Lidando com pedidos de eutanasia:
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Resumo O presente artigo discute questdes éticas relacionadas com o final da vida humana,
apresentando dados da Holanda e Bélgica, paises que possuem legislagdo especifica e politicas
publicas em relacdo a prética da eutanasia. Destaca, de forma especial, a experiéncia belga a
respeito da introducdo, no sistema de saude, do procedimento do filtro paliativo frente a
solicitacbes de eutanasia a partir de pacientes competentes e em fase final de vida. Conclui
apontando que ndo obstante a persisténcia dos chamados casus perplexus, isto é, a ndo
desisténcia da solicitacdo de eutandsia, a proposta de cuidados paliativos torna irrelevantes e
desnecessarias muitas dessas solicitacoes.
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No momento em que a medicina brasileira 1anga seu novo
Cédigo de Etica Médica (CEM) !, em 13 de abril de 2010,
pensamos ser oportuno propor algumas reflexdes a luz da
experiéncia de outros paises, especialmente Bélgica e Holan-
da, que lidam com questoes éticas polémicas de final de
vida. O novo CEM prevé uma a})ordagem ética diferenciada
junto aos pacientes em fase final de vida, para evitar a pra-

tica da distanésia e Valorizar os cuidados paliativos.

No Conselho Federal de Medicina (CEM), a Camara Téc-
nica sobre Terminalidade da Vida e Cuidados Paliativos, que
atua desde 2005, tem prestado importante servigo no con-
texto da medicina brasileira em termos de fomentar a edu-
cagdo ética proﬁssional. O ponto alto dessa atuagao, sem
clﬁvida, foi a elaboragéo da Resolug&o CFM 1.805/06,
ainda sub judice 2. Sem a mesma, cuja publicagéio gerou

amplo debate na sociedade brasileira sobre questoes éticas
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hgadas ao final da vida humana (ortotanésia,
clistanésia, cutanésia e cuidados paliativos),
certamente nio teriam sido aprovadas no
novo CEM as atualizagées relacionadas com
decisdes éticas de final de vida — que organi-
zagoes médicas de outros paises ja incorpora-

ram em sua assisténcia no ambito da sadde.

Para ilustrar essa aﬁrmag&o sobre a forma
como o novo CEM aborda as questoes éticas
relativas a terminalidade da Vida, destacamos
no cécligo alguns principios, artigos e paragra-
fos que primam por preservar o respeito e cui-
dado imprescincliveis. O principio XXII, por
exemplo, observa: nas situagées clinicas irrever-
sfveis e terminais, o médico evitard a rea/izagdo
de procetjimentos a’iagno’sticos e terapéuticos
desnecessdrios e propiciard aos pacientes sob
sua atengdo todos os cuidados pa/iatiuos apro-
priac[os. Por sua vez, o art. 41 veda ao médico
abreviar a vida do paciente, ainda que a pezjiclo
deste ou de seu representante /ega/. Seu paré-
grafo tinico indica que nos casos de Joenga
incurdvel e terminal, deve o médico o][erecer todos
os cuidados pa/iativos clisponfveis sem empreen-
der agoes aiiagnésticas ou terapéuticas iniiteis
ou obstinadas, levando sempre em consideragao
a vontade expressa do paciente ou, na sua

impossil)i/ic{ac]e, a de seu representante /ega/ L

Finalmente, por intermédio do novo Cédigo
de Etica Méclica, a medicina brasileira que]ora
o siléncio da negagao cultural da morte e
entra no século XXI a0 admitir o principio da
finitude humana. No cé(].igo anterior, de
1988, considerado avangado para o seu
tempo, a dimensio da finitude humana sequer

é mencionada entre os dezenove principios

arrolad,os, mas viviamos um momento cultu-

ral marcante de negagao da morte.

Em 2002, a Holanda e a Bélgica foram os
primeiros paises a legalizar a eutandsia no
contexto da assisténcia a saﬁcle, em disposi—
goes legais muito semelhantes. A Holanda
tinha uma pratica institucionalizada que,
embora nio legal, era tolerante em relagéo
aos médicos que praticassem a eutandsia ha
pelo menos uma década antes da legahzagéo.
Também na Bélgica tais discussdes ecoaram
de forma signiﬁcativa. Um interessante artigo
intitulado O desenvolvimento de cuidados pa/ia—
tivos e a /ega/izagdo da eutandsia: antagonismo
ou sinergia?, publicaclo no British Medical
Journal 3, descreve como essas duas reas de
cuidados da satde, profun(lamente polémicas
do ponto de vista ético, cresceram lado a lado
com beneficios mituos naquele pais. Os
autores mostram que embora ambos os proce-
dimentos — os cuidados palia’civos e a eutana-
sia legalizacla — se baseiem em valores médicos
e éticos, tais como a autonomia do paciente,
a beneficéncia dos cuidadores e a nao malefi-
céncia, sdo com frequéncia vistos como cau-

sas antagdnicas.

A percepgio popular, por exemplo, é que a
causa dos cuidados paliativos remete ao ambi-
to das pessoas mais religiosamente motivadas
equea defesa da eutandsia, ao contrario, seria
uma érea reservada aos agnoésticos ou ateus.
A Associagao Europeia de Cuidados Paliati-
VOs expressou preocupagao nesse senticlo,
advertindo que com a 1egalizag&o da eutanasia
na Holanda e Bélgica, em 2002, dar-se-ia o

inicio da ladeira escorregaaiia (s/ipery s/ope),
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resultando em danos para pacientes vulners-
veis, tais como os idosos e pessoas com neces-
sidades especiais, o que impediria o desenvol-
vimento dos cuidados palia’civos ao se apre-

sentar a eutandsia como alternativa.

Entretanto, dados daqueles paises, apés a
1egalizagéo da eutanisia, parecem nao confir-
mar esta realidade. Pesquisas realizadas na
Bélgica a respeito de decisoes que abreviam a
vida dos pacientes em final de Vida, incluindo
a eutandsia ou suicidio medicamente assisti-
(J,o, mostram nao haver correlagéo com a
pouca utilizagéo de cuidados paliativos e que
tais decisdes ﬁequentemente ocorrem no
contexto de cuidados multiclisciplinares de
satide *°. Esses achados permitem pressupor
que a reflexdo sobre a terminalidade da vida
englo})a aspectos diretamente relacionados
aos cuidados paliativos ao paciente, nao se
restringindo a aLreviagéo da vida, como se

pode depreencler a seguir.

O presente artigo, apés apresentar a situagdo
da 1egislag&o sobre a eutandsia nos assim cha-
mados “paises baixos”, Holanda e Bélgica,
tem como ol:)jetivo fundamental a apresenta-
gao da experiéncia I)elga sobre o proceclimento
do filtro paliativo frente a solicitag(')es de euta-
nésia por parte de pacientes competentes e em
fase final de vida. Antes de apresentar o qua-
dro do contexto legal e das politicas pﬁl)licas
da Bélgica e Holanda sobre eutandsia, sugere-
se que para conhecer a especificiclacle das
1egislag6es daqueles paises é recomendavel a
leitura da obra Problemas atuais de bioética , de
Pessini e Barchifontaine ®, na qual estas leis

sdo reprocluziclas na integra, na segao de ane-

xos. Trata-se da primeira obra de bioética no

ambito da satde pu]:)lica&a no Brasil.

Situacao atual da pratica da
eutanasia na Holanda

O artigo Enc]—o][-/i][e practices in the netherlands
under the euthanasia act’, pul)licaclo por Agnes
van der Heide e colaboradores em 2007 no
The New Eng/ancl ]ourna/ o][ Medicine, traz
dados sobre praticas de final de vida na Holan-
da. Mostra que em 2005, do total de mortes
ocorridas no pais, 1,7% resultava de eutanésia
e 0,1%, de suicidio medicamente assistido.
Curiosamente, essas percentagens sdo signifi—
cativamente menores que as registraclas em
2001, quando 2,6% de todas as mortes eram
resultado da pratica da eutanésia e 0,2%, de
suicidio medicamente assistido. De todas as
mortes, 0,4% resultava do terminar a vida

sem uma solicitagéo explicita do paciente.

A seclagé,o continua e pro{-uncla foi utilizada
em conjungao com possivel apressamento da
morte em 7,1% de todas as mortes em 2005,
porcentagem significativamente maior que os
5,0% registrados em 2001. Em 73,9% de
todos os casos de eutanésia ou suicidio assisti-
do em 2005 ,a vida foi terminada com a utili-
zagdo de relaxantes neuromusculares ou barbi-
taricos. Opioides foram utilizados em 16,2%
dos casos e 80,2% de todos os casos de euta-

nésia ou suicidio assistido foram registrados.

Na Holanda, os ntimeros de casos de eutana-
sia e suicidio assistido em 2005 somam 2.297
e 113, respectivamente, perfazendo 2.410

casos. Os comités de revisao avaliaram 1.933
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deles, O que corresponde a 80,2% Em 28

casos os médicos foram questionaclos a respei-
to das razdes para nao registrar a pratica da
eutandsia nos prontudrios e em 76,1% deles
responderam que nao entendiam seus atos
como abreviando a vida. Qutras razdes alega—
das foram as de que os médicos tinham divi-
das sobre se os critérios cuidadosos para a
pratica foram seguidos (9,7%) ou se o profis—
sional considerou os proceclirnentos adotados
no final da vida como um acordo privado
entre o médico e o paciente (6,65). Quando
perguntaclos sobre a escolha do termo mais
apropriaclo para os casos classificados como
eutanésia ou suicidio assistido, 76,2% dos
médicos escolheram eutandsia, suicidio assisti-
do ou terminando a vida. Préticas de final de
vida nos casos remanescentes foram nomea-
das como alfvio dos sintomas ou sea]agdo pa/ia—

tiva ou terminal 7.
Legislacao na Bélgica

Algumas clefinigées constantes na legislagéo
Lelga sobre a eutandsia, promulga(la em 22 de
setembro de 2002, nos possihilitam melhor
entender em que consiste, na esséncia, a pro-
posta de implemen’cagéo do filtro dos cuidados
paliativos frente a solicitagées de eutanésia.
Quanto a clefinigéo de eutandsia, o art. 2°
especiﬁca que para os ﬁns da ap/icagdo desta lei,
‘eutandsia’ é c[eﬁnia[a como o ato, realizado por
terceiros, que ][az cessar intencionalmente a vida
de uma pessoa a pea[ia’o desta pessoa. Ja o art.
3°, segdo 1, define as condig()es para o exerci-
cio da eutandsia, especificanclo que o médico
que executa uma eutandsia ndo estd praticana’o

um ato i/ega/ se tiver se asseguraa’o de que:

* O paciente é adulto ou menor emancipaclo
e tem plena capacidacle e consciéncia na
época de seu pedido;

* O pe&ido é feito voluntariamente, poncle—
rado e reiterado, e nao resulta de pressao
externa;

* O paciente se encontra numa condigéo
médica irremedidvel e se queixa de sofri-
mento fisico ou mental constante e insu-
portével que nao pocle ser minorado e que
resulta de uma con(ligéio acidental ou pato-
16gica grave e incuravel;

* Atendeu aos requisitos e procec]imentos deter-

minados por esta Jei.

A segdo 2 contém a clescrig&o de con&igées
bem detalhadas dos requisitos a serem respei-
tados pelo médico que pratica a eutanésia.
Este deve em primeiro lugar e em todos os

casos:

1. In][ormar o paciente sobre seu estado de
saiide e sua expectativa de vida, discutir com
o0 paciente seu pediaio de eutandsia e as medi-
das terapéuticas que ainda possam ser con-
sideradas, bem como a a’isponiéi/ia’aa’e e as
consequéncias dos cuidados pa/iativos. (@]
médico deve clzegar, em conjunto com o
paciente, a convicgdo de que ndo hé outra
so/ugdo razodvel para a situagdo e de que o
pec]ia’o do paciente é inteiramente voluntdrio;
2. Tor determinado a natureza persistente do
so][rimento ][fsico ou mental do paciente, bem
como o a’esejo reiterado deste. Com esse
olvjetiuo, o médico deverd realizar vdrias
entrevistas com o paciente, espagaaias por
um intervalo razodvel, levando em conta a

evo/ugdo da cona’igdo do paciente;
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3. Consultar outro médico com re/agdo a natu-
reza grave e incurdvel da contjigdo, especifi—
cando a razdo para a consulta. O médico
consultado deverd estudar o lzisto’rico, exa-
minar o paciente e determinar a natureza
persistente, insuportcive/ e ndo minordvel do
sofrimento ][fsico ou mental do paciente.
Depois disso, deverd escrever um relatério
sobre o que descobriu. O médico consultado
tem de ser inc[epenalente tanto do paciente
como do médico encarregaa’o do tratamento,
bem como competente no tocante a conaligdo
pato/égica do paciente. O médico encarrega-
do do tratamento deverd in][ormar ao pacien-
te os resultados dessa consu/ta,'

4. Se estiver envolvida uma equipe de trata-
mento, o médico encarregado do tratamento
deverd discutir o pec{ialo do paciente com a
equipe ou com a/guns de seus membros;

5. Se ][or c]esejo do paciente, o médico encarre-
gado do tratamento deverd discutir o pec[ia[o
do paciente com as pessoas a ele proximas,
por cle clesignaa]as;

0. Determinar que o paciente teve a oportuni-
dade de discutir seu pediclo com essas pes-

soas.

Filtro paliativo para os pedidos
de eutanasia de pacientes
competentes em fase terminal

O procedimen’to do filtro dos cuidados palia—
tivos baseia-se na experiéncia da Fecleragéo
Belga/ F‘lamenga de Cuidados Paliativos. Esta
organizagao pluralis’ca tem exercido papel bas-
tante ativo naquele pais, no sentido de que os
servigos de satdde proporcionem cuidados

pahativos para todos os que necessitem, e

defende a iniciativa de incluir o filtro paliativo

na lei ]:)elga da eutanasia.

O procedimento do filtro paliativo parte da
ideia de que se deve fazer tudo o que for pos-
stvel para apoiar e assistir o paciente compe-
tente que estd em fase final de vida e solicita
a eutanésia. Esse apoio deve-se estender a
seus familiares. O o])jetivo é que tal aborda-
gem ativa e integral de cuidados paliativos
pocle tornar irrelevante, em muitos casos, o
proéprio pedido de eutandsia, permitindo que o

paciente morra sem a al)reviagéo da vida.

O ol)je’civo do proce&imento do filtro dos cui-
dados paliativos é assegurar que todos os pro-
fissionais de satde (médicos, enfermeiros,
experts em cuidados paliativos) conversem
sobre a solicitagéo de eutanésia e as alternati-
vas de cuidados paliativos. Portanto, o cuida-
do a um paciente que solicita eutanésia deve
incluir a consulta a uma equipe de cuidados
paliativos especializaclos, com o ol)jetivo de

analisar as reais necessidades do mesmo.

A questdo da dor e do sofrimento é um dos
desafios sempre presentes e a proposigao de
terapéuticas de alvio se torna um imperativo
ético. Para tanto, se faz necessario: a) clisponi—
bilizar para os pacientes em fase final todos os
meios de alivio e controle de sintomas angus-
tiantes; })) reconhecer que o cuidado do pacien-
te e o alfvio de seu sofrimento ndo é meramen-
te uma questao médica; c)o cuidado oferecido
visa ao bem-estar ﬁsico, mental e espiritual e,
nesta perspectiva, todas as profiss()es tém algo
de especifico a contribuir numa aLor(lagem

efetiva e sensivel para o paciente e sua familia.
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Por este motivo, o médico precisa solicitar,
bem no inicio do processo, a expertise de uma
equipe de cuidados paliativos para discutir
possi]ailiclacles pa]iativas e ap]icé—las de forma
a aliviar o sofrimento do paciente tanto quan-
to possivel. Quanclo fica claro que a dor e a
angustia (a’istress) nao podem ser adequada-
mente combatidas usando métodos paliativos
normais, a técnica da sedag&o paliativa pode
ser considerada. As razoes mais frequentes
para se introduzir a sedagéo sao o a’e/irium, a
dispneia e a dor, mas também sintomas psico-

16gicos podem ser levados em conta.

Quando se solicita a abreviacao
da vida

Uma solicitagéo de eutanasia é, antes de tudo ,
um sinal que o paciente emite para elucidar
sua visdo em relagéo a estar doente, com dor
fisica ou possibilidade de cleterioragéo que
pode ocorrer em uma situagdo sem esperanga.
Assim, cada solicitagéo deve estar aberta a
discussio mesmo no caso de o paciente ainda
estar medicamente longe da fase final. E fun-
damental que os profissionais de satide envol-
vidos manifestem a vontade de ouvir o pacien-
te que solicita a eutanésia enquanto, ao
mesmo tempo, precisam assegurar-se de que
sua decisdo por essa opgdo se baseia numa
escolha isenta, autdébnoma, livre e informada.
Neste momento os seguintes questionamen-

tos devem ser feitos:

* Que motivagao estd na base do pedido de
cutanssia? Trata-se de uma solicitag'a'.o de
realmente por um fim a sua vida ou o

paciente estd imploranclo por aconselha-

mento sensivel nos dltimos dias ou sema-
nas de vida?

* O paciente tem informagées suficientes
(por ex. diagnéstico e prognéstico) que
embasem a solicitagéo?

* O paciente estd mentalmente competente
no momento em que faz a solicitagéo?

* O paciente discutiu a solicitag&o de cuta-
nésia com outras pessoas?

O pedido & voluntario? Nao existe nenhu-
ma questao de qualquer forma de coergao

ou presséo?

Quando é o caso de ingressar
com procedimento paliativo

Ao se considerar a necessidade de iniciar o
procedimento paliativo , é fundamental ter em
conta diversos aspectos, que poclem ser sinte-

tizados nos seguintes passos:

a. Possibilidades concretas de cuidados palia—
tivos sdo discutidas a exaustao pelo médi-
co responsével com a equipe de cuidados

paliativos da instituigao

* Que diagnéstico e prognéstico sdo dados
para a doenga?

* Quais sugestoes poclem ser oferecidas em
termos de tratamento dos sintomas?

* Que tratamentos alternativos ainda poclem

ser oferecidos ao paciente?

b. O paciente esta Completamente informa-
do pelo médico que o atende sobre todos
os aspectos de sua situagdo de satide e as
possﬂ)ilicla(les existentes de cuidados

palia’civos
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Nestes casos o paciente terd o apoio da equipe
de cuidados palia’civos, bem como a oportuni-
dade clara cle consultar esta mesma equipe.
Assim, deve ser-lhe comunicado com quem
pode tirar dﬁvidas, que tipo de cuidado pode
esperar e o que acontece se ndo mais puder

decidir sobre si proprio.

c. Se o paciente desejar, o médico discutira
a solicitagéo de eutandsia com os amigos

e familiares que cle designar

Nestas circunstancias é importante que o pro-
fissional assegure-se de que o paciente pocle

respon(],er as seguintes perguntas:

¢ Como entende a situagdo de sua doenga?

* Que informagc”)es tem sobre a cloenga eo
prognéstico?

* Que conhecimentos tem sobre as possibi—
lidades de cuidados paliativos?

* O que os parentes acham a respeito de seu
pedido de eutandsia?

* Como seus parentes podem receber

apoio?

d. O médico atendente ird discutir exaustiva-
mente a solicitag&o de eutandsia e a situagao

C].O pacien’ce com a equipe (le enfennagem

Os enfermeiros devem saber que tém o direito
de seguir a prépria consciéncia em relagéo a
solici’cagéo de cutandsia e eventualmente exer-
cer sua o])jeg&o. O eventual envolvimento
com a pratica da eutanésia nunca pode ir além
dos cuidados de enfermagem; eles poclem lidar
com as emogdes que uma solicitagéio de euta-

nésia traz consigo.

Este procedimento, apenas descrito, garante
que serd oferecida a possibihcla(le de bons cui-
dados paliativos a todos os pacientes em fase

terminal que o necessitem.
e. Eseo pecliclo de eutanasia persistir?

A experiéncia das equipes de cuidados palia’ti—
vos evidencia que uma abordagem ativa e
integral (incluinclo sedagéo) pocle, em muitos
casos, tornar irrelevante a solici’cag&o para a
eutandsia, permitindo ao paciente morrer

naturalmente, sem a]areviagéo de vida.

Intenta-se que o procedimen’co do filtro paliati—
vo funcione como medida preventiva em rela-
gao as solici’cagées de eutandsia e oferega a
melhor garantia de aclequa.da protecao da pessoa
humana. A seclagéo paliativa parece funcionar
como alternativa extremamente valiosa a prati-
ca da eutandsia, reduzindo ao minimo os cha-
mados casos de necessidade (casus perp/exus).
Se, nos casos raros e excepcionais, acontecerem
tais estados de necessida&e, o médico pocleré
enfrentar um dilema de consciéncia. Nestas si-
tuagées extremamente dramaticas respeitamos a

deciséo tomada em boa consciéncia pe/o médico °.

Observacoes em relacao ao filtro
paliativo belga

O debate ético a respeito da eutandsia na Bél-
gica e Holanda leva a perceber que doravante
os profissionais de satde serio sempre mais
confrontados com solicitagées desta natureza,
bem como as voltadas a aliviar a dor e o sofri-
mento. O procedimento do filtro paliativo ,

utilizado na Bélgica, contribui para maior
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transparéncia em relagéo ao desenvolvimento
de diretrizes praticas escritas sobre decisaes
médicas no final da vida. O que estd em sin-
tonia com a tendéncia mundial da medicina
moderna: elaborar diretrizes que orientem os
médicos em situagées—limite e criticas de cui-
dados de satide. A necessidade dessas diretri-
zes, além de serem importantes e tteis como
guia pratico de intervengao em cuidados criti-
cos de satide, servem como marco de qualida—
de nos cuidados da assisténcia a satde.

E recente o reconhecimento internacional da
necessidade de diretrizes praticas voltadas a
como lidar com solicitagées de pacientes para
intervengdes no final de vida. Um estudo
demonstra que 63% dos hospitais Lelgas/ﬂa—
mengos possuem diretrizes éticas sobre a
eutandsia, o que é facilitado pelo fato de
naqueles paises existir 1egis1agéo a respeito.
Os hospitais de confessionalidade crista
implementam cuidados palia’tivos eo procecli—
mento do filtro paliativo é interessante neste
aspecto. Em relag&o a pratica da eutandsia,
exercem O que se chama de oZvjega"o de cons-

ciéncia, isto é, ndo a praticam.

Embora o procedimento do filtro do cuidado
paliativo seja prioritariamente orientado para
a pratica, sua aplicagéo clinica evidencia que
0s campos da medicina, da ética e da lei estao
inter-relacionados. Os profissionais de satide
o utilizardo para aprimorar a qualidade dos
cuidados oferecidos. Observa-se que suas
decisdes acerca do final da vida nao sio pura-
mente técnicas e méc]icas, mas também éticas,
pois em sua substancia lidam com valores

humanos e exigem criteriosos discernimentos

éticos, tais como cligniclacle humana, sentido
de Vid,a, quali(lacle de vida — valores que trans-

cendem o discurso clinico cientifico.

@) enfoque utilizado no procedimento do fil-
tro de cuidados pahativos & de biostica clinica °.
Centra-se nos aspectos éticos da situagdo cli-
nica factual, com atengdo as expectativas dos
pacientes, bem como nas experiéncias pessoais

e profissionais dos profissionais de satide ®.

E interessante registrar que exceto na Holan-
da nao existem estudos a respeito da experién-
cia dos profissionais de satide com diretrizes
clinicas praticas em cuidados de final de vida.
A contri])uigéo desses profrissionais é de extre-
ma importdncia, pois foca a atengao em
importantes aspectos do contetido e ol)jetivos
das diretrizes. Isto significa que as instituigoes
de satide devem conceber os cuidados palia’ci—
vos como uma al)ordagem ativa e integral a
ser adotada nos pacientes em fase terminal. A
solicitagio do procedimento do filtro de cuida-
dos paliativos s6 ¢ credivel se 0 mesmo estiver
suficientemente desenvolvido e estruturado no
contexto das instituigoes de satide, quer sejam

hospitais, clinicas e/ou ambulatérios.

Precisamos, contu(],o, lembrar que o procecli—
mento do filtro do cuidado paliativo nao é
resposta para todos os pro]:)lemas clinicos.
Uma das situagdes mais diffceis ¢ aquela em
que pacientes solicitam a eutandsia e recusam
a utilizagéo de qualquer medida paliativa.
Nesses casos, existem condigées clinicas e
vontade de prover cuidados paliativos, recusa-
dos pelo paciente. Como dito anteriormente,

esta situagao é denominada como casus per-
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p/exus. Outro aspecto a ser destacado ¢ que
este proce(limento é especifico apenas para
pacientes que sejam competentes e estejam na
fase final de vida, nao podendo ser aplicado
frente a solicitagc')es de eutandsia em pacien-

tes por outros motivos.
Comentarios finais

Cresce no Brasil o interesse da medicina pela
prética dos cuidados paliativos‘ Alguns pro-
gramas de cuidados paliativos sao aplicaclos
em institui¢bes pﬁl)licas — cujo ntmero estd
aumentando sensivelmente — e ja clispomos
de varias publicagées sobre o assunto. No
primeiro caso é importante destacar o traba-
lho de organizagdes como a Academia Nacio-
nal de Cuidados Paliativos e a Sociedade
Brasileira de Cuidados Paliativos, que desde
2004 ¢ 1997, respectivamente, militam na
area organizando congressos, simpdsios e
elaborando diretrizes de atuacgéao. E funda-
mental indicar a con’cri]auigéo da reflexao
realizada no ambito do Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo (Cremesp),
que resultou em pu]olicag&o sobre cuidados
paliativos em 2008 ¢, bem como o da prépria
Academia Nacional de Cuidados Paliativos,

que langou um manual em 2009 °.

Em gran(le parte, o movimento voltado a pra-
tica de cuidados paliativos é impulsionaclo
pelo préprio desenvolvimento da medicina
tecnolc’)gica, que, reconhecendo seus limites
em termos de ndo conseguir a cura em muitos
casos, cessa de investir terapeuticamente para
nao agredir a dignidade das pessoas. A morte

nao é uma cloenga e ndo deve ser tratada como

tal. A manter-se esta mentalidade estaremos
!
querendo encontrar a cura para a morte, o

que é impossivel.

Paralelamente, a filosofia de cuidados paliati-
vos mostra que se pocle estabelecer uma rela-
¢ao mais saudavel com a realidade de final da
vida, superanclo os medos e tabus que apre-
sentam a morte sempre como inimiga, um
fracasso ou revelagéo de incompeténcia pro-
fissional. Em que pesem as diferengas cultu-
rais, sempre presentes e que dao solugées
também distintas dependendo da particulari—
dade do contexto, ¢ importante e saudével
conhecer como outros paises estdo respon-
dendo a necessidade humana fundamental de
humanizar os cuidados no final de vida na
dimensdo de suas politicas pﬁl)licas. E o caso
examinado nesta reflexdo sobre cuidados
paliativos, que considerou a realidade de dois

paises que tém a eutandsia legalizacla.

Nio somos doentes e nem vitimas da morte:
é saudavel sermos peregrinos na existéncia *.
Mas isto nao quer dizer que poclemos passiva-
mente aceitar a morte como consequéncia do
descaso pela Vicla, decorrente da Violéncia, aci-
dentes e/ou pol)reza. Neste contexto, é neces-
sario, senao imprescindivel, cultivar sempre
uma santa indignagéo ética. Tal atitude frente
ao desprezo pela vida é marca indelével de

nossa humanidade.

Entretanto, precisamos ter em mente que se
poclemos ser curados de uma cloenga classifi-
cada como mortal, nao poclemos abster-nos

e nossa mortalidade. Quando nos esquece-
d talidade. Quand ¢

mos clesse fa’co, acal)amos por cair na tecno-
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latria e a})solu’cizagéio da vida Liolégica, pura
e simp]esmente. Tomados por essas repre-
senta¢bes mentais, insensatamente procura-
mos a cura da morte e nio sabemos mais o
que fazer com os pacientes que se aproxi-
mam do adeus a vida. E a ol)s’cinag&o tera-
péutica (&istanésia) adiando o inevitével, que
acrescenta somente mais sofrimento ao

doente, confundindo quantidade de vida com
qualiclacle de vida.

Um pensamento de Cicely Saunders, a gran-
de pioneira do movimento moderno do hos-
pice, traduz com muita felicidade a esséncia
da filosofia dos cuidados paliativos: Eu me
importo pe/o ](ato de vocé ser vocé, me importo
até o tltimo momento de sua vida e ][aremos
tudo o que estd ao nosso alcance ndo somente
para ajua]ar a vocé morrer em paz, mas tam-
bém para vocé viver até o dia da morte "'. Essa
inspirada e compassiva reflexdo nasce da
recém-descoberta sabedoria sobre a termina-

lidade da Vi(la, que compreende aceitagao e

assimilag&o do cuidado da vida humana no

adeus final.

Tal reflexao clesponta como o caminho aristo-
télico da virtude entre dois limites opostos.
De um lado, a convicgao profuncla de nao
abreviar intencionalmente a vida (eutandsia); de
outro, a visdo para ndo pro/ongar o sofrimento
¢ adiar a morte (distanzisia). Entre o nao abre-
viar e o nao prolongar estd o amards com suas

(],ores € recompensas...

E um desafio dificil aprender a amar o pacien-
te na fase final de vida sem exigir retorno,
com a gratuidade com que se ama um l:)ebé,
num contexto social em que tudo é medido
pelo mérito! Porém, ante tal missio ndo se
deve esquecer que o sofrimento humano s6 se
torna intoleravel quando ninguém dele cuida.
Com o mesmo desvelo com que fomos cuida-
dos ao nascer, precisamos também ser cuida-
dos para morrer. Nao po&emos esquecer que a

chave para o bem morrer estd no bem viver.
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Resumen

Tratando con pedidos de eutanasia: la insercion del filtro paliativo

El presente articulo discute cuestiones éticas relacionadas con el final de la vida humana,
presentando datos de Holanda y Bélgica, paises que poseen legislacion especifica y politicas
publicas en relaciéon a la practica de la eutanasia. Destaca, de forma especial, la experiencia belga
a respecto de la introduccién, en el sistema de salud, del procedimiento del filtro paliativo frente
a solicitudes de eutanasia a partir de pacientes competentes y en fase final de vida. Concluye
apuntando que no obstante la persistencia de los llamados casus perplexus, o sea, el no desistir
de la solicitud de eutanasia, la propuesta de cuidados paliativos torna irrelevantes e innecesarias
muchas de esas solicitudes.

Palabras-clave: Eutanasia. Cuidados paliativos. Derecho a morir.

Abstract

Dealing with euthanasia requests: the insertion of palliative filter

This article discusses ethical issues related to the end of human life, presenting data from the
Netherland and Belgium, countries that have specific legislation and public policies related to
euthanasia practice. It highlights, particularly, Belgium experience regarding the introduction
within the health system of the palliative filter procedure in face of euthanasia requests from
competent patients who are in their final stage of life. It concludes by indicating that, despite
persistence of the so-called ‘casus perplexus’, that is, of not giving up on euthanasia request, the
proposal of palliative care becomes irrelevant and uncalled for in many of these requests.

Key words: Euthanasia. Palliative Care. Right to die.

Referéncias

1. Conselho Federal de Medicina. Cédigo de Etica Médica: Resolucdo CFM n® 1.931, de 17 de
setembro de 2010. Brasilia: CFM; 2010.

2. Conselho Federal de Medicina. Resolucdo CFM n° 1.805, de 9 de novembro de 2006
[internet]. Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis é permitido ao médico limitar
ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-
Ihe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva
de uma assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal.

Revista Bioética 2010; 18(3): 549 - 60

559




560

Resolucdo suspensa por decisao liminar do m. juiz dr. Roberto Luis Luchi Demo, nos autos da
Acéo Civil Pdblica n® 2007.34.00.014809-3, da 14° Vara Federal, movida pelo Ministério
Publico Federal [acesso 20 mar 2010]. Disponivel: http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/
CFM/2006/1805 2006.htm.

3. Bernhelm J, Deschepper R, Distelmans W, Mullie A, Bilsen J, Deliens L. Development of
palliative care and legalization of euthanasia: antagonism or synergy? BMJ 2008
Apr;336(18):864-7.

4. Van Den Block L. Euthanasia and other end of life decisions and care provided in final three
months of life: nationwide retrospective study in Belgium. BMJ 2009;339:b2772.

5. Academia Nacional de Cuidados Paliativos. Manual de cuidados paliativos. Sdo Paulo: ANCP;
2009. 320P.

6. Pessini L, Barchifontaine CP. Problemas atuais de bioética. 92 ed. Sdo Paulo: Loyola; 2010. p.
512.

7. Heide A, Onwuteaka-Philipsen BD, Rurup ML, Buiting HM, van Delden JJM, Wolf JEH et al.
End-of-life practices in the Netherlands under the euthanasia act. Special Article. N Engl J
Med 2007;356(19):1957-65.

8. Schotsmans P, Gastman C. How to deal with euthanasia requests: a palliative filter procedure.
Camb Q Helthc Ethics 2009;18(4):425.

9. Oliveira RA, coordenador. Cuidado paliativo. Sdo Paulo: Cremesp; 2008. (Cadernos do
Cremesp).

10. Pessini L, Bertachini L. Humanizacdo e cuidados paliativos. 42 ed. Sdo Paulo: Loyola; 2009.

11. Saunders C. Into the valley of shadow of death: a personal therapeutic journey. BMJ 1996
Dec;313:1599-601.

Recebido: 26.3.2010 Aprovado: 17.6.2010 Aprovagao final: 24.6.2010

Contato

Leo Pessini - pessini@saocamilo-sp.br

Centro Universitario Sdo Camilo - Reitoria. Rua Raul Pompéia, 144 CEP 05025-010. Sao Paulo/SP,
Brasil.

Lidando com pedidos de eutanasia: a insercéo do filtro paliativo



