Pareceres e Resolucoes

A existéncia desta Seccao deve-se
a necessidade de se publicar,
periodicamente, pontos de vista
elaborados pelos mais diversos
orgaos representativos das
categorias de saude ou de
qualquer outro setor capaz de
contribuir doutrinariamente
sobre assuntos de bioética ou
legislacao sanitaria, ou em
proveito das questoes ligadas a
vida e a saude do homem, do
meio ambiente ou do bem-estar
coletivo, sempre de forma

pluralista e interdisciplinar

Resolu¢ao CFM n° 1.805/06
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RESOLUCAO CFM n° 1.805/06

(Publicada no DOU, em 28 nov. 2006,
Secdo I, pag. 169)

Na fase terminal de enfermidades graves e
incurdveis é permiticlo ao médico limitar ou
suspencler procedimentos e tratamentos que
prolonguem a vida do cloente, garantinclo—ﬂle
os cuidados necessérios para aliviar os sintomas
que levam ao so{:rimento, na perspectiva de
uma assisténcia integral, respei’cada a vontade

do paciente ou de seu representante legal.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das
atribuigées conferidas pela Lei n® 3.268, de 30
de setembro de 1957, alterada pela Lei n°
11.000, de 15 de dezembro de 2004, regula-
mentada pelo Decreto n® 44.045, de 19 de
juﬂlo de 1958, e

CONSIDERANDO que os Conselhos de
Medicina sdo ao mesmo tempo julgaclores e dis-
ciplina&ores da classe médica, cabendo-lhes
zelar e traljalhar, por todos os meios ao seu
alcance, pelo perfeito desempenho stico da
Medicina e pelo prestigio e bom conceito da

proﬁsséio e dos que a exergam legalmente;

CONSIDERANDO o art. 1°, inciso 111, da
Constituigao Federal, que elegeu o principio da
dignidade da pessoa humana como um dos

fundamentos da Repﬁblica Federativa do
Brasil;

CONSIDERANDO o art. 5° inciso I1I, da

Constituigdo Federal, que estabelece que

o . z Z s
ninguém sera submetido a tortura nem a

tratamento desumano ou degra(lan’ce" ;

CONSIDERANDO que cabe ao médico

zelar pelo bem-estar dos pacientes;

CONSIDERANDO que o art. 1° da
Resoluggo CFM n° 1.493, de 20.5.98, deter-
mina ao diretor clinico adotar as providéncias
cabiveis para que todo paciente hospi’calizado
tenha o seu médico assistente responsével,

desde a internagao até a alta;

CONSIDERANDO que incumbe ao médico

cliagnosticar o doente como portaclor de enfer-

midade em fase Jcerminal;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido
em reuniao plenéria de 9/11/20006,

RESOLVE:

Art. 1° E permitido ao médico limitar ou sus-
pen(ler procedimentos e tratamentos que pro-
1onguem a vida do doente em fase Jcerminal, de
enfermidade grave e incurével, respeitacla avon-

tade da pessoa ou de seu representante 1ega1.

§ 1° O médico tem a obrigagéo de esclarecer ao
doente ou a seu representante Iegal as modali-
dades terapéuticas adequaclas para cada situa-

gao.

§2°A decisao referida no caput deve ser fun-

damentada e registrada no prontudrio.
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$3°E asseguraclo ao doente ou a seu repre-
sentante legal o direito de solicitar uma segun-

da opiniao médica.

Art. 2°O doente continuara a receber todos os
cuidados necessérios para aliviar os sintomas

que levam ao sofrimento, assegurada a assistén-

cia integral, o conforto fisico, psiquico, social e
espiritual, inclusive assegurando—lhe o direito
da alta hospitalar.

Art. 3° Esta resolugéo entra em vigor na data
de sua pul)licagao, revogando—se as disposigf)es

em contrario.

Brasilia-DF, 9 de novembro de 2006

Edson de Oliveira Andrade
Presidente

Exposicdo de motivos

A medicina atual vive um momento de busca
de sensato equilibrio na relagéo médico-enfer-
mo. A ética médica tradicional, concebida no
modelo hipocrético, tem forte acento paterna-
lista. Ao enfermo cabe, simplesmente, obedién-
cia as decisdes médicas, tal qual uma crianga
deve cumprir sem questionar as ordens pater-
nas. Assim, até a primeira metade do século
XX, qualquer ato médico era julgado levando-
se em conta apenas a moralidade do agente,
desconsiderando-se os valores e crengas dos
enfermos. Somente a partir da década de 60 os
cé&igos de ética pro{'issional passaram a reco-

nhecer o doente como agente autébnomo.

A mesma época, a medicina passou a incorpo-
rar, com muita rapidez, um impressionante
avango tecnolégico. Unidades de Terapia

Intensiva (UTTs) e novas metodologias criadas

Livia Barros Gar¢ao
Secretaria-Geral

para aferir e controlar as variaveis vitais ofere-
ceram aos profissionais a possibiliclade de adiar
o momento da morte. Se no inicio do século
XX o tempo estimado para o desenlace apés a
instalagao de enfermidade grave era de cinco
clias, ao seu final era dez vezes maior. Tamanho
é o arsenal tecnolégico hoje disponivel que nao
& descabido dizer que se torna quase impossivel

morrer sem a anuéneia do médico.

Bernard Lown, em seu livro A arte pera/fa/a de
curar, afirma: “As escolas de medicina e o est4-
gio nos hospitais os preparam (os futuros médi-
cos) para tornarem-se oficiais-maiores da cién-
cia e gerentes de biotecnologias complexas.
Muito pouco se ensina sobre a arte de ser médi-
co. Os médicos a.prendem pouquissimo a lidar
com a morte. A realidade mais fundamental ¢
que houve uma revolugéo biotecnolégica que
possil)ilita o prolongamento interminavel do

”
morrer .
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O poder de intervengao do médico cresceu
enormemente, sem que, simultaneamente,
ocorresse uma reflexdo sobre o impacto dessa
nova realidade na qualidade de vida dos enfer-
mos. Seria ocioso comentar os beneficios
auferidos com as novas metodologias diagnésti—
cas e terapéuticas. Incontéveis sdo as vidas sal-
vas em situagdes crfticas, como, por exemplo,
os enfermos recuperados apos infarto agudo do
miocérdio e/ou enfermidades com graves dis-
tarbios hemodinamicos que foram resga’ca&os
plenamente saudaveis por meio de engen}losos

proce(limen’cos terapéuticos.

Qcorre que nossas UTls passaram a receber,
também, enfermos portadores de cloengas
crénico-(legenerativas incurdveis, com intercor-
réncias clinicas as mais diversas e que sao con-
templados com os mesmos cuidados oferecidos
aos aguclamente enfermos. Se para os ﬁltimos,
com freqﬁéncia, pode-se alcangar plena recu-
peragao, para os crénicos pouco se oferece além
de um sobreviver precario e, as vezes, nao mais
que vegetativo. B importante ressaltar que
muitos enfermos, vitimas de doengas agudas,
podem evoluir com irreversibilidade do quadro.
Somos expostos a ddvida sobre o real significa—
do da vida e da morte. Até quanclo avangar nos
procedimentos de suporte vital? Em que
momento parar e, sol)retudo, guiados por que

modelos de moralidade?

Aprendemos muito sobre tecnologia de ponta e
pouco sobre o significado ético da vida e da
morte. Um trabalho pul)licaclo em 1995, no
Archives of Internal Mea&'cine, mostrou que
apenas cinco de cento e vinte e seis escolas de

medicina norte-americanas ofereciam ensina-

mentos sobre a terminalidade humana. Apenas
vinte e seis dos sete mil e quarenta e oito pro-
gramas de residéncia médica tratavam do tema

em reunides cientificas.

Despreparados para a questdo, passamos a
praticar uma medicina que subestima o confor-
to do enfermo com (loenga incuravel em fase
terminal, impondo-lhe longa e sofrida agonia.
Adiamos a morte as custas de insensato e pro-
longa&o sofrimento para o doente e sua familia.
A terminalidade da vida ¢ uma condigéo cliag—
nosticada pelo médico diante de um enfermo
com doenga grave e incurével; portanto,
entende-se que existe uma doenga em fase ter-
minal, e ndo um doente terminal. Nesse caso,
a prioridade passa a ser a pessoa doente e nao

mais o tratamento da doenga.

As evidencias parecem demonstrar que esque-
cemos o ensinamento cldssico que reconhece
como fungido do médico “curar as vezes, aliviar
muito 19egl'ienz‘emente e confortar sempre z
Deixamos de cuidar da pessoa doente e nos
empenhamos em tratar a &oenga da pessoa,
desconhecendo que nossa Mmissao primacial
deve ser a busca do bem-estar fisico e emocional
do enfermo, ja que todo ser humano sempre
serd uma complexa realidade biopsicossocial e

espiritual.

A obsessdo de manter a vida Liolégica a qual—
quer custo nos conduz a obstinagéo diagn(’)sti—
ca e terapéutica. A]guns, alegando ser a vida
um bem sagraclo, por nada se afastam da deter-
minagao de tudo fazer enquanto restar um
debil “sopro de vida”. Um documento da Igreja
Catolica, datado de maio de 1995, assim con-
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sidera a questao: “Distinta da eutandsia € a
decisdo de renunciar ao chamado excesso tera-
péutico, ou seja, a certas intervengoes médicas
ja Ihaa/equadas a situagdao real do doente,
porque ndo proporcionais aos resultados que se
poJen'am esperar ou ainda porque demasiado
Sravosas para ele e para a sua familia. Nestas
situagoes, quanalo a morte se anuncia iminente
e inevitavel, poa/e—se em consciéncia renunciar
a tratamentos que dariam somente um pro-

]ongamento precdrio e penoso da vida”.

Inevitavelmente, cada vida humana chega ao
seu final. Assegurar que essa passagem ocorra
de forma digna, com cuidados e buscando-se o
menor sofrimento possivel, ¢ missdo daque]es
que assistem aos enfermos portadores de
doengas em fase terminal. Um grave dilema
ético lloje apresentado aos proﬁssionais de
satide se refere a quanclo nao utilizar toda a tec-
nologia. &isponivel. Jean Robert Debray, em seu
livro L ‘acharnement féérapeuﬁque, assim con-
ceitua a obstinagéo terapéutica: “Comporta-
mento médico que consiste em utilizar proce-
dimentos terapéuticos cujos efeitos sio mais
nocivos do que o préprio mal a ser curado.
Iniiteis, pois a cura é J'mpossfve] e os beneficios
espel'ados sdo menores que os inconvenientes
pravocac]os " Hssa batalha {ﬁtﬂ, travada em
nome do caréter sagraclo da Vida, parece negar
a propria vida humana naquilo que ela tem de

mais essencial: a dignida(le.

No Brasil, h4 muito o que fazer com relagéo a
terminalidade da vida. Devem ser incentivados
debates, com a sociedade e com os profissionais
da 4rea da saﬁde, sobre a finitude do ser

-

humano. E importante que se ensine aos estu-

dantes e aos médicos, tanto na graduagéo quan-
tona pés—graduagéo e nos cursos de aperfeigoa—
mento e de atualizagéo, as limi’cagc’)es dos sis-
temas prognésticos; como utilizé—los; como
encaminhar as decisdes sobre a muda.nga da
modalidade de tratamento curativo para a de
cuidados palia’tivos; como reconhecer e tratar a
dor; como reconhecer e tratar os outros sin-
tomas que causam desconforto e sofrimento
aos enfermos; o respeito as preferéncias indi-
viduais e as diferengas culturais e religiosas dos
enfermos e seus familiares e o estimulo a par-
ticipagao dos familiares nas decisdes sobre a
terminalidade da vida. Ressalte-se que as esco-
las médicas moldam profissionais com esmera-
da preparagao técnica e nenhuma énfase

humanistica.

O médico ¢ aquele que detém a maior respon-
sabilidade da “cura” e, portanto, o que tem o
maior sentimento de fracasso perante a morte
do enfermo sob os seus cuidados. Contudo,
nos, médicos, devemos ter em mente que o
entusiasmo por uma possﬂ)ilidade técnica nao
nos pode impedir de aceitar a morte de um
doente. E devemos ter maturidade suficiente
para pesar qual modalidade de tratamento sera
a mais aclequacla. Deveremos, ainda, considerar
a eficscia do tratamento pretendido , seus riscos
em potencial e as preferéncias do enfermo e/ou

de seu representante 1ega1.

Diante dessas aﬁrmag()es, torna-se importante
que a sociedade tome conhecimento de que cer-
tas decisdes terapéuticas po&eréo apenas pro-
longar o sofrimento do ser humano até o
momento de sua morte, sendo imprescindivel

que médicos, enfermos e familiares, que

131



132

possuem diferentes interpretagdes e percepgdes
morais de uma mesma situagao, venham a
debater sobre a terminalidade humana e sobre

O processo (10 morrer.

Torna-se vital que o médico reconhega a
importancia da necessidade da mudanga do
en£oque terapéutico diante de um enfermo por-
tador de doenga em fase terminal, para o qual a

Organizagao Mundial da Satide preconiza que

sejam adotados os cuidados paliativos, ou seja,
uma a]aorclagem voltada para a qualiclacle de
vida tanto dos pacientes quanto de seus fami-
liares frente a proljlemas associados a doengas
que pdem em risco a vida. A atuagao busca a
prevengao e o altvio do sofrimento, através do
reconhecimento precoce, de uma avaliagéio pre-
cisa e criteriosa e do tratamento da dor e de
outros sintomas, sejam de natureza ﬁsica, psi-

cossocial ou espiritual.




