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Paciente do sexo feminino, com 54 anos, procurou o serviço de

emergência do hospital motivada por “lesões de pele”. Na história

clínica, referia sofrer de diabetes há longa data e apresentar sin-

tomas de “reumatismo” há 10 dias. Na ocasião, foi tratada com

administração de corticóide parenteral. Posteriormente, notou

lesões no membro inferior direito, o que a fez procurar o hospital.

Na admissão, foi diagnosticado quadro séptico, tratado com

reposição vigorosa de volume, insulina e antibioticoterapia. Apesar

do tratamento, evoluiu com hipotensão, necessitando da adminis-

tração de drogas vasoativas para manutenção da pressão arterial. Por

esse motivo, foi encaminhada à UTI com o diagnóstico de choque

séptico por piodermite + acidose metabólica + diabetes mellitus +

síndrome anêmica. Além do tratamento preestabelecido, foi

sedoanalgesiada, necessitou de suporte ventilatório invasivo e teve

reformulado o esquema de antibióticos. Apresentou melhora clínica

após um dia de internação nesse setor, quando foi submetida a debri-

damento cirúrgico. Dois dias após, por ser constatado um aspecto

necrótico das lesões de pele, foi submetida a nova intervenção cirúr-

gica. No pós-operatório evoluiu com diminuição da diurese, sendo

indicada a instalação de diálise peritoneal. No 5º dia de internação

na UTI, mantinha-se sedoanalgesiada, sob ventilação mecânica,

estável do ponto de vista hemodinâmico, afebril, apresentando os

níveis glicêmicos parcialmente controlados. O aspecto das lesões de
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pele era preocupante e foi novamente submetida

a debridamento cirúrgico. Evoluiu com fasceíte

necrotizante, descompensação do diabetes,

insuficiência renal oligúrica, anemia e hipoten-

são. Necessitou novamente da administração

de drogas vasoativas, insulinoterapia endoveno-

sa contínua e diálise peritoneal intermitente.

Foi novamente levada à cirurgia no 10º dia de

internação na UTI.  Dois dias após, apesar da

otimização da terapêutica, apresentava necrose

em região posterior da coxa, com drenagem de

secreção purulenta. Foi novamente avaliada

pela equipe cirúrgica, que indicou desarticu-

lação coxofemoral. 

O médico do plantão noturno solicitou auto-

rização dos filhos da paciente para que o pro-

cedimento cirúrgico fosse efetuado. Disse que

seriam responsáveis pela evolução desfavorável

do quadro de sua mãe, caso não fosse realizada

a cirurgia. Os familiares solicitaram um tempo

para fornecer o consentimento pós-informado.

No dia seguinte, sentindo-se extremamente

angustiados, solicitaram o conselho do médico

intensivista com o qual tinham contato diário,

que lhes explicou a gravidade do quadro clínico,

as possibilidades praticamente nulas de recupe-

ração e as seqüelas decorrentes de uma desar-

ticulação coxofemoral. Sentindo-se mais con-

fortados, decidiram que não deveria ser realiza-

da a cirurgia, obedecendo, inclusive, a vontade

de sua mãe, que, quando gozava de plena saúde,

afirmara jamais aceitar a amputação de um dos

seus membros. Foi decidido pelo médico e

aceito pelos familiares que o tratamento da

paciente, a partir daquele momento, seria palia-

tivo, ou seja, manter-se-ia a ventilação mecâni-

ca e a sedoanalgesia e seriam suspensos os

métodos dialíticos e a administração de drogas

vasoativas. Três dias após essa decisão, no 19º

dia de internação na UTI, a paciente faleceu.

Comentários

Rachel Duarte Moritz

Médica intensivista do Hospital Universitário

Polidoro Ernani de São Thiago, da Univer-

sidade Federal de Santa Catarina, e conselheira

do CRM-SC

Os comentários primordiais sobre o caso ora

relatado podem ser embasados em dois pontos

cruciais: a aceitação da morte e a aceitação do

médico quanto aos limites de sua profissão, no

que se refere à cura das doenças. 

A sociedade atual luta contra a morte, cuja

palavra é temida e evitada. Mesmo aqueles que

debatem continuamente sobre esse tema, ao

falarem sobre a própria morte querem adiá-la o

mais possível. Existe maior aceitação social

quando a morte decorre de doenças crônicas,

progressivas e irreversíveis. Paralelamente, é

extremamente difícil, tanto para os profissio-

nais de saúde quanto para a população leiga,

que seja considerada esperada uma morte

decorrente de uma doença aguda para a qual

tenham sido esgotadas todas as opções terapêu-

tico-curativas. O médico, no afã de promover a

cura, muitas vezes sugere tratamentos com

pouca probabilidade de sucesso, que simples-

mente irão prolongar o sofrimento de seu

paciente. 

Outro fato que merece destaque é o de que, no

mundo atual, a especialização crescente dos
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profissionais médicos tem levado à avaliação

pontual dos enfermos. No caso ora relatado,

pode-se constatar que a paciente evoluiu com

quadro de choque séptico refratário e falência

de múltiplos órgãos, e que houve piora cres-

cente do quadro de base, apesar da otimização

terapêutica. Do ponto de vista médico, avalian-

do como intensivista, uma desarticulação  coxo-

femoral iria prolongar o morrer da paciente,

fato que pode ser definido como distanásia. 

A autonomia, um dos princípios fundamentais

da bioética, respeita a autodeterminação do ser

humano. Entretanto, a autonomia de pacien-

tes internados em UTI é difícil de ser observa-

da. Mesmo que um indivíduo tenha previa-

mente definido quais diretrizes desejaria 

fossem seguidas no caso de doença que lhe

exigisse a internação em UTI, no momento de

um evento agudo e grave pode-se questionar a

real vontade do paciente. Essa dúvida leva os

familiares a extrema angústia ante a necessi-

dade da tomada de uma decisão. Cabe ao

médico mostrar o melhor caminho a ser segui-

do e assegurar a tranqüilidade dos mesmos.

Como corolário, faz-se imprescindível que toda

a equipe multiprofissional e, principalmente, a

equipe médica que assiste ao paciente, aja de

maneira uníssona. Ressalte-se que o médico

não pode se omitir das questões relacionadas às

decisões terapêuticas, pois detém o conheci-

mento técnico necessário para tal. Quando há

boa relação médico-paciente, é comum os

familiares perguntarem ao médico de sua con-

fiança: “Doutor, o que o senhor faria se fosse a

sua mãe?” A resposta a essa pergunta inques-

tionavelmente influenciará a decisão a ser

tomada. No caso em debate, pode-se constatar

que os médicos mostraram aos filhos da

paciente diferentes opções e desejos quanto a

conduta a ser tomada – o que gerou conflito e

aumentou a angústia dos mesmos, fato

amenizado quando conversaram com o médico

com quem tinham contato diário.  

O médico deve considerar que nem sempre

conseguirá promover a cura das doenças.

Entretanto, deve sempre aliviar o sofrimento de

seus pacientes. Assim, diante de uma doença

terminal, sem possibilidade terapêutica de cura,

deverá saber trocar o tratamento curativo pelo

paliativo. Dessa maneira, assegurará conforto

ao paciente. A população leiga, muitas vezes, é

pouco informada a esse respeito, confundindo

não curar com não tratar. No caso em questão,

pode-se inferir que os filhos da paciente senti-

ram-se tranqüilos ao saber que sua mãe seria

adequadamente sedoanalgesiada e que sua

morte ocorreria sem dor e da forma mais tran-

qüila possível. 

Lições aprendidas

É importante incentivar, entre nossos fami-

liares, o debate sobre a morte e a conduta que

gostariam lhes fosse oferecida durante o proces-

so do morrer.

É importante, entre aqueles que trabalham nos

hospitais, um debate contínuo sobre a morte e

o morrer e sobre o tratamento médico durante

o morrer.

É importante que os pacientes e/ou seus fami-

liares recebam todas as informações necessárias

sobre a doença – embasadas na verdade.  
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É importante que os médicos saibam trabalhar

de forma coordenada e em equipe.

É importante que o médico reconheça suas

limitações às intervenções terapêuticas.

É importante que todos os pacientes sejam

avaliados de maneira integral, e não pontual-

mente.

É importante que haja suporte emocional aos

pacientes e seus familiares durante o processo

do morrer.

A eterna busca da imortalidade

humana: a terminalidade da vida 

e a autonomia

Diaulas Costa Ribeiro

Doutor em Direito, pós-doutor em Direito e

Bioética, professor da Faculdade de Direito da

Uniplac-DF, da Faculdade de Medicina da

Universidade Católica de Brasília, do

Programa Erasmus Mundus da União

Européia e promotor de Justiça titular da Pró-

Vida, do Ministério Público do Distrito

Federal e territórios

Se qualquer um pode tirar a vida de um

homem, mas ninguém pode lhe tirar a morte,

porque todos os caminhos nos levam a ela (1),

eis a pergunta a ser respondida: há um direito

fundamental à imortalidade? Se a resposta for

sim, devemos criar todos os mecanismos pos-

síveis e impossíveis contra a morte. E os esta-

mos criando. Se a resposta for não, devemos

compreender a morte como a única certeza da

consciência humana. Nesse caso, viver e mor-

rer serão pedaços de uma mesma vida, um

mesmo ser, uma mesma pessoa. Haveremos,

pois, de respeitar o seu último direito: o direito

à dignidade, à autonomia, à autodeterminação.

A palavra autonomia, do grego autos (próprio)

e nomos (regra, autoridade ou lei), foi utilizada

originariamente para expressar o autogoverno

das cidades-estado independentes. Na década

de 70 – tomamos como referência o Relatório

Belmont –, incorporou-se à biomedicina signi-

ficando atribuição de poder para tomar decisões

sobre assuntos médicos. Comparativamente,

uma pessoa humana com autonomia plena tem

os mesmos poderes e garantias que um Estado:

autodeterminação.

O Relatório Belmont, de 1978, foi apresenta-

do pela National Comission for the Protection

of Human Subjects of Biomedical and

Behavioral Research, instituída pelo governo

americano em 1974 “com o objetivo de levar a

cabo uma pesquisa e um estudo completo que

identificassem os princípios éticos básicos que

deveriam nortear a experimentação em seres

humanos nas ciências do comportamento e na

biomedicina” (2). Nele, foram identificados

três princípios éticos básicos: autonomia,

beneficência e justiça.

As relações de saúde, construídas sob o modelo

paternalista, foram diretamente afetadas pelo

princípio da autonomia. No Brasil, a mudança

ainda não está consolidada, mas há sinais

indicativos da substituição do paternalismo

pelo consentimento livre e esclarecido. Fala-se,

hoje, em empowerment health, apoderamento

sobre a saúde, ou seja, o paciente conquistou o
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poder de tomar decisões sobre a sua saúde e

vida; de sujeito passivo, passou a titular do direi-

to. O profissional de saúde, o médico por

todos, de sujeito ativo passou a titular de uma

obrigação. Antes soberano para tomar decisões

clínicas, passou a conselheiro, num diálogo

franco com o paciente, titular do direito de

tomá-las mediante os esclarecimentos que lhe

são devidos pelo profissional.

Nossa legislação já contempla o respeito à

autonomia do paciente. Mas o novo Código

Civil, com três décadas de gestação, ainda utiliza

expressões paternalistas, demonstrando que não

foi assimilado o “neologismo”. Confira-se o art.

13, que diz: “Salvo por exigência médica, é defe-

so o ato de disposição do próprio corpo, quando

importar diminuição permanente da integridade

física, ou contrariar os bons costumes” (3). Não

existe mais exigência médica. A autonomia deu

lugar à indicação, à recomendação, à prescrição,

afastando a exigência, a ordem. No art. 15,

ocorreu o mesmo: “Ninguém pode ser cons-

trangido a submeter-se, com risco de vida, a

tratamento médico ou a intervenção cirúrgica”

(3), permitindo-se concluir que há obrigação de

aceitar tratamento ou cirurgia sem risco de vida,

o que seria, hoje, um contra-senso ético e jurídi-

co. A leitura desse artigo –”conforme a

Constituição” – deve ser: ninguém, nem com

risco de vida, será constrangido a tratamento ou

a intervenção cirúrgica, em respeito à sua

autonomia, um destacado direito desta Era dos

Direitos que não concebeu, contudo, um direito

fundamental à imortalidade.

A autonomia não dispensa a capacidade para

expressá-la. Há situações em que o paciente se

torna incapaz de decisões instantes, como nos

estados de inconsciência em geral, justificando

o surgimento dos testamentos vitais e das dire-

tivas antecipadas, instrumentos de manifes-

tação de vontade para o futuro, com a indi-

cação negativa ou positiva de tratamentos e

assistência médica. 

Esses testamentos são usados para tratar da

assistência ao paciente terminal; as diretivas são

utilizadas para dispor dos tratamentos médicos

em geral, dos quais se pode recuperar ou não.

Há, portanto, continência entre os institutos,

não se justificando distingui-los (4). Adotamos

diretivas antecipadas que têm, pelo menos, qua-

tro alternativas para se materializar: 1) escritu-

ra pública em cartório; 2) declaração escrita em

documento particular, de preferência com firma

reconhecida; 3) declaração feita a seu médico

assistente, registrada no prontuário, com assi-

natura. Em qualquer situação, poderá haver a

nomeação de um procurador para tomar

decisões não incluídas nas diretivas.

A quarta alternativa se refere ao paciente que

não elaborou diretivas antecipadas, mas decla-

rou a amigos e familiares sua rejeição ao esforço

terapêutico nos casos de estado vegetativo per-

manente ou de doença terminal: trata-se de jus-

tificação testemunhal dessa vontade. Essa via,

contudo, demanda processos judiciais longos,

como ocorreu com Karen Quinlan, Nancy

Cruzan e Terri Schiavo. Por sinal, nos dias de

exposição do caso Terri Schiavo, insistiu-se na

supremacia do direito de viver, quando o caso

indicava a necessidade de se debater o direito de

morrer, o direito autônomo de deliberar sobre o

tempo e o lugar da própria morte. 
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O direito de viver não é antagônico ao direito

de morrer: compreende, na verdade, duas

dimensões de um mesmo direito. “Todo o

interesse pela morte e pela doença não passa de

uma forma de exprimir o interesse que se tem

pela vida” (Thomas Mann, A Montanha

Mágica). Aliás, o direito de viver já foi, inclu-

sive, objeto de atual consideração da Igreja

Católica, a “Declaração sobre a Eutanásia”:

“De fato, há quem fale de “direito à morte”,

expressão que não designa o direito de se dar ou

mandar provocar a morte como se quiser, mas

o direito de morrer com toda a serenidade, na

dignidade humana e cristã” (5).

O sistema jurídico brasileiro assegura o direito

de viver e, dentro de aparente contradição, não

reconhece formalmente o direito de morrer, o

que levou a doutrina jurídica a afirmar equivo-

cadamente que não há esse direito entre nós.

Viver a vida com autonomia é um direito potes-

tativo, que pode ser exercido sem qualquer

anuência de terceiros; ninguém precisa de

licença de outrem para viver a própria vida,

mormente em países sem pena de morte. Feita

essa exceção, ninguém, nem mesmo o Estado,

pode impor qualquer restrição a esse direito,

razão para se chamá-lo supremo.

Essa conclusão não afasta uma releitura do

direito de viver, que, por ser direito potestativo,

é renunciável apenas por seu titular. E se não

fosse renunciável não seria direito, mas dever de

viver. E enquanto dever de viver geraria conse-

qüências jurídicas distintas das que hoje são

conhecidas, começando pela punição da tenta-

tiva de suicídio, passando pela proibição dos

esportes radicais e atividades de risco em geral e

culminando na mecanização da vida para além

da vida, o que imporia tratamentos desumanos

e degradantes ao doente.

Alemanha e Portugal, dois sistemas jurídicos

paradigmas para o Brasil, têm, como nós,

punição para o homicídio. Têm, diferente-

mente de nós, um crime chamado homicídio a

pedido da vítima, punido com pena simbólica

se comparada com o homicídio tradicional. Em

Portugal, quem mata determinado por pedido

sério, instante e expresso da vítima, é punido

com pena de um mês a três anos, enquanto o

homicídio qualificado pode resultar em até 25

anos de prisão. Na Alemanha, quem mata a

pedido da vítima é punido com pena de seis

meses a cinco anos, enquanto o homicídio

qualificado pode gerar prisão perpétua.

O homicídio a pedido da vítima tem a carac-

terística de ser um crime punido apenas quando

a morte decorre de uma ação, de uma conduta

positiva, de um fazer algo. Não há crime quan-

do o pedido é negativo, para não se fazer algo,

com exceção apenas para os casos de suicídio,

em que não se aceita a omissão de tratamentos

vitais a pedido do suicida socorrido. 

Isso quer dizer que a omissão de tratamentos

médicos a pedido ou por recusa do doente não-

suicida não constitui crime e não se confunde

com o homicídio a pedido da vítima nem pode

ser chamado de eutanásia passiva. Muito pelo

contrário, não respeitar o direito de morrer, o

direito à autodeterminação, é constrangimento

ilegal, pode ser abuso de poder e até lesão cor-

poral, na opinião de Claus Roxin: “Se o

paciente recusa a operação que salvaria sua
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vida, ou a necessária internação numa unidade

de tratamento intensivo, deve o médico abster-

se de tais medidas e, se for o caso, deixá-lo mor-

rer. Esta solução é deduzida, corretamente, da

sua autonomia” (6). Em outras palavras, o

dever de cuidado, que decorre da relação do

paciente com o seu garante, seja ele médico ou

não, cessa com a oposição ao cuidado, feita

autonomamente pelo doente ou seu represen-

tante legal: pais, tutor, curador ou procurador

nomeado em diretivas antecipadas.

A propósito – e também para a devida com-

paração com o art. 15 do Código Civil –, o

Código Penal brasileiro tratou do tema: “Art.

146. Constranger alguém, mediante violência

ou grave ameaça, ou depois de lhe haver reduzi-

do, por qualquer outro meio, a capacidade de

resistência, a não fazer o que a lei permite, ou

a fazer o que ela não manda. (...) § 3º - Não se

compreendem na disposição deste artigo: I - a

intervenção médica ou cirúrgica, sem o con-

sentimento do paciente ou de seu representante

legal, se justificada por iminente perigo de vida;

II - a coação exercida para impedir suicídio”(7).

As exceções feitas nesse § 3º significam que o

médico não está obrigado a tomar essa medida.

Mas se as tomar não praticará crime, o que

demonstra o resquício do paternalismo – o

médico decide – inerente à época da elaboração

do Código Penal, em vigência desde 1942. 

Ainda a título de ilustração, o art. 128 do

mesmo Código Penal cita que “Não se pune o

aborto praticado por médico: I - se não há

outro meio de salvar a vida da gestante; II - se

a gravidez resulta de estupro e o aborto é prece-

dido de consentimento da gestante ou, quando

incapaz, de seu representante legal”(7). A dou-

trina brasileira afirma há 60 anos que, na

primeira hipótese, o médico não precisa de con-

sentimento livre e esclarecido da mãe, sendo

exclusivamente sua a decisão de interromper a

gravidez nesses casos, o que viola todos os

novos princípios éticos e as garantias jurídico-

constitucionais incorporadas à nossa ordem

jurídica a partir do reconhecimento, dentre

outros, do direito à autonomia como inerente à

dignidade humana. 

– “Mas como é? Em qualquer situação, mas

especialmente nesta situação ético-existencial,

em que se trata de decidir sobre a morte ou a

vida de um filho (ainda que em formação na

“barriga” da mãe), vai prevalecer a vontade do

médico sobre a [vontade] da mãe? E não é a

liberdade consciente da mãe uma manifestação

essencial de sua dignidade humana? Mais: vai

ser o médico o juiz dos interesses (que não são

econômicos!...) da mãe? Sobre essas conside-

rações, não posso deixar de apenas dizer: pobres

garantias individuais. Só se fosse uma ordem

jurídica nazista; ai de nós se prevalecesse esta

orwelliana república dos médicos!” (8)

O pedido instante ou a recusa a tratamentos

em geral, feita por diretivas antecipadas, receba

a denominação de suspensão de esforço tera-

pêutico (SET). Como o nome indica, trata-se

de suspensão de tratamentos – incluindo

nutrição, hidratação e respiração artificiais –

que visam apenas a adiar a morte, em vez de

manter a vida. A finalidade da SET é afastar

um obstáculo para que a morte, naturalmente,

se instale; é suspender a obstinação terapêutica,

a distanásia, a insistência tecnológica em
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“vencer o fim”, como se isso fosse possível e

atendesse ao melhor interesse do doente.

Essa conclusão foi também adotada pela Igreja

Católica na “Declaração sobre a Eutanásia”, de

5 de maio de 1980: “Na iminência de uma

morte inevitável, apesar dos meios usados, é líci-

to em consciência tomar a decisão de renunciar

a tratamentos que dariam somente um pro-

longamento precário e penoso à vida, sem, con-

tudo, interromper os cuidados normais devidos

ao doente em casos semelhantes. Por isso, o

médico não tem motivos para se angustiar, como

se não tivesse prestado assistência a uma pessoa

em perigo” (5). Mas desde 24 de fevereiro de

1957 já havia referência, nos discursos do Papa

Pio XII, à licitude da recusa a tratamentos extra-

ordinários: “A razão natural e a moral cristã fun-

damentam, ambas, o direito e o dever de, em

caso de doença grave, procurar o tratamento para

conservar a saúde e a vida. Normalmente

alguém está obrigado a empregar apenas os

meios ordinários – conforme as circunstâncias

de pessoas, tempos e cultura –, isto é, meios que

não impliquem ônus extraordinário para si ou

para outrem. Obrigação mais severa seria por

demais onerosa para a maioria das pessoas e

tornaria muito difícil a consecução do bem supe-

rior, mais importante. Vida, saúde, todas as ativi-

dades temporais estão na realidade subordinadas

aos fins espirituais” (9).

No Brasil, não há autorização legal para a

eutanásia nem para o suicídio assistido. Por

sinal, na Alemanha não é crime a participação

em suicídio, cuja punição entre nós tem pouca

lógica jurídica, estando sustentada pela con-

veniência de uma política criminal influenciada

pelo Código Canônico, que previa, até 1982,

punições para os suicidas. Antes mesmo da

revogação das punições aplicadas aos suicidas,

que eram basicamente a proibição de celebração

fúnebre religiosa e o sepultamento em cemi-

térios católicos, a Igreja já havia compreendido

que a exigência de suspensão de esforço tera-

pêutico feita pelo paciente não se confundia

com suicídio (9).

Mas a suspensão de esforço terapêutico tem

suporte, entre nós, na Constituição Federal (art.

1º, III, e art. 5º, III), que reconhece a dignidade

da pessoa humana como fundamento do estado

democrático brasileiro e diz expressamente:

ninguém será submetido a tortura nem a trata-

mento desumano ou degradante; no Código

Civil (art. 15), que autoriza o paciente a recusar

determinados procedimentos médicos; na Lei

Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/90, art. 7º,

III), que reconhece o direito à autonomia do

paciente; e no Código de Ética Médica, que

repete esses mesmos princípios legais e ainda

proíbe ao médico realizar procedimentos tera-

pêuticos contra a vontade do paciente, fora de

um quadro de emergência médica de salvação, o

que não é o caso de um quadro irreversível, sem

nenhuma resposta a qualquer tipo de tratamen-

to. Por sinal, o Código de Ética Médica é

expresso ao afirmar que “É vedado ao médico

participar do processo de diagnóstico da morte

ou da decisão de suspensão dos meios artificiais

de prolongamento da vida de possível doador,

quando pertencente à equipe de transplante”

(art. 72). Ou seja, o médico pode participar da

tomada de decisão de suspensão dos meios arti-

ficiais de prolongamento da vida quando não

pertencer à equipe de transplante.
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O Estatuto do Idoso (Lei nº 10.741, de 1º de

outubro de 2003) tratou do direito à autono-

mia em seu art. 17, que passo a comentar.

Nele, lê-se:

“Ao idoso que esteja no domínio de suas fa-

culdades mentais é assegurado o direito de

optar pelo tratamento de saúde que lhe for 

reputado mais favorável.

Parágrafo único. Não estando o idoso em

condições de proceder à opção, esta será feita:

I – pelo curador, quando o idoso for interdita-

do;

II – pelos familiares, quando o idoso não tiver

curador ou este não puder ser contactado em

tempo hábil;

III – pelo médico, quando ocorrer iminente

risco de vida e não houver tempo hábil para

consulta a curador ou familiar;

IV – pelo próprio médico, quando não houver

curador ou familiar conhecido, caso em que

deverá comunicar o fato ao Ministério

Público”.

Há, ainda, uma lei excepcional sobre esse tema:

a Lei dos Direitos dos Usuários dos Serviços de

Saúde do Estado de São Paulo (Lei nº

10.241/99), conhecida como ‘Lei Mário

Covas’, que assegura em seu artigo 2º: “São

direitos dos usuários dos serviços de saúde no

Estado de São Paulo: XXIII – recusar trata-

mentos dolorosos ou extraordinários para ten-

tar prolongar a vida”. 

Ressalte-se, como a vida, que a morte digna tam-

bém é um direito humano. E por morte digna se

compreende a morte sem dor, sem angústia e de

conformidade com a vontade do titular dos di-

reitos de viver e morrer. Nesse sentido, é para-

doxal a postura social, muitas vezes emanada de

uma religiosidade que a religião desconhece, que

compreende, aceita e considera “humano” inter-

romper o sofrimento incurável de um animal,

mas que não permite, com o mesmo argumento

– obviamente sem a metáfora – e nas mesmas

condições, afastar o sofrimento de um homem

capaz e autônomo. É interessante notar, ainda,

que enquanto se discute sem consenso a

aceitação da eutanásia como um ato de cuidado,

outros movimentos se desenvolvem e constroem

soluções a partir de princípios que também são

invocados naquela discussão: a autonomia e a

dignidade no fim da vida.

Como resultado desses movimentos, o

Ministério da Saúde editou a Portaria nº

675/GM, de 30 de março de 2006, aprovando

a Carta dos Direitos dos Usuários da Saúde,

consolidando, num documento único, os direi-

tos e deveres do exercício da cidadania na saúde

em todo o Brasil. Nota-se nesse documento que

o uso da palavra usuário – em vez de paciente, o

sujeito passivo – não foi uma opção lingüística

neutra, mas um passo decisivo para consolidar

no sistema de saúde nacional a prevalência do

interesse do doente e não mais do profissional

de saúde. Em outras palavras, trata-se de inicia-

tiva histórica a afirmar o consentimento livre e

esclarecido como substituto do paternalismo nas

relações de saúde, garantindo ao usuário o direi-

to à informação a respeito de diferentes possi-

bilidades terapêuticas de acordo com sua

condição clínica, considerando as evidências

científicas e a relação custo-benefício das alter-

nativas de tratamento, com direito à recusa.

Essa portaria reafirmou que é direito do

usuário o consentimento ou a recusa de forma
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livre, voluntária e esclarecida, depois de adequa-

da informação, a quaisquer procedimentos

diagnósticos, preventivos ou terapêuticos, salvo

se isso acarretar risco à saúde pública. Também

é direito do paciente revogar ou retratar, a qual-

quer momento, por decisão livre e esclarecida,

o consentimento ou a recusa anteriores, sem

que lhe sejam imputadas sanções morais,

administrativas ou de qualquer natureza. São,

ainda, direitos do usuário não ser submetido a

nenhum exame, sem conhecimento e consenti-

mento, bem como indicar um representante

legal de sua livre escolha, a quem confiará a

tomada de decisões para a eventualidade de

tornar-se incapaz de exercer sua autonomia

(direito de apresentar e ter respeitadas suas dire-

tivas antecipadas). Por fim, foi assegurado o

direito de opção pelo local de morte, que con-

templa o direito de opção pelo tempo da morte.

Esse direito atende à reivindicação da desospi-

talização do paciente, recusada por médicos sob

o temor de estarem, com a alta a pedido, con-

correndo para a sua morte, o que também é

inerente ao paternalismo e já não tem razão de

ser neste novo contexto.

Assim, morrer em casa é um valor que se res-

gata para escapar da solidão das UTIs, da

engenharia médica de circunstância, da obsti-

nação terapêutica e da indignidade no morrer

(10). O direito de morrer a própria morte em

casa – ou onde se quiser morrer – é o direito

sagrado de escolher onde, quando e com quem

se quer fazer essa passagem, requisitos também

feitos para o casamento, um dos mais antigos

exemplos de respeito à autonomia e ao consen-

timento livre e esclarecido do nosso sistema

jurídico.

Exemplo recente ilustra e ajuda a compreender

o que é morrer a própria morte. Consta-nos

que o Papa João Paulo II decidiu deixar o hos-

pital, onde provavelmente seria submetido a

esforço terapêutico, para permanecer em casa,

entre os seus, à espera da morte oportuna.

Chamamos essa decisão de A Encíclica

Silenciosa de Karol Wojtyla (11), que, como

informado anteriormente, havia aprovado em 5

de maio de 1980 a Declaração sobre a

Eutanásia, que tratou do que a Igreja considera

e do que não considera eutanásia. Abordou o

consentimento livre e esclarecido e a suspensão

de esforço terapêutico, constituindo  documen-

to básico para essa discussão, que apesar de se

travar num Estado laico não pode desconsi-

derar os aspectos religiosos apresentados no

enfrentamento da morte. “É lícito, com o acor-

do do doente, recorrer aos meios de que dispõe

a medicina mais avançada, mesmo que estejam

ainda em fase experimental e não sejam isentos

de alguns riscos quando de sua aplicação.

Aceitando-os, o doente poderá dar também

provas de generosidade ao serviço da huma-

nidade. É também permitido interromper a

aplicação de tais meios quando os resultados

não correspondem às esperanças neles deposi-

tadas. Mas, para uma tal decisão, ter-se-á em

conta o justo desejo do doente e da família,

como também o parecer de médicos verdadeira-

mente competentes (...)” (5).

Em conclusão, o respeito à autonomia, à

autodeterminação pessoal e à dignidade

humana é a base para a suspensão de esforço

terapêutico dos usuários dos serviços de saúde.

Por suspensão de esforço terapêutico com-

preende-se não iniciar ou suspender uma 
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terapia iniciada, não ressuscitar nos casos de

parada cardiorrespiratória, não submeter o

doente a ventilação mecânica, alimentação e

hidratação artificiais contra a sua vontade – que

pode ser instante ou manifestada em diretivas

antecipadas. Os médicos e demais profissionais

de saúde têm o dever de respeitar a autonomia

do usuário, inclusive para lhe dar alta “a pedi-

do”, deixando que a morte ocorra no local, no

tempo e na companhia de quem o doente 

quiser. O usuário dos serviços de saúde tem o

direito de estar só e de morrer só, de estar

acompanhado e de morrer entre os seus (9).

Para não deixar sem resposta a pergunta conti-

da na abertura deste texto, não há um direito

fundamental à imortalidade. O que há é um

direito fundamental à dignidade humana, que

compreende a autonomia, a autodeterminação

e não diferencia vida e morte, mas compreende

a morte como um elo natural e inerente ao

ciclo de nossa existência.

Por fim, Maquiavel classificou três tipos de

inteligências humanas: a dos que entendem as

coisas por si próprios; a dos que discernem o

que os outros entenderam; e a dos que não

entendem por si próprios nem sabem discernir

o que os outros entenderam. Espera-se apenas

que os direitos de viver a própria vida e de mor-

rer a própria morte, enquanto primeiro e últi-

mo dos direitos potestativos da personalidade,

não fiquem à mercê desse último tipo de

inteligência e que possam, pelas outras, ter a

devida compreensão. Esta sempre foi a reivin-

dicação dos que morreram antes de nós.
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