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Resumo

Este trabalho tem como objetivo demonstrar que o fendmeno da mistanasia é um obstaculo a ser
superado para a concretizacdo do direito a morte digna no Brasil. A discussao bioética tradicional sobre
a morte digna, influenciada pela escola principialista norte-americana, direciona maior atencao a ques-
toes microéticas e emergentes. Contrapondo-se a essa visao, encontra-se a realidade social brasileira,
marcada por verticalidades e processos histéricos de exclusdo social, fatores que provocam o fenémeno
da morte miseravel, em abandono. Considerando essa situacado, a pesquisa discute a necessidade de
expandir o debate sobre a morte digna para abranger questées macroéticas persistentes, a fim de des-
nudar a influéncia da exclusao social no processo de morte de populacées vulneraveis. Empregou-se
metodologia dedutiva para analisar dados levantados por meio de revisdo narrativa de literatura e
pesquisa no sistema DataSUS.

Palavras-chave: Acessibilidade aos servicos de satde. Bioética. Direito a morrer.

Resumen

¢Es la distanasia el Ginico obstaculo para una muerte digna?

Este trabajo tiene como objetivo demostrar que el fendmeno de la mistanasia es un obstaculo que
superar para lograr el derecho a una muerte digna en Brasil. La discusion bioética tradicional acerca de
la muerte digna, influenciada por la escuela principialista norteamericana, dedica una mayor atencién
a cuestiones microéticas y emergentes. Para contrarrestar esta vision, se encuentra la realidad social
brasilefia, marcada por verticalidades y procesos histéricos de exclusion social, factores que provocan
el fenébmeno de la muerte miserable, en el abandono. Teniendo en cuenta esta situacién, la investi-
gacién discute la necesidad de ampliar el debate acerca de la muerte digna para abarcar cuestiones
macroéticas persistentes, con el fin de revelar la influencia de la exclusién social en el proceso de
muerte de poblaciones vulnerables. Se emple6 una metodologia deductiva para el analisis de datos
recopilados mediante revisién narrativa de literatura e investigacién en el sistema DataSUS.

Palabras clave: Accesibilidad a los servicios de salud. Bioética. Derecho a morir.

Abstract

Is dysthanasia the only obstacle to a dignified death?

This paper aims to show that the phenomenon of mysthanasia is an obstacle to achieving the right
to a dignified death in Brazil. Traditional bioethical discussions on dignified death, influenced by the
American principlist school, tend to prioritize microethical and emerging issues. Brazil's social reality
contrasts with this view, as it is characterized by hierarchies and historical processes of social exclusion,
factors that contribute to the phenomenon of miserable and unassisted death. Given this context,
the study discusses the need to expand the debate on dignified death to include persistent macroethical
issues and address the impact of social exclusion on the dying process of vulnerable populations.
A deductive methodology was used to analyze the data collected from a narrative literature review and
the DataSUS system.

Keywords: Health services accessibility. Bioethics. Right to die.
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O tnico obstaculo a morte digna é a distanasia?

Guiada principalmente pelo discurso hegemé-
nico principialista, a discussio bioética envolvendo
o direito a morte digna tem crescido no Brasil nos
ultimos anos. Assim, morte digna tem sido asso-
ciada reiteradamente a pacientes portadores
de doencas terminais, a pratica da ortotanasia e
ao instituto das diretivas antecipadas de vontade.

Essas abordagens sdo delineadas a partir do
reconhecimento da influéncia das inovacdes bio-
tecnolégicas no processo de morte dos seres
humanos. Desse modo, a morte digna enquanto
tépico bioético no Brasil tem a ver com situa-
c¢oes em que a indignidade da morte decorre de
iatrogenias relacionadas ao uso indevido da biotec-
nologia, o que caracterizaria essa discussdo como
integrante das questdes bioéticas emergentes.

Partindo desse conjunto de pressupostos
bioéticos, a morte digna se contrapde aos conceitos
de obstinacdo terapéutica e medicina curativista e,
principalmente, a pratica da distanasia. Todos esses
fendmenos seriam manifestacoes de condutas que
violam a autonomia do paciente com enfermidade
terminal e ignoram a inviabilidade cientifica da
cura do enfermo, submetendo-o a tratamentos
extraordindarios flteis e desproporcionais.

Entretanto, é preciso mencionar que a parcela
mais significativa dessa discussdo engendrada
no Brasil foi transplantada diretamente da reali-
dade social dos Estados Unidos, berco da escola
bioética principialista®. O principialismo norte-
-americano é o paradigma bioético hegemonico
no Ocidente e a principal fonte de parte significa-
tiva de estudiosos de bioética no Brasil.

Diante desse cenério, é preciso verificar se
essas discussdes bioéticas sobre a dignidade da
morte influenciadas pela escola principialista
norte-americana correspondem a realidade bra-
sileira, marcada pela exclusdo social e por varias
formas de desigualdade. Nesse sentido, é indis-
pensavel compreender se o fenbmeno é apenas
relacionado a biotecnologia, se a discussdo sobre
o direito a morte digna deve abarcar exclusiva-
mente casos terminais e se o obstaculo a efetiva-
¢ao da dignidade no processo de morrer consiste
apenas em comportamentos distanasicos de pro-
fissionais de salde.

Considerando essa situacao, esta pesquisa se
dispde a responder ao seguinte questionamento:
como a realidade brasileira, com suas marcas de
verticalidade, impacta a discussao sobre o direito

a morte digna? A fim de desconstruir a ideia da
indignidade do morrer como decorréncia exclu-
siva da pratica da distanasia, a hipotese inicial
presume que a mistanasia se contrapde a digni-
dade da morte.

Em um pais com altos indices de exclusao
social, o direito a morte digna nao deve ser dis-
cutido somente em nivel microético, mas também
em suas nuances macroéticas. Com isso, busca-se
exteriorizar fatores sociais que colaboram para
a morte indigna, a qual se manifesta, inclusive,
quando o paciente é portador de doenca curavel,
e nao apenas em caso de enfermidade terminal.

Método

Trata-se de estudo qualitativo e descritivo,
conduzido por meio de revisao narrativa de lite-
ratura, na qual foi utilizado o método de aborda-
gem dedutivo. Como técnica de levantamento de
dados, realizou-se pesquisa indireta bibliografica
em bases de dados, bem como busca direcionada,
principalmente associada a literatura consolidada
sobre bioética latino-americana e direito a morte
digna. Os principais autores da escola bioética
latino-americana adotados para construir o refe-
rencial tedrico foram Volnei Garrafa, Dora Porto,
Léo Pessini e Luiz Antonio Lopes Ricci.

Além disso, no intuito de trazer um enfoque
quantitativo ao debate, realizou-se pesquisa na
base de dados DataSUS, na qual foram coletadas
informacdes sobre o nimero de mortes registradas
por desnutricdo ou falta de assisténcia médica
entre os anos de 2018 e 2021, a fim de comparar
esses niimeros com o total de mortes em territério
brasileiro em cada periodo.

Morte digna e terminalidade da vida
na bioética tradicional

Antes limitada a ajuda social e psicoldgica,
a medicina tem se tornado um poderoso con-
junto de técnicas de diagnosticos e tratamentos.
Inovacoes como antibiéticos, terapia hormonal,
quimioterapia e cirurgias avancadas levaram a um
aumento significativo da expectativa de vida do ser
humano, que era de 40 anos no século XIX, paraem
torno de 80 anos na maior parte do mundo?.
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Desse modo, os avancos da medicina e da
biotecnologia tém proporcionado a cura de inG-
meras doencas, melhor qualidade de vida e
maior expectativa de vida aos seres humanos?.
Por outro lado, a maioria dos idosos acometidos
por doencas de alta gravidade ainda ndo consegue
gozar dos beneficios dos recursos mais modernos
da ciéncia biomédica“. Além disso, segundo regis-
tros da Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
dos 58 milhdes de mortes que ocorrem anual-
mente no mundo, 34 milhdes se devem a doencas
cronico-degenerativas incapacitantes e incuraveis,
conforme Gomes e Othero*.

Ou seja, apesar dos avangos terem trazido
solucdes para diversas doencas, aproximada-
mente 60% das mortes no mundo sao causadas
por doencas incuraveis/terminais. Dessa forma,
a biotecnologia ndo apenas aumentou a qualidade
e a expectativa de vida das pessoas, mas tam-
bém possibilitou o surgimento de um novo per-
fil de paciente: o portador de doenca terminal.
E este que vivenciarad diretamente o processo
de morrer, que podera desenvolver-se de forma
humanitaria ou mortificar-se nas garras da obsti-
nacao terapéutica’.

Outro fato decorrente da revolucio biotec-
nolégica que deve ser pontuado é o aumento da
incidéncia de doencas cronicas. Atualmente ocor-
rem no Brasil cerca de 1 milhdo de ébitos por ano,
dos quais 650 mil se devem a esse tipo de doenca.
Além disso, aproximadamente 70% dessas mortes
ocorrem em hospitais, sendo a grande maioria em
unidades de terapia intensiva“.

Em outras palavras, os avancos cientificos na
area das ciéncias bioldgicas acarretaram a “hospi-
talizacao” da morte, com a impossibilidade de o
enfermo morrer em um ambiente préximo a seus
entes e num local tranquilo, sem a aura cadtica de
hospital. Levando isso em consideracdo, deve-se
analisar a influéncia exercida pelos avancos bio-
tecnoloégicos mencionados sobre a compreensao
humana acerca da morte e da finitude da vida.

O questionamento a ser feito é o seguinte:
diante dos avancos significativos das ciéncias biolo-
gicas e das tecnologias na area da salide, é possivel
concluir que a espécie humana ganhou em sabe-
doria¢ - isto €, sapiéncia para viver melhor e para
melhor encarar a morte e o processo de morte?

Com efeito, a psique e a consciéncia humana
parecem ir no sentido oposto da aceitacdo do
processo natural da morte, visto que na socie-
dade ocidental sdo perceptiveis os sentimentos
de angustia e horror que a simples mencao a
morte traz. A morte como um todo tem sido enca-
rada como um assunto tabu, extremamente desa-
graddvel, a ser evitado®.

Assim sendo, existem cada vez mais pacientes
com doencas incuraveis, que se tornardo terminais
em algum momento. Por conta do fendmeno da
hospitalizacdo da morte, na maioria das vezes eles
estarao sob cuidados de um médico, em um hos-
pital, quando chegada a fase final de sua enfer-
midade. Deve-se observar, entretanto, que o
médico, como integrante da sociedade ocidental,
pode ter angustias envolvendo a terminalidade da
vida e, além disso, apresentar dificuldade diante
da ideia de um paciente seu estar inevitavelmente
fadado a morte.

Nesse contexto, a hospitalizacdo da morte e a
incapacidade de aceitacdo da finitude da vida se
interligam. Assim, a hospitalizacdo da morte ine-
vitavelmente confere maior poder ao médico ou
profissional de saiide no que diz respeito as deci-
soes sobre enfermos terminais, enquanto a inca-
pacidade de aceitacdo da finitude da vida pode
também atingir o proprio profissional encarregado
de cuidar de paciente terminal. Tais profissionais,
destarte, podem se mostrar relutantes ou até se
recusar a cessar tratamentos extraordinarios,
prolongando desnecessariamente o sofrimento
do paciente’.

Diante disso, verifica-se um dos maiores temo-
res envolvendo inovacgdes biotecnoldgicas inicia-
das no século XX: o prolongamento artificial da
vida em agonia, o sofrimento que desumaniza,
adia a morte e nao respeita a dignidade humana
nesse momento 2. Trata-se da pratica da distanasia,
conduta que caracteriza, com efeito, uma auténtica
desfiguracido da arte médica, e reduz a vida a suas
dimensoes bioldgica e fisico-corporal, ao encarar
a morte como inimiga e negar a visao da mortali-
dade e da finitude da vida, caracteristicas intrinse-
cas aos seres humanos?.

Em suma, a distanasia refere-se ao emprego
de todos os meios terapéuticos possiveis
a fim de prolongar ao maximo a existéncia
de doente terminal, mesmo que isso inevita-
velmente prorrogue seu sofrimento e que a
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capacidade de reversao do quadro clinico seja cien-
tificamente nula’. Considerando esse contexto,
a bioética tradicional, ligada a escola principialista
norte-americana, desenvolve a discussao sobre o
direito de pacientes terminais a morte digna. Nesse
sentido, morte digna é diametralmente oposta a
distanasia, encontrando-se no dmago das condutas
médicas restritivas, que possibilitam a ortotanasia,
isto €, a morte no tempo natural.

Com base nessa discussao, conclui-se que o
direito a morte digna ndo tem qualquer relacido
com eutanasia ou suicidio assistido, pois visaria tao
somente a oposicado juridica a distanasia resultante
de obstinacao terapéutica. Assim, no contexto do
direito a morte digna, a pratica oposta a distanasia
é necessariamente a ortotanasia, que consiste em
adotar cuidados paliativos e garantir ao paciente
portador de doenca terminal todos os tratamentos
ordinarios que o beneficiem.

Portanto, defende-se na bioética tradicional
que o direito a morte digna ndo pode coadunar
com a abreviacdo da vida do paciente, mas tio
somente garantir-lhe o ndo prolongamento futil
e desproporcional de uma vida que ja se tornou
indigna pelas dores e sofrimento insuportaveis.
Dessa maneira, qualquer argumentacao que bus-
que legitimar a abreviacao do periodo vital de
paciente a fim de garantir o direito 3 morte digna
seria invalida, devendo ser rechacada.

A defesa da abreviacdo da vida de paciente
por meio da eutandsia ou do suicidio assis-
tido estaria relacionada a outra argumentacao
juridica: aquela que defende o chamado “direito
de morrer”. Pontue-se, nesse sentido, que todas
essas “tanasias” sao discutidas no contexto da apli-
cacdo de inovacoes tecnoldgicas em pacientes com
doencas terminais.

Desigualdade e acesso a satude

A abordagem delineada, partindo de uma visao
liberal que engendra a escola bioética principia-
lista, acaba por se limitar aos problemas éticos
que permeiam o consultério dos profissionais de
saude, de forma que qualquer questio que extra-
vase essa realidade nao é levada em consideracio.
Até mesmo por isso, a bioética tradicional parece
partir do pressuposto de que o acesso ao aten-
dimento de salde é equitativo, ndo sendo uma

questao de relevancia para se discutir no contexto
da morte digna.

Entretanto, a realidade brasileira apresenta
outro cenério, no qual, muito distante dessa pre-
suncdo de igualdade no acesso aos servicos de
saude, grupos vulneraveis tém enfrentado signi-
ficativos problemas ao buscarem atendimento de
saude. Os processos historicos de exclusido social
exercem influéncia significativa até mesmo nessa
seara, e essa desigualdade tem consequéncias
diretas no processo de morte desses individuos.

Havendo correspondéncia direta entre digni-
dade no processo de morrer e servicos de saude,
questdes ligadas a desigualdade, fator marcante
na sociedade brasileira, precisam ser discutidas,
sendo necessario verificar, por exemplo, se o
acesso aos servicos de salide tem sido equitativo.
Trata-se de questdo indispensavel as contribuicoes
bioéticas ligadas a dignidade da morte, tendo em
vista a importancia da distribuicdo de recursos
para a viabilizacdo dos cuidados ordinarios devidos
ao enfermo.

Nesse sentido, estudos cientificos na area da
salide demonstram que pessoas pobres apresentam
maior dificuldade para acessar servicos de salde
em todos os niveis de atencao. Isso significa que,
quando conseguem atendimento - uma vez que a
negativa de atendimento também é um problema
para pessoas que lidam com a pobreza -, os ser-
vicos prestados a esses individuos geralmente sio
de qualidade inferior e os profissionais envolvidos
tém pior capacitacdo ou estdo mais desmotivados.
Tal desmotivacio passa por problemas como baixos
salarios, precarizacao do trabalho? etc.

Relacionada a dominacao de classe, a opressao
geografica também influencia a qualidade da pres-
tacdo de servicos de salde. No sistema publico,
verifica-se forte correlacao entre regioes geogra-
ficas habitadas por populacdes pobres e precarie-
dade da oferta de recursos pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) .

Ou seja, numa regidao geografica em que a
maior parte da populacdo é composta por indivi-
duos que sofrem com a pobreza, as probabilida-
des de receber atendimento de saude precério
sao maiores em comparagao a regides com popu-
lacbes de alta renda. Portanto, ndo ha necessidade
de sofrer com a pobreza para lidar com o acesso
precario aos servicos de saude, basta residir em
uma regido marcada pela pobreza. Dessa forma,
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o fendmeno da pobreza estende seus efeitos dele-
térios até mesmo a individuos que ndo lidam dire-
tamente com ele.

Muito além da dominacdo de classe e de sua
consequente discriminacao geografica, a precarie-
dade no acesso aos servicos de sallde também se
relaciona com a opressao racial. Assim, pessoas
negras estao sujeitas ndo apenas ao preconceito
racial nas relacdes interpessoais, mas também as
discriminacdes arbitrarias e ilegitimas decorrentes
do racismo perpetrado no contexto do funciona-
mento das instituicoes publicas e privadas.

Nesse sentido, esta-se diante do racismo ins-
titucional, fendbmeno que pode ser caracterizado
pela discriminacao racial verificada no funciona-
mento de instituicdes publicas e privadas. Pelo fato
de tais instituicdes serem controladas majoritaria-
mente por pessoas brancas, o poder de direcdo
assume a potencialidade de criar normas de ope-
racdo que visam a manutencao da desigualdade
racial no contexto social. Essa espécie de discrimi-
nacao racial pode ocorrer na forma de negacao de
oportunidades, dificuldade de obtencao de pro-
mocao dentro da instituicdo e tratamento diferen-
ciado na oferta de servicos ou no acesso a eles .

No contexto institucional, portanto, o racismo
atua de forma difusa no funcionamento de institui-
¢oOes e organizagoes, provocando desigualdades na
distribuicdo de servicos, beneficios e oportunida-
des a diferentes segmentos raciais da populacao 2.
Quando se menciona o racismo institucional no
contexto dos servicos de salde, a presente pes-
quisa debrucar-se-a tdo somente sobre a influéncia
da clivagem racial sobre a qualidade da oferta de
servicos de saude e até mesmo sobre a dificuldade
em acessar tais servicos.

Apesar de sua grande relevancia, essa discus-
sdo nao deve contribuir para a resolucao do pro-
blema proposto por esta pesquisa. Dessa forma,
é preciso mencionar, inicialmente, que as politicas
sociais universais viabilizadas no Brasil a partir da
promulgacio da Constituicao Federal de 1988 2
tiveram efeitos significativamente benéficos para
a minimizacao do abismo social brasileiro. O SUS,
por exemplo, € uma conquista histérica para a
promocao efetiva do direito a saude de grupos
historicamente vulnerabilizados na sociedade
capitalista brasileira.

Num pais marcado historicamente pelo feno-
meno da racializacdo da pobreza - isto é, pela

predominancia da correlacao entre pessoas negras
e pobreza -, tais politicas sociais universais consti-
tuiram um passo relevante e imprescindivel para
o combate as desigualdades raciais. Entretanto,
nos ultimos 20 anos, tais politicas foram progres-
sivamente se mostrando insuficientes para reduzir
de forma efetiva as desigualdades raciais. Com isso,
0 racismo e sua atuagdo na manutencao da popu-
lacao negra nas piores posi¢oes da sociedade brasi-
leira passaram a ser objeto cada vez mais presente
em debates envolvendo servicos de satde .

Quando analisada no contexto dos servicos
de salde, a pratica do racismo institucional afeta
preponderantemente as populacdes negra e
indigena. Como consequéncia, esses grupos de
pessoas sofrem com a invisibilizacdo de doencas,
a nao inclusio da questao racial nos aparelhos for-
mativos, a dificuldade (ou inviabilidade) de acesso
aos servicos de saude, a defasagem da qualidade
da atencido a salde e a precariedade do acesso
aos insumos de saude *°.

Quanto ao acesso de pessoas negras a insu-
mos de salde, com base em dados colados entre
2003 e 2010 pela National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey (NHAMCS), nos Estados
Unidos, Goyal e colaboradores ¢ apresentam resul-
tados significativos sobre a discriminacao impli-
cita - e até mesmo inconsciente - enfrentada
constantemente pela populacdo negra nesse pais.
O estudo avaliou pacientes de 21 anos de idade
ou menos que deram entrada em pronto-socorro
e apresentaram diagnostico posterior de apen-
dicite. Buscou-se verificar se havia disparidades
raciais no tratamento da dor de criancas com
apendicite em servicos de emergéncia.

Quando os pacientes que se enquadravam no
perfil analisado foram estratificados por escore
de dor e ajustados por etnia, verificou-se que
pacientes negros que sofriam com dor moderada
apresentaram menor probabilidade de receber
qualquer analgesia em comparacido com brancos.
Entre os que apresentavam dor intensa, pacientes
negros lidaram com menor probabilidade de rece-
ber opioides em relacéo a brancos *.

Esses resultados corroboram a existéncia de
um mito entre os profissionais de salide - gerado e
perpetuado pela discriminacao racial - segundo o
qual pessoas negras seriam mais resistentes a dor
do que pessoas brancas? ou até mesmo menos
capazes de sentir dor. Isso denota insensibilidade
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explicita desses profissionais diante das queixas
de pacientes negros.

Mistanasia como obstaculo
amorte digna

O problema da desigualdade no acesso aos ser-
vicos de salide e suas repercussoes na dignidade
da morte dos individuos é uma questao que nao
deve ser abordada a partir dos referenciais bioéti-
cos classicos ligados as relagdes clinicas. O modelo
bioético principialista é insuficiente e incapaz de
enfrentar questoes que extrapolam o consultério
médico e a relacdo médico-paciente 8. A aborda-
gem microbioética do principialismo, portanto,
€ in6cua quando se busca analisar uma questao
eminentemente macrobioética, como a exclusao
social no contexto do acesso a saude.

Esse fendmeno é muito presente no cotidiano
da maior parte da populacao de paises periféricos,
e eventos que permeiam essa tematica sdo veri-
ficados reiteradamente na realidade brasileira ha
séculos. Por isso, pode-se dizer que essa forma de
exclusdo é um problema bioético persistente que,
como questao de salde publica, precisa ser discu-
tido a partir de referenciais bioéticos especificos.

A bioética de intervencao, por exemplo, é um
modelo bioético desenvolvido especificamente
para lidar com questdes macroéticas geradas pela
exclusao social e injustica tao presentes na reali-
dade latino-americana. Trata-se de um paradigma
engendrado por Volnei Garrafa?, que, verificando
as limitacoes do principialismo, buscou estabe-
lecer um modelo de intervencdo bioética para
enfrentar nos conflitos morais do mundo con-
temporaneo. Esse paradigma é guiado pela busca
do maior beneficio possivel para o maior niimero
de pessoas, com especial destaque a popula-
¢des mais vulneraveis e socioeconomicamente
discriminadas.

E visivel o anseio pela coletivizacdo das dis-
cussoes bioéticas na América Latina, onde a bioé-
tica tem encontro obrigatério com a pobreza e
a exclusao social %. Portanto, a preocupacao com
a publicizacado da salde - no sentido de encara-la
como uma questao publica e ndo meramente
individual - é uma das caracteristicas intrinsecas
a bioética latino-americana, muito em decorréncia
do contexto socioeconémico.

Na América Latina, desse modo, a bioética se
consolida como contribuicido transdisciplinar ndo
apenas no conhecimento académico, mas tam-
bém na acdo politica?!, pois trata-se de producdo
de conhecimento voltada a construcoes tedricas
que viabilizam a alteracdo da prépria realidade
social. Tais alicerces, apesar do reconhecimento
da importancia das ciéncias bioldgicas e da saude
nos fendmenos que permeiam a vida e a saude das
pessoas, passaram a ser desenvolvidos sob uma
perspectiva mais humanizada, a luz das contribui-
¢oes das ciéncias humanas.

Dessa forma, a bioética latino-americana lida
com questoes e conhecimentos concernentes as
ciéncias sociais, humanidades, saude publica e
direitos humanos, propondo uma macroética da
salide como alternativa a tradicdo microética prin-
cipialista. Por essa razao ela também envolve equi-
dade na alocacdo de recursos e distribuicao de
servicos de salide 2, tépico em que reside o fend-
meno da mistanasia.

Mistanasia € um termo bioético desenvol-
vido pelo bioeticista brasileiro Marcio Fabri dos
Anjos?2, que desenvolve esse conceito para des-
construir a ideia de “eutanasia social”, até entao
adotada. Etimologicamente, a palavra “mistanasia”
é composta pelos elementos gregos mis (infeliz,
miseravel, odioso) e thdnatos (morte), e refere-se
a uma morte miseravel, agonizante e dolorosa.

Dentro dos servicos de salde, é causada por
negligéncia no atendimento, inadequacio do trata-
mento ou negacao completa do acesso a essas ins-
tituicoes. Fora desse campo, a mistanasia também
é verificada quando pessoas morrem de fome,
por falta de recursos primarios, ou sdo assassina-
das pelo Estado %.

A substituicdo do termo “eutanésia social” por
“mistanasia” justifica-se pelo fato de a eutanasia
estar associada, como regra, a pacientes em ter-
minalidade de vida - apesar de a eutanéasia por
completed life ou cansaco existencial ndo ser con-
senso nas discussoes bioéticas. No caso da mista-
nasia, a situacao é diferente, pois pode envolver
pacientes com doencas curaveis ou ndo, além de
lidar com questdes que vao além do ambiente
médico-hospitalar. Ademais, a eutanasia se rela-
ciona a ideia de boa morte, um fim digno e feliz a
um paciente em sofrimento, enquanto a mistana-
sia é marcada por agonia, sofrimento e abandono.
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Sem prejuizo, é preciso destacar que a euta-
nasia em sentido estrito apresenta relacio direta
com a voluntariedade do paciente. Apesar de
haver classificacdo da eutanasia como volun-
taria (levada a cabo ap6s a voluntariedade do
paciente), ndo voluntaria (quando o paciente ndo
se manifesta a respeito dessa conduta) e invo-
luntaria (correspondente aos casos em que o
paciente manifesta a vontade de ndo se subme-
ter a eutanasia), é preciso mencionar que apenas
a eutanasia voluntéria pode ser considerada uma
auténtica conduta eutanasica?.

Em um cenario bioético marcado pelo res-
peito ao principio da autonomia e pelas relacoes
horizontalizadas, ndo é possivel conceber o con-
ceito de eutanasia em casos em que o profissional
de salde age a revelia do paciente. Por sua vez,
a mistanasia se verifica na realidade social sem
guardar correspondéncia com a voluntariedade
do individuo, tendo em vista que o abandono e a
negligéncia por parte de profissionais e instituicoes
responsaveis pela sallde muitas vezes ocorrem
sem que ele tenha sequer ciéncia disso.

Dessa forma, por envolver necessariamente
crueldade e sofrimento, a mistanasia se diferen-
cia n3o s da eutanasia, mas das demais “tana-
sias” abordadas no debate bioético tradicional.
Os individuos acometidos pela morte misera-
vel lidam com intenso sofrimento e negligéncia,
que s3o agravados por sua vulnerabilidade. E pre-
ciso destacar, ainda, que muitas das doencas que
envolvem a morte mistanasica sdo curaveis e pas-
siveis de reversao 2.

Dentro do ambiente médico-hospitalar, essas
mortes antecipadas, precoces, escondidas e ndo
valorizadas, com causas previsiveis e preveni-
veis %, podem ocorrer de trés formas principais.
A primeira diz respeito a pacientes conduzidos a
morte prematura por auséncia ou fragilidade de
servicos de atendimento médico. A segunda forma
se da por erro médico, ocorrido em diferentes
ambientes, como hospitais, postos de satde ou
clinicas privadas. Por fim, a terceira forma ocorre
por ma pratica médica, quando o profissional de
salide propositalmente submete o paciente a
morte com sofrimento e/ou antecipa o periodo
vital do enfermo, ndo levando em consideracao a
dignidade desse individuo %.

A mistanasia ganha relevancia no debate bioé-
tico envolvendo a dignidade da morte por buscar

combater a necessidade de associar morte digna
a terminalidade da vida. Como regra, existem
quatro categorias de estudo sobre o final da
vida humana na bioética: eutanasia, distanasia,
ortotanasia e mistanasia. A Ultima, entretanto,
é negligenciada nas discussdes que envolvem o
direito a morte digna, ndo recebendo tanta impor-
tancia em comparacdo aos demais conceitos?.
A bioética tradicional, calcada nos valores prin-
cipialistas norte-americanos, tende a adotar a
triade eutanasia, distanasia e ortotanasia como
Unicas condutas realmente relevantes na discus-
sao sobre a morte digna.

Partindo da diferenciacdo entre bioética de fron-
teira e bioética cotidiana, engendrada por Giovanni
Berlinguer, a bioética latino-americana tem se afas-
tado das discussoes de fronteira e se debrucado
sobre questoes bioéticas cotidianas. Ao propor uma
mudanca de paradigma nesse sentido, Berlinguer
buscou atrair a atencdo, que usualmente esta
concentrada quase que exclusivamente nos casos
extremos de intervencio biotecnoloégica sobre a
vida, para questdes bioéticas mais préximas de
todas as pessoas e de todos os dias %.

A prépria questdo da morte, segundo Berlinguer?,
se enquadraria na ideia de bioética cotidiana.
Entretanto, é preciso mencionar que, apesar de
o nimero de mortes causadas por doencas ter-
minais ter aumentado nos Gltimos anos no Brasil,
a morte miseravel, evitavel e em abandono é um
fendbmeno muito mais presente na experiéncia
dos grupos vulneraveis. A dignidade do processo
de morrer desses individuos é prejudicada sempre
que a mistanasia se apresenta, no ambito médico-
-hospitalar (envolvendo doencas terminais ou nao)
ou na experiéncia social.

Por isso, a fim de romper com a bioética de fron-
teira, é preciso reconhecer a necessidade de esten-
der o debate sobre a dignidade da morte a casos
que transbordam a terminalidade da vida. Ndo sao
apenas os pacientes portadores de doencas ter-
minais que devem ter sua dignidade respeitada,
mas todas as pessoas que eventualmente se depa-
rem com o risco de morte. Isso porque a morte é
um fendbmeno inerente a vida - basta estar vivo
para estar sujeito a ela - e, por essa razio, a dig-
nidade precisa estar presente na morte, a fim de
garantir o direito fundamental a vida digna’.

Inclusive, populacdes vulneraveis, antes mesmo
de se preocuparem com a ideia de morte digna,
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precisam lutar diariamente por uma vida com
o minimo de dignidade®. Trata-se de um desafio
encarado diuturnamente, tendo em vista a pre-
cariedade da experiéncia vital dessas pessoas
diante dos processos histéricos de exclusdo social.
Nao é possivel, portanto, desenvolver discussdes
bioéticas na América Latina sem levar em conside-
racao a precariedade da vida de populacbes vulne-
raveis e as dificuldades por elas enfrentadas para
viver e morrer com dignidade (diante de doencas
terminais ou n3o).

Ainda é preciso discutir a mistanasia e a morte
digna sob a 6ptica da dicotomia questoes persisten-
tes versus emergentes. Para Garrafa?’, que propde
uma divisao de discussoes bioéticas a partir dessas
questoes, a bioética das situacdes persistentes se
debrucaria sobre temas que se referem a vivén-
cia das pessoas e que persistem teimosamente
desde os tempos mais remotos, como a exclusdo
social, a dominacao patriarcal etc. Por outro lado,
a bioética das situacdes emergentes seria aquela
que se ocupa dos conflitos originados pela contra-
dicdo entre o progresso biotecnolégico e a digni-
dade dos seres humanos.

A bioética tradicional limita-se essencialmente
a uma abordagem emergente, gerando questio-
namentos intimamente relacionados aos limites
éticos da atividade biomédica na aplicacao de
inovacoes biotecnologicas a pacientes portadores
de doencas terminais. Trata-se de questionar até
que ponto prolongar a vida por meios artificiais
(e biotecnologicos), ou como otimizar o conforto
desses pacientes com a biotecnologia etc.

Por outro lado, a discussdo bioética latino-
-americana, ao propor um protagonismo maior a
nocao de mistanasia, busca trazer a tona questdes
persistentes na sociedade, como a exclusdo social
e seus reflexos no acesso efetivo aos servicos de
saude. Trata-se aqui de um nitido rompimento de
paradigma, a fim de voltar as atencdes do debate
bioético as vulnerabilidades geradas pelas mais
variadas formas de dominacao social.

Para Stelmach?, a relacdo intrinseca entre o
conceito da mistanasia e a bioética das questoes
persistentes é o fator principal que diferencia essa
concepcao da ideia de cacotanasia, desenvolvida
pelo bioeticista Giovanni Berlinguer. O italiano
lancou mao desse termo para se referir a mortes
prematuras, previsiveis e evitaveis no contexto da
aplicacdo da biotecnologia, tomando como ponto

de partida a bioética de fronteira. Por outro lado,
a mistanasia esta relacionada com o fato de a vida
das pessoas afetadas ocupar um lugar social que
a torna precéria e, portanto, refere-se a questoes
persistentes e cotidianas.

Com isso, o debate bioético sobre a mistanasia
almeja dar protagonismo as questoes persistentes
no contexto do direito a morte digna, de modo a
exteriorizar os efeitos deletérios da exclusao social
nas populacdes vulneraveis. Dessa forma, consi-
derando a realidade social brasileira, atribui-se a
mistanasia o papel de antagonista em relacdo a
morte digna, o qual era ocupado exclusivamente
pela distanasia na andlise bioética tradicional.
Como resultado, reconhece-se a miserabilidade da
morte no Brasil como obstaculo a ser superado.

Tal abordagem vai muito além da analise microé-
tica principialista ligada as questoes emergentes,
aprofundando-se na formacao da sociedade bra-
sileira e nas consequéncias sociais dos processos
historicos de exclusao social. Com isso, busca-se
desnudar a influéncia do campo econémico-
-sanitario sobre o processo de morrer, demons-
trando as formas pelas quais a sociedade decide
a sorte do doente, seja por falta de condicbes
minimas de existéncia, seja por atendimento sani-
tario inadequado .

A fim de trazer uma ilustracdo mais fidedigna
da situacdo da precariedade da morte no Brasil,
este estudo reuniu informacdes disponiveis na
base de dados DataSUS para mensurar quantita-
tivamente o impacto de mortes mistanasicas no
total de 6bitos no pais. Para isso, o nimero de
mortes registradas por desnutricdo ou falta de
assisténcia médica entre os anos de 2018 e 2021 -
os quatro ultimos periodos anuais registrados pelo
DataSUS - foi comparado com o total de mortes
em territério brasileiro em cada periodo.

Esse procedimento nio é capaz de quan-
tificar os casos totais de mortes mistanasicas,
mas somente o ndimero minimo, tendo em
vista que, apesar de todas as mortes decorren-
tes de desnutricdo ou falta de assisténcia médica
serem necessariamente miseraveis, a mistana-
sia ndo se limita a esses casos, podendo ocorrer
de varias outras formas. O intuito foi quantificar
minimamente as mortes mistanasicas, a fim de
gerar proporcoes entre tais casos e o total de mor-
tes no periodo analisado (Tabela 1).
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Tabela 1. Impacto da desnutricio e da falta de assisténcia médica sobre as mortes no Brasil entre 2018 e 2021

Causa 2018
Total 1.316.719
Desnutricao 5.282

Falta de assisténcia médica 10.833

2019 2020 2021
1.349.801 1.556.824 1.832.649
5.309 4.664 4.717
10.253 10.815 9.716

Fonte: Adaptado de DataSUS *.

De acordo com a Tabela 1, mortes causadas
por desnutricdo ou falta de assisténcia médica
(doravante referidas como 6bitos necessaria-
mente mistanasicos) somaram 16.115 em 2018,
15.562 em 2019, 15.479 em 2020 e 14.433 em
2021. Proporcionalmente - e levando em consi-
deracdo o limite de duas casas decimais -, os 6bi-
tos necessariamente mistanasicos representaram
aproximadamente 1,22% do total em 2018, 1,15%
em 2019, 0,99% em 2020 e 0,79% em 2021.
Isso significa que, de cada mil mortes registradas,
as necessariamente mistanasicas representaram
aproximadamente 12 em 2018, 11 em 2019, 10 em
2020 e 8 em 2021.

Entre 2018 e 2021, 6bitos necessariamente
mistanasicos corresponderam em média a apro-
ximadamente 1,04% das mortes registradas no
DataSUS . Também se pode afirmar nessa situa-
cao que, a cada mil mortes registradas entre os
anos de 2018 e 2021, mais de 10 foram necessa-
riamente mistanasicas.

Apesar da aparente reducdo na proporcao
entre mortes totais e 6bitos necessariamente
mistanasicos, é preciso considerar o fendémeno
da covid-19, que elevou significativamente o
nimero de mortes no Brasil durante o periodo
de 2020 e 2021. Portanto, é necessario aguardar
novas atualizacbes dos dados do DataSUS para
analisar se a queda nessa proporcdo é fruto da
pandemia do novo coronavirus ou resultado de
outros fenbmenos.

Além disso, ndo ha tendéncia de queda nos 6bi-
tos causados por desnutricdo (aumento em 2019,
queda em 2020 e novo aumento em 2021) ou
por falta de assisténcia médica (queda em 2019,
aumento em 2020 e nova queda em 2021). Dessa
forma, as informacdes do DataSUS n3o permitem
delinear um cenario promissor para a superagao
da mistanasia, ressaltando a necessidade de dados
mais atuais para alcancar conclusées mais seguras.

Fato é que os dados oficiais fornecidos pelo
Estado brasileiro demonstram a presenca marcante
da mistanasia no processo de morte no pais. E pre-
ciso lembrar que os nimeros acima colecionados
dizem respeito tdo somente a mortes causadas por
desnutricio ou falta de assisténcia médica (moda-
lidades classicas da mistanasia). Por outro lado,
o levantamento nio é capaz de quantificar mor-
tes mistanasicas causadas por outras formas de
abandono, miserabilidade ou sofrimento.

Se, apenas levando em consideracao os casos
de 6bito necessariamente mistanasicos, as infor-
macodes colhidas denotam um cenério sanitario
preocupante, a soma dessas mortes as mistana-
sias que n3o puderam ser identificadas por meio
do DataSUS?®° projeta um cenério extremamente
precério. Tudo isso confirma a necessidade de tra-
zer maior visibilidade ao fenémeno da mistanasia
no cenario bioético brasileiro, a fim de superar
importacdes acriticas da escola principialista rea-
lizadas por bioeticistas brasileiros e possibilitar um
debate realista, que nao feche os olhos as mazelas
sociais do pais.

Consideracgoées finais

E urgente desconstruir o monopélio da bioé-
tica das questdes emergentes na discussao sobre
o direito a morte digna no Brasil e o desenvol-
vimento dessa tematica ndo pode ocorrer com
aplicacdo acritica de contribuicdes principialistas
voltadas a realidade estadunidense. Sofrer com
a indignidade da morte ndao é um problema que
atinge apenas pacientes portadores de doencas
terminais. Morrer sem dignidade é a realidade de
varios individuos que lidam com doencas curaveis,
mas que enfrentam condic¢des existenciais indignas
e precariedade dos servicos de saude.

A realidade brasileira tem significativa influén-
cia na construcdo analitica do direito a morte
digna, uma vez que as marcas de verticalidade
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social e o fendmeno da mistanasia deixam
claro que a distanasia ndo é o Unico obstaculo a
concretizacado da dignidade no processo de morrer.

Com isso, desconstroéi-se a ideia da distana-
sia como antagonista exclusiva da morte digna,
a fim de encarar a mistanasia como obstaculo
a ser superado. Isso porque os altos indices de

Para encarar frontalmente os obstaculos a
concretizacdo da morte digna, a abordagem
dos fatores macroéticos que envolvem a teméa-
tica precisa ser viabilizada, a fim de desnudar a
influéncia da exclusao social sobre a indignidade
no processo de morte de populagdes vulneraveis.
Somente assim as mortes miseraveis, dolorosas

e sem assisténcia deixardao de ser invisiveis e
passardo a ser encaradas como problema a
ser combatido.

exclusio social no Brasil impedem que a morte
digna seja discutida exclusivamente em nivel
microético e como questdao emergente.
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