazes
de comunicarem a sua opinido, entendendo-se como melhor
interesse do doente a decisGo que este tomaria de forma livre
e esclarecida caso o pudesse fazer.

3.2 No ordenamento brasileiro

No Brasil, ainda nédo hd lei regulamentando a
matéria, porém, desde 2006, o Conselho Federal de
Medicina editou a Resolucdo n® 1.805, tratando sobre a
orfotandsia, com a seguinte ementa:

Na fase terminal de enfermidades graves e incurdveis, é permi-
tido ao médico limitar ou suspender procedimentos e trata-
mentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os
cuidados necessdrios para aliviar os sinfomas que levam ao
sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respei-
tada a vontade do paciente ou de seu representante legal.

A partir disso, comecou a polémica sobre a conduta
do médico em adotar a Resolucdo CFM 1.805/06, por
inexistir lei especifica sobre a licitude ou ilicitude de sua
conduta, haja vista que a norma foi apenas no dmbito
administrativo, o que ainda ndo exime o médico da
responsabilidade penal ou até mesmo civil.

Nesse ponto, merece destaque a noticia veiculada
no portal do CFM, em 06.12.2010, com o seguinte
destaque: “Justica valida Resolucéo 1.805, que trata
sobre a ortotandsia”. Na matéria, foi ressaltada a decisdo
proferida pelo Juiz de Direito da 14° Vara da Justica
Federal, que julgou improcedente o pedido do Ministério
Publico Federal na acéo civil piblica, por entender que

& convicgdo de a resolucdo, que regulamenta a possibilidade
de o médico limitar ou suspender procedimentos e trata-
mentos que prolonguem a vida do doente na fase terminal
de enfermidades graves e incurdveis, realmente néo ofende o
ordenamento juridico posto (sic).

Foi ressaltada, ainda, a manifestacéo do presidente
daquele 6rgao:

Estamos orgulhosos do desfecho alcangado. Trata-se de uma
sentenca que resgata nossa preocupacdo com o bem-estar
e o respeito ao direito de cada individuo. Prevaleceu uma
posicdo amadurecida ao longo dos anos (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2010, on-line).

Lado outro, o novo Cédigo de Etica Médica (Reso-
lucdo CFM n° 1.931/2009), que entrou em vigor em
13.04.2010, além de reforcar o cardter antiético da

distandsia, entendida como o prolongamento artificial
do processo de morte, com sofrimento do doente, sem
perspectiva de cura ou melhora, dé énfase aos cuidados
paliativos, ao relacionar, no Capitulo |, que trata sobre
os principios fundamentais, o inciso XXII (“Nas situa-
¢oes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitard
a realizacdo de procedimentos diagnésticos e terapéu-
ticos desnecessdrios e propiciard aos pacientes sob sua
atencéo todos os cuidados paliativos apropriados”), bem
como que, “no processo de tomada de decisées profis-
sionais, de acordo com seus ditames de consciéncia e as
previsdes legais, o médico aceitard as escolhas de seus
pacientes relativas aos procedimentos diagnésticos e tera-
péuticos por ele expressos, desde que adequadas ao caso
e cientificamente reconhecidas”, conforme inciso XX do
mesmo diploma (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2009, on-line).

Considerando que, na exposicdo de motivos
da Resolucgo CFM n° 1.995/12, néo foi inserido no
Cédigo de Etica Médica o tema “diretivas antecipadas
de vontade”, que se situa no dmbito da autonomia do
paciente, a Camara Técnica de Bioética entendeu opor-
tuno encaminhar ao Conselho Federal de Medicina, para
elaboracdo de Resolucdo, as seguintes justificativas: (i)
dificuldade de comunicagdo do paciente em fim de vida;
(i) receptividade dos médicos &s diretivas antecipadas
de vontade; (iii) receptividade dos pacientes; (iv) o que
dizem os cédigos de ética da Espanha, Itdlia e Portugal;
(v) comités de Bioética.

Assim, foi editada a Resolugdo CFM n°® 1.995,
publicada em 31.08.2012, que dispde sobre as diretivas
anfecipadas de vontade dos pacientes em estado terminal
que ndo desejom a adocdo de medidas ndo benéficas
e desproporcionais que prolonguem o sofrimento, ao
admitir a possibilidade de o médico registrar no préprio
prontudrio aquilo que lhe foi diretamente comunicado
pelo paciente ou seu representante (§§ 1° e 4° do art. 2°),
com relacdo ao seu desejo sobre cuidados e tratamentos
que quer ou ndo receber, no momento em que estiver
incapacitado de expressar livremente sua vontade, inclu-
sive prevalecendo sobre o desejo dos familiares (art. 1°
e § 3° do art. 2°), ressalvada ao médico a sua andlise
se estiver a direfiva anfecipada de vontade do paciente
em desacordo com os preceitos ditados pelo Cédigo de
Etica Médica (§ 2° do art. 2°). Nessa ocasido, em razéo
da ampla divulgacéo e publicidade, diversas pessoas
procuraram os Cartérios de Notas em busca de firmar
o seu desejo, por meio do instrumento declarado pela
midia como “testamento vital”, o que trouxe vdrias inda-
gacdes, inclusive aos profissionais do direito, por inexistir
lei especifica sobre a matéria.

Nao é demais observar que, ante a auséncia de
legislacdo estabelecendo os requisitos para o instrumento

' “O médico, se o paciente ndo estd em condicdes de manifestar sua prépria vontade em caso de grave risco de vida, ndo pode deixar de
levar em conta aquilo que foi previamente manifestado pelo mesmo.” (Tradug@o nossa.)
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a ser realizado pelo paciente em estado terminal, as
pessoas ainda confundem a declaracéo prévia de vontade
do paciente em estado terminal com as disposicoes de
vontade para depois do ébito, como lugar do velério,
cremacdo, efc., sendo certo que poderiam outorgar
procuracdo, de preferéncia, por instrumento publico,
nomeando um representante para, quando estiver doente
em estado terminal e ndo puder livremente manifestar sua
vontade, decidir sobre os tratamentos e os procedimentos
médicos que ndo prolonguem o seu sofrimento. E, com
isso, evitar-se-iam transtornos, até mesmo em familia,
quando determinado ente quer fazer valer sua vontade
em detfrimento ndo apenas & do paciente, como também
em relag@o aos demais familiares.

4 Diferenca entre paciente com doenca terminal e pacien-
te em estado vegetativo persistente

Considerando que a Resolugdo CFM n® 1.995/2012
dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade dos
pacientes, em estado terminal, oportuno fazer a distincéo
dos pacientes em estado vegetativo persistente, os quais
néo estdo amparados pela referida resolucao.

Usa-se a express@o doenga terminal “para designar
o estdgio da doenca em que ndo hd mais possibilidade
de se restabelecer a sadde, evoluindo para a insuficiéncia
de 6rgdos-alvo e iminéncia de morte” (WIKIPEDIA, 2014).

O estado vegetativo é definido como “desordem de
consciéncia em que pacientes com dano cerebral severo
permanecem num estado de vigilia parcial em vez de
consciéncia plena” (WIKIPEDIA, 2014), sendo que, apds
quatro semanas, o paciente passa para estado vegetativo
persistente (EVP).

Assim, pode-se dizer, de forma simples, que,
enquanto o paciente terminal possui doenca, sem
nenhuma chance de sobrevivéncia, e estd esperando a
sua morte, no estado vegetativo persistente, o paciente
pode sair do estado de vigilia e ter chance de sobreviver.

Portanto, deve-se atentar que as diretivas anteci-
padas de vontade do paciente, estabelecidas na Reso-
lucgo CFM n°® 1.995/2012 se destinam apenas ao
paciente com doenca terminal, sem possibilidade de cura,
justificando apenas os cuidados paliativos, no auxilio para
o alivio dos sintomas que o levam ao sofrimento, visando
melhorar a sua qualidade de vida.

Ao contrdrio, no estado vegetativo persistente,
justifica-se a busca do minucioso diagnéstico médico,
de profissionais especializados, com auxilio de todos
os recursos tecnolégicios disponiveis para o resultado
correto, visando ao seu restabelecimento, porque ainda
tem chance de sobreviver. E, por essa razéo, néo se pode
admitir a declaracéo antecipada de vontade do paciente,
ainda que a situacdo clinica perdure por longo tempo,
merecendo respeito aos direitos fundamentais & vida e &
tutela da sadde, o que traz & baila reflexdes sobre o prin-
cipio da dignidade do ser humano.
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5 Cuidados paliativos

Sobre cuidados paliativos, a Organizacdo Mundial
de Satde (OMS) definiu o conceito, no ano de 1990, e o
atualizou, em 2002, para o seguinte:

Cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por
uma equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da quali-
dade de vida do paciente e seus familiares, diante de uma
doenca que ameace a vida, por meio da prevencdo e alivio
do sofrimento, da identificacéo precoce, avaliacéo impecével
e fratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psico-
|6gicos e espirituais (ACADEMIA..., 2014, on-line).

A médica Regina Ungerer, coordenadora da Rede de
Informacéo em Sadde da Organizacdo Mundial de Saude,
ao falar sobre os cuidados paliativos, assim explicou:

Sdo cuidados necessdrios para ajudar um paciente, uma
pessoa, que tenha uma enfermidade grave ou uma enfermi-
dade terminal a se sentir melhor. Ou seja, séo cuidados pres-
tados néo sé fisicos, como também emocionalmente, ds vezes
espiritualmente e até socialmente a uma pessoa que tenha
uma doenca grave ou estd no final de sua vida, para que
essa pessoa sinta-se melhor com ela mesma e possa ter uma

melhor qualidade de vida (ACADEMIA..., 2014, on-line).

Denota-se que os cuidados paliativos visam
oferecer tratamento eficaz para os sinfomas de descon-
forto causado por determinada doenca, amenizando o
sofrimento do paciente e proporcionando-lhe melhor
qualidade de vida.

Em palestra proferida pela médica Ana Claudia
Quintana Arantes sobre “A morte é um dia que vale a
pena viver”, cujo video foi amplamente divulgado na
midia (Youtube), os cuidados paliativos visam proteger das
intempéries o paciente com doenga terminal, cuidando de
protecdo ao sofrimento, o qual pode ser apresentado nas
seguintes dimensdes: fisico; emocional, social (incluindo
o familiar) e espiritual (ARANTES, 2015).

Todavia, de acordo com as normas estabele-
cidas pelo Conselho Federal de Medicina com énfase
nos cuidados paliativos ao paciente em estado terminal,
salientam-se os principios éticos da beneficéncia e da
ndo maleficéncia na prestacdo de servicos e cuidados
da sadde.

Muito se discute se o principio da ndo maleficéncia
é um elemento do principio da beneficéncia. Certo é que
a beneficéncia é fazer o bem ou deixar de causar o mal
intencional a uma pessoa, como alguns doutrinadores
denominam beneficéncia positiva e negativa.

Segundo Frankena,

[...] o Principio da Beneficéncia ndo nos diz como distribuir o

bem e o mal. S6 nos manda promover o primeiro e evitar o
segundo. Quando se manifestam exigéncias conflitantes, o
mais que ele pode fazer é aconselhar-nos a conseguir a maior

porcdo possivel de bem em relacdo ao mal [...] (FRANKENA,
1981, p. 61).



Belmont (1978) seguiu o mesmo pensamento de
Frankena, incluindo a ndo maleficéncia como parte da
beneficéncia, estabelecendo duas regras gerais que se
complementam para uma agdo benéfica: (i) ndo causar
o mal e (ii) maximizar os beneficios possiveis e minimizar
os danos possiveis.

Todavia, no contexto médico, a beneficéncia é o
dever de agir no interesse do paciente. O conflito néo
é entre a beneficéncia e a autonomia, mas sim entre o
paternalismo e a autonomia, conforme destacaram Pelle-
grino e Thomasma (1988).

No portal do Instituto Nacional do Céncer, na
matéria sobre os cuidados paliativos, encontram-se
destacados os seguintes principios (INSTITUTO..., 2015):

e Fornecer alivio para dor e outros sinfomas estressantes
como astenia, anorexia, dispneia e outras emergén-
cias oncolégicas;

e Reafirmar a vida e a morte como processos naturais;

e Infegrar os aspectos psicolégicos, sociais e espirituais ao
aspecto clinico de cuidado do paciente;

e Nao apressar ou adiar a morte;

o Oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar
com a doenca do paciente, em seu préprio ambiente;

e Oferecer um sistema de suporte para ajudar os pacientes a
viverem o mais ativamente possivel até sua morte;

e Usar uma abordagem interdisciplinar para acessar necessi-
dades clinicas e psicossociais dos pacientes e suas familias,
incluindo aconselhamento e suporte ao luto.

6 Bioética e seus principios norteadores

Néao obstante tenha sido reforcada a necessidade
dos cuidados paliativos aos pacientes em estado terminal,
ainda se discute muito acerca da possibilidade de decla-
racdo prévia de vontade do paciente que ndo deseja
receber hidratacéo e nutricéo artificiais, devendo-se levar
em considerac@o os principios norteadores da Bioética.

Com efeito, a morte pode deixar de ser natural ante
0s novos recursos tecnoldgicos que permitem a adogdo
de medidas que prolongam a vida do paciente, conforme
descreve com propriedade Junges:

A atfividade da medicina moderna ndo consiste apenas em
curar e prolongar a vida, ‘mas também em fazer viver quem jé
estd morto’. Os progressos atuais da medicina podem manter
as funcées vitais de um corpo muito além do curso normal
da doenca. Nesse contexto, o morrer estd em nosso poder e
pode ser dominado. Esse dominio possibilita e favorece uma
obstinacdo terapéutica que agride e ndo respeita a digni-
dade do morrente. Antes, a medicina se retirava, quando era
incapaz de curar. Hoje, ela pode prolongar indefinidamente
uma vida vegetativa em detrimento da qualidade de vida do
enfermo. (JUNGES, 1999, p. 72.)

Ndo se olvida que cabe ao médico zelar pelo
bem-estar dos pacientes, e, com as descobertas cientificas
e répido avanco tecnolégico relacionado & medicina, que
viabilizam o prolongamento da vida, por meios artificiais,
o que pode afetar a dignidade da pessoa humana, nada
melhor do que a Bioética para ponderar os valores da

vida e da satde e principios morais, para solucéo dessa
polémica matéria que trata sobre as diretivas antecipadas
de vontade dos pacientes em estado terminal.

Pessini define a Bioética como: “o estudo sistemd-
tico da conduta humana no dmbito das ciéncias da vida
e da salde, enquanto essa conduta é examinada & luz de
valores e principios morais” (PESSINI; BARCHIFONTAINE,
1996, p. 16).

Para José Roque Junges:

[...] a Bioética é melhor definida, no seu sentido global,
como ética das ciéncias da vida e da salde. Portanto, ela vai
além das questées éticas relativas & medicina para incluir os
temas de satde publica, problemas populacionais, genética,
satde ambiental, préticas e tecnologias reprodutivas, sadde e
bem-estar animal, e assim por diante (JUNGES, 1999, p. 19).

Sobre os principios norteadores aplicados & ética
médica, nas relagdes médico-paciente, Maria Helena
Diniz preleciona:

Nas relagdes médico-paciente, a conduta médica deverd
ajustar-se as normas éticas e juridicas e aos principios nortea-
dores daquelas relacées, que requerem uma tomada de
decisdo no que atina aos procedimentos diagnésticos e tera-
péuticos a serem adotados. Tais principios sdo o da benefi-
céncia e ndo maleficéncia, o do respeito & autonomia e ao
consentimento livre e esclarecido e o da justica. Todos eles
deverdo ser seguidos pelo bom profissional da satde, para
que possa trafar seus pacientes com dignidade, respeitando
seus valores, crencas e desejos, ao fazer juizos terapéuticos,
diagnésticos e prognésticos. Dentro dos principios bioé-
ticos, o médico deverd desempenhar, na relagdo com seus
pacientes, o papel de consultor, conselheiro e amigo, apli-
cando os recursos que forem mais adequados (DINIZ, 2006,
p. 648-649).

Desse modo, torna-se premente a necessidade de
distinguir os cuidados paliativos dos tratamentos inGteis,
definindo os cuidados necessdrios para o alivio da dor
e do sofrimento do paciente em estado terminal, ofere-
cendo-lhe suporte para lidar com a doenca até que
sobrevenha a morte naturalmente.

Nesse caso, como o processo de morte é de suma
importancia para o paciente em estado terminal, opor-
tuno descrever as cinco fases do doente terminal rela-
tadas por Elisabeth Kibler-Ross (1987) em sua obra Sobre
a morte e o morrer:

Fase da negacdo explicita: nega a evidéncia do relato
dos sinfomas.

Fase da ira: o doente assume atitudes coléricas contra os que
o rodeiam. Ele se sente mal pela vitalidade que o rodeia.
Fase da negociacdo: é uma espécie de tréguas e colocagdo
de prazos, enquanto se negocia com Deus. A pessoa faz
promessas em troca da cura.

Fase da depressdo: inicialmente surge uma culpa com relagéo
a coisas e pessoas que talvez pudessem ter sido mais valori-
zadas no passado. Posteriormente esse sentimento também
se volta para o futuro onde o enfermo sente a necessidade
de estar s6.

Jurisp. Mineira, Belo Horizonte, a. 66, n° 214, p. 19-37, jul/set. 2015 | 25

o
=
=
=}
=}
(=}
[mn]




Fase da aceitacdo: o medo é superado e dd lugar a um
profundo sentimento de paz interior. Nesse momento a reli-
gi@o ocupa um lugar central (KUBLER-ROSS, 1987, p. 144).

7 Evolucéo natural da morte

E importante discorrer sobre a morte natural que
decorre do esgotamento natural da vida, fazendo um
paralelo com o morrer na contemporaneidade.

Segundo Ronald Dworkin,

[...] A morte domina porque néo é apenas o comeco do nada,
mas o fim de tudo, e 0 modo como pensamos e falamos sobre
a morte — a énfase que colocamos no ‘morrer com dignidade’
— mostra como é importante que a vida termine apropriada-
mente, que a morte seja um reflexo do modo como dese-

jamos ter vivido (DWORKIN, 2003, p. 280).

Os modelos “morte tradicional” e “morte moderna”
foram estudados como tipos ideais por diversos autores
da literatura médica, sendo que a “morte tradicional” foi
investigada por Ariés (1975), que considera que o morrer
na sociedade tradicional era vivenciado de modo mais
familiar e onipresente: a morte era um acontecimento
social, vivida na e pela comunidade, menos privatizada
do que no século XX; enquanto que a “morte moderna”,
investigada no século XX, por diversos autores, dentro os
quais Elias, que considera que o processo de ocultamento
da morte faria parte do impulso civilizador iniciado na
Europa hé cerca de quinhentos anos (ELIAS, 2001, p. 18).

Todavia, é no modelo de “morte contemporénea”,
citado pela médica Rachel Aisengart Menezes, em seu
artigo Tecnologia e “Morte Natural”: o morrer na contem-
poraneidade, que melhor se reflete o paciente em estado
terminal, que é percebido pela equipe de cuidados
paliativos como “um todo biopsicossocial-espiritual”,
porquanto lhe é proposta assisténcia com multiplicidade
de aspectos.

Os modelos recentes de morte podem ser
compreendidos, ao menos em parte, como um resgate
de valores que teriam sido abolidos ou ocultados, como
a condicdo de individuo auténomo e independente do
doente terminal. O paciente, anteriormente silenciado e
objetificado pelo poder do profissional exercendo uma
pratica de medicina racionalizada, passa a ser visto e
percebido pela equipe de cuidados paliativos como “um
todo biopsicossocial-espiritual”. O modelo contempo-
réneo de morte propde uma assisténcia que alcance essa
multiplicidade de aspectos, chegando & imersdo em uma
totalidade (ARIES, 1975, p. 223).

No modelo de “morte contempordnea” também
estGo compreendidas as expressdes “morrer bem” ou
“boa morte”, cuja meta é proporcionar uma “boa morte”
aos doentes terminais atendidos por equipe de cuidados
paliativos (MENEZES, 2003, p. 367-385).

Todavia, convém observar que a morte natural
ocorre pelo esgotamento natural da vida, o que torna
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imprescindivel fazer um paralelo entre a “morte natura
e a “boa morte”.

Nos dias atuais, com o rdpido avanco tecnolégico
e as descobertas cientificas relacionadas & medicina,
propiciando ndo apenas o prolongamento da vida, com
recursos de aparelhos, o que pode afetar a dignidade da
pessoa humana, hd questdes relacionadas & pratica da
Eutandsia, Distandsia e Ortotandsia, utilizadas em alguns
paises como recursos disponibilizados ao médico, quando
ndo hd perspectiva de melhora do paciente.

Nesse contexto, deve-se prestigiar a liberdade e a
autonomia da vontade, em prol da dignidade da pessoa
humana, como defendem vdrios doutrinadores, no
sentido de que os recursos tecnolégicos devem propiciar
beneficio ao paciente, e ndo prolongar o seu sofrimento.
Dai se dizer que o paciente em estado terminal tem o
direito a uma morte digna, j& que pode fazer declaracéo
prévia de vontade em ndo se submeter a procedimentos
inUteis, desnecessdrios e desproporcionais, que, além de
afetarem sua dignidade, podem causar ou antfecipar a
sua morte.

Ademais, o direito de morrer com dignidade nada
mais é do que um direito inerente ao paciente terminal,
de uma morte natural, sem se submeter aos recursos
tecnolégicos desnecessdrios, inUteis e desproporcionais,
além de medidas que ndo lhe trardo nenhum beneficio e
que visam apenas a prolongar o seu sofrimento durante
o processo da morte. Ora, se j& ndo existe mais expecta-
tiva de melhora ao paciente terminal, que se encontra nos
seus Ultimos momentos de vida, ndo hd nenhuma razéo
de lhe exigir que passe por algum procedimento degra-
dante e desumano, o que lhe afeta sobremaneira a digni-
dade, enquanto ser humano.

A esse respeito, vale transcrever a licgo de Cantoni
conforme Wender José da Costa:

A boa morte. Se perguntardes a um homem que morte
prefere, ou doce e tranquila, ou entdo entre sofrimentos
atrozes e infermindveis, ndo tereis duvida sobre a resposta. A
razdo e o sentimento sdo acordes em querer evitar os males
intteis. Todos desejomos a eutandsia, a morte boa, e temos
medo da morte méd (CANTONI apud COSTA, 2011, p. 12).

8 Eutanésia, ortotandsia e distandsia

Na atualidade, com o répido avango tecnoldgico
e as descobertas cientificas relacionadas & medicina,
propiciando ndo apenas o prolongamento da vida, com
recursos de aparelhos, o que pode afetar a dignidade
da pessoa humana, hd questées relacionadas & prdtica
da eutandsia, distandsia e ortotandsia, utilizadas em
alguns paises, como recursos disponibilizados ao médico,
quando n&o hd perspectiva de melhora do paciente.

Para tanto, torna-se necessdrio apresentar suas
definicées para melhor compreensdo sobre os insti-
tutos adotados por alguns paises, como j&@ mencio-
nado anteriormente.



Na definicdo de Morselli (apud GOMES, 1969),
a eutandsia é “aquela morte que alguém dd a outrem
que sofre de uma enfermidade incurdvel, a seu préprio
requerimento, para abreviar a agonia muito grande e
dolorosa”.

Conforme elucida Maria de Fatima Freire de S4,

O termo eutandsia foi criado no século XVII, pelo filésofo
inglés Francis Bacon. Deriva do grego eu (boa), thanatos
(morte), podendo ser traduzido como ‘boa morte’, ‘morte
apropriada’, morte piedosa, morte benéfica, fécil, crime cari-
tativo, ou simplesmente direito de matar (SA, 2005, p. 38).

Em relacdo & eutandsia, extraem-se dois elementos
que se referem & intencdo e ao efeito da acdo. Quando
se tem a intencdo de realizar a eutandsia, gerando
uma agdo, diz-se que se configura a “eutandsia ativa”;
enquanto que, se ndo for gerada nenhuma acdo, ou
seja, se o ato for por omisséo, como a néo realizacdo de
uma acdo terapéutica, diz-se que é o caso da “eutandsia
passiva”, sendo certo que, para alguns autores como
Maria de Fatima Freire de S&, a eutandsia passiva e orfo-
tandsia sdo sindnimos.

A ortotandsia, etimologicamente, significa “morte
correta” — orto (certo) + thanatos (morte). Significa o néo
prolongamento artificial do processo de morte, além do
que seria o processo natural, feito pelo médico (BORGES,
2001), enquanto que a distandsia nada mais é do que “o
prolongamento artificial do processo de morte com sofri-
mento do doente” (BORGES, 2001, p. 287).

Assim, forcoso concluir que a ortotandsia visa &
morte digna, no tempo certo, sem prolongar o processo
da morte com o sofrimento do doente. Ao passo que,
se houver o prolongamento, ainda que artificial, do
processo da morte com sofrimento do doente, reconhece
a doutrina como sendo a prdtica da distandsia, que afeta
a dignidade do paciente.

Maria Helena Diniz, ao discorrer sobre a distandsia,
ensina que:

Pela distandsia, também designada obstinacdo terapéutica
(Lacharnement thérapeutique) ou futilidade médica (medical
futility), tudo deve ser feito mesmo que cause sofrimento atroz

ao paciente. Isso porque a distandsia é morte lenta e com
muito sofrimento. Trata-se do prolongamento exagerado da
morte de um paciente terminal ou tratamento indtil. N&o visa
prolongar a vida, mas sim o processo de morte (DINIZ, 2006,
p. 399).

9 A ortotandsia sob o enfoque da responsabilidade

A principio, convém notar que o fato de a orfotandsia
ainda néo ter sido regulamentada em nosso pafs, figu-
rando inicialmente na Resolucdo CFM n® 1.805/2006 e,
por Gltimo, na Resolucdo CFM n® 1.995/2012, em conso-
ndncia com os principios do Cédigo de Etica Médica,
ainda é motivo de preocupacéo entre os médicos, no
enfoque da responsabilidade, porquanto néo descaracte-
rizada em relacdo ao homicidio privilegiado ou omisséo

de socorro, o que leva apenas o médico a néo responder
administrativamente por infracéo ética.

Entretanto, atendendo aos anseios da sociedade,
foram feitas vdrias propostas de alteracéo legislativa para
que conste do novo Cédigo Penal a exclusdo de ilici-
tude da ortotandsia. E, depois de amplamente discutido,
constou do anteprojeto que, além de ser atestada a
situacdo do paciente por dois médicos, para o fato ser
antijuridico, deve preencher os seguintes requisitos: (a)
o profissional de salde ndo pode deixar de aplicar os
cuidados paliativos; (b) os meios dispensados devem ser
desproporcionais e extraordindrios, ou seja, devem extra-
polar a razoabilidade de um procedimento destinado a
salvar a vida; (c) a situacdo de morte deve ser iminente
e inevitavel, quer dizer, ndo basta haver mera probabili-
dade; (d) deve haver consentimento do paciente (real) ou
de familiar préximo (presumido).

Contudo, o assunto é bastante polémico, e o ante-
projeto do novo Cédigo Penal ainda é alvo de muitas
criticas pelos juristas, o que deixa vulnerdvel a conduta do
médico em relacdo &s normas estabelecidas nas Resolu-
coes CFM n® 1.805/06 e CFM n°® 1.995/12 e, em contra-
partida, também a autonomia de vontade do paciente
terminal, que deseja o respeito ao principio da dignidade,
enquanto ser humano.

Assim, na falta de previsdo de norma no Cédigo
Penal sobre a ortotandsia, somente resta a andlise do
caso concreto & luz da Constituicdo Federal, em obser-
véncia ao principio da dignidade da pessoa humana e
ponderacdo dos valores de cada direito fundamental,
como direito & vida e direito & sadde, além dos princi-
pios de liberdade e autonomia de vontade, aceitando a
escolha do paciente terminal, em seu Gltimo momento
de vida.

A propésito, na licgo de Moller,

a dignidade da pessoa humana é considerada, juntamente
com os valores da soberania, da cidadania, do pluralismo
politico e os valores sociais do trabalho e da livre-inicia-
tiva, o fundamento do Estado democrético brasileiro. [...] O
valor da dignidade humana deve ser considerado o principio
fundamental do Estado e da Constituicdo, abrangendo todos
os demais principios e direitos fundamentais, uma vez que
remete &s exigéncias e necessidades humanas consideradas
basicas e mais relevantes (MOLLER, 2008, p. 143).

Além disso, com a auséncia de legislacdo especi-
fica sobre a responsabilidade penal do médico, pode-se
travar discussdo sobre a admissdo da tese da inexigi-
bilidade de conduta diversa como causa supralegal de
exclusdo da culpabilidade, que acarretaria a descrimina-
lizacdo da conduta do médico sobre a pratica da ortota-
ndsia, prevista nas Resolucdes CFM n® 1.805/06 e CFM
n° 1.995/12, observando-se as normas do Cédigo de
Etica Médica e em consonéncia com o Estado Democré-
tico de Direito.
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10 Consideracbes finais

De acordo com as Resolucdes CFM n° 1.805,
de 28.11.2006, e CFM n°® 1.995, de 31.08.2012, em
consondncia com os principios fundamentais do Cédigo
de Etica Médica, possibilitou-se ao paciente em estado
terminal, cuja doenca é incurdvel e irreversivel, fazer
declaracéo prévia de vontade sobre os tratamentos ou
procedimentos, inclusive cirGrgicos, que quer ou ndo
receber no momento em que estiver incapacitado de
expressar liviemente sua vontade.

Se o Conselho Federal de Medicina, de acordo
com preceitos ditados pelo Cédigo de Etica Médica
aceita que o paciente, em estado terminal, isto &, com
doenca incurével e irreversivel, possa manifestar sua
vontade livre e consciente sobre os cuidados e trata-
mentos a serem adotados pelo médico, permitindo-lhe
que ndo seja submetido a tratamento desproporcional
que sé prolonga o seu sofrimento, estd néo sé garan-
tindo os direitos fundamentais preconizados na Consti-
tuicdo Federal — a liberdade de consciéncia e de manifes-
tacdo de pensamento — como também esté prestigiando
o principio da dignidade da pessoa humana, ao admitir
que o doente ndo seja submetido a tratamento desumano
e degradante, mormente se todo ser humano tem direito
a viver com dignidade, entdo que lhe seja permitido o
direito a uma morte digna, de forma menos dolorosa e
com integridade.

De acordo com o art. 1.857 do Cédigo Civil, que
estabelece sobre o testamento, verifica-se que os seus
efeitos sGo para “depois de sua morte”, enquanto que
estd sendo utilizado “testamento vital” para estabelecer
a vontade prévia do paciente para realizacdo ou néo
dos tratamentos em vida e, portanto, produzir efeito inter
vivos, e ndo post mortem. Daf se dizer da inadequacéo
da nomenclatura do instrumento utilizado no Brasil como
“testamento vital” e entender que a denominacdo mais
adequada ao instrumento seria “declaracéo prévia de
vontade” do paciente ou, até mesmo como consta na
Resolucdo CFM n® 1995/2012, “diretiva antecipada de
vontade do paciente”.

O tema em estudo surgiu nos Estados Unidos na
década de 1960, com a denominacdo de “living will”,
que consiste em “disposicées de vontade de vida”, como
proposta de o paciente registrar seu desejo de interromper
o tratamento médico para doenca incurdvel, como forma
de prolongamento da vida. Todavia, somente no dia 1°
de dezembro de 1991, foi regulamentado o “testamento
em vida” com a denominacéo de Patient Self Determi-
nation Act (PSDA), cuja lei reconhece a recusa do trata-
mento médico pelo paciente por ndo desejar se submeter,
quando & se encontra incapaz de manifestar sua vontade.

Alguns paises ndo sé da Europa (Suica, Bélgica,
Holanda, Luxemburgo, Espanha e Alemanha), como
da América do Sul (Uruguai, Colémbia e Argentina) j4
possuem legislacdo especifica sobre o tema, sendo que,
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no Brasil, embora ainda néo tenha sido regulamentado,
o assunto comecou a ser difundido quando o Conselho
Federal de Medicina editou a Resolucdo n® 1.805/2006
e, por Ultimo, a Resolucdo n® 1.995/2012, nas quais se
admite a possibilidade de o paciente ou seu representante
declarar expressamente os cuidados e os tratamentos a
serem adotados pelo médico, para a doenca em estado
terminal, quando informado sobre a doenca incurdvel
e irreversivel, devendo o médico levar em consideracéo
a vontade do paciente ou, na impossibilidade, a de seu
representante legal. Nessa ocasido, em razdo da ampla
divulgacéo e publicidade, diversas pessoas procuraram
os Cartérios de Notas em busca de firmar o seu desejo,
por meio do instrumento declarado pela midia como
“testamento vital”, o que trouxe varias indagacées, inclu-
sive aos profissionais do direito, por inexistir lei especifica
sobre a matéria.

Considerando que, na exposicdo de motivos da
Resolucdo CFM n° 1.995/2012, ndo foi inserido no
Cédigo de Etica Médica o tema “direfivas antecipadas
de vontade”, que se situa no dmbito da autonomia do
paciente, a Cédmara Técnica de Bioética entendeu opor-
tuno encaminhar ao Conselho Federal de Medicina para
elaboracdo de resolucdo as seguintes justificativas: (i)
dificuldade de comunicacéo do paciente em fim de vida;
(i) receptividade dos médicos as direfivas antecipadas
de vontade; (iii) receptividade dos pacientes; (iv) o que
dizem os cédigos de ética da Espanha, Itdlia e Portugal;
(v) comités de Bioética.

As “diretivas antecipadas de vontade do paciente”,
estabelecidas na Resoluggo CFM n°® 1.995/2012,
destinam-se apenas ao paciente com doenca terminal,
sem possibilidade de cura, justificando apenas os
cuidados paliativos, no auxilio para o alivio dos sintomas
que o levam ao sofrimento, visando a melhorar a sua
qualidade de vida.

Sobre cuidados paliativos, a Organizacdo Mundial

de Saude (OMS) assim definiu:

[...] consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de
vida do paciente e seus familiares, diante de uma doenca
que ameace a vida, por meio da prevencéo e alivio do sofri-
mento, da identificagdo precoce, avaliagdo impecével e trata-
mento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicolégicos
e espirituais.

Quando o paciente se encontra no estado vegetativo
persistente, justifica-se a busca do minucioso diagnéstico
médico, por profissionais especializados, com auxilio de
todos os recursos tecnolégicos disponiveis para o resul-
tado correto, visando ao seu restabelecimento, porque
ainda tem chance de sobreviver. E, por essa razdo, ndo
se pode admitir a declaracéo antecipada de vontade do
paciente, ainda que a situacdo clinica perdure por longo
tempo, merecendo respeito aos direitos fundamentais &



vida e & tutela da satde, o que traz & baila reflexdes sobre
o principio da dignidade do ser humano.

Cabe ao médico zelar pelo bem-estar dos pacientes,
e, com as descobertas cientificas e rapido avanco tecno-
l6gico relacionado & medicina, que viabilizam o prolon-
gamento da vida, por meios artificiais, o que pode afetar
a dignidade da pessoa humana, nada melhor do que a
Bioética para poderar os valores da vida e da satde e
principios morais, para solucdo dessa polémica matéria
que trata sobre as “diretivas antecipadas de vontade dos
pacientes” em estado terminal.

O direito de morrer com dignidade nada mais é
do que um direito inerente do paciente terminal, de uma
morte natural, sem se submeter aos recursos tecnolé-
gicos desnecessdrios, inUteis e desproporcionais, além
de medidas que ndo lhe trardo nenhum beneficio e que
visam apenas prolongar o seu sofrimento durante o
processo da morte. Ora, se |G ndo existe mais expecta-
tiva de melhora ao paciente terminal, que se encontra nos
seus Ultimos momentos de vida, ndo hd nenhuma razéo
de lhe exigir que passe por algum procedimento degra-
dante e desumano, o que lhe afeta sobremaneira a digni-
dade, enquanto ser humano.

Ante a auséncia de legislacdo estabelecendo os
requisitos para o instrumento a ser realizado pelo paciente
em estado terminal, as pessoas ainda confundem a decla-
racdo prévia de vontade do paciente em estado terminal
com as disposicdes de vontade para depois do 6bito,
como lugar do velério, cremacédo, etc., sendo certo que
poderiam outorgar procuracéo, de preferéncia, por instru-
mento pUblico, nomeando um representante para, quando
estiver doente em estado terminal e ndo puder livremente
manifestar sua vontade, decidir sobre os tratamentos e
procedimentos médicos que ndo prolonguem o seu sofri-
mento. E, com isso, evitar-se-iam transtornos até mesmo
em familia, quando determinado ente quer fazer valer sua
vontade em detrimento n&o apenas & do paciente, como
também em relacdo aos demais familiares.

A ortotandsia visa & morte digna, no tempo certo,
sem prolongar o processo da morte com o sofrimento do
doente. Ao passo que, se houver o prolongamento, ainda
que artificial, do processo da morte com sofrimento do
doente, reconhece a doutrina como sendo a prdtica da
“distandsia”, que afeta a dignidade do paciente.

Na falta de previsdo de norma no Cédigo Penal
sobre a ortotandsia, somente resta a andlise do caso
concreto & luz da Constituicdo Federal, em observancia
ao principio da dignidade da pessoa humana e ponde-
racdo dos valores de cada direito fundamental, como
direito & vida e direito & satde, além dos principios de
liberdade e autonomia de vontade, aceitando a escolha
do paciente terminal, em seu Gltimo momento de vida.

Com a auséncia de legislacdo especifica sobre
a responsabilidade penal do médico, pode-se travar
discuss@o sobre a admissdo da tese da inexigibilidade
de conduta diversa como causa supralegal de excluséo

da culpabilidade, que acarretaria a descriminalizacéo
da conduta do médico sobre a prética da ortotandsia,
prevista nas Resolugdes CFM n® 1.805/2006 e CFM
n° 1.995/2012, observando-se as normas do Cédigo de
Etica Médica e em consondncia com o Estado Democré-
tico de Direito.
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