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Distanasia — o tecnicamente
possivel é eticamente correto para
a dignidade humana?

Jodo Batista Alves de Oliveira”

Resumo

O presente artigo tem por finalidade abordar o tema distanasia, discussao essencial diante
de uma medicina hospitalocéntrica, principalmente na atualidade, quando bioética é
lema em pauta, demonstrando a necessidade da consideragao do emocional do paciente
e de valores humanitarios na hora da morte, ja que esta € uma caracteristica constitutiva
do ser humano, a qual ndo pode ser evitada, mas que pode sim nao ser prolongada e
sofrida conseqiente a procedimentos médicos.

Palavras-chave
Distanasia. Morte digna. Bioética.

DINASTHASIA: IS THE TECHNICALLY POSSIBLE SOMETHING
ETHICALLY RIGHT FOR HUMAN DIGNITY?

Abstract

This paper is intended for presenting an approach to disthanasia, essential discussion on
a hospital-based medicine, especially in the present day, for the bioethics is subject of
study. Bioethics demonstrates the need of taking into account the patient’s emotional
point, as well as his human values on his deathbed. Although death is unavoidable, it is
possible to make it less long-suffering when consequent from medical procedures.

Keywords
Disthanasia. Dignified death. Bioethics.
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DISTANASIA — ;LO TECNICAMENTE POSIBLE ES ETICAMENTE
CORRECTO A LA DIGNIDAD HUMANA?

Resumen

Este articulo tiene por objetivo abordar el tema de la distanasia, discusion esencial
frente a una medicina hospitalocéntrica, principalmente en la actualidad, cuando la
bioética es un tema en pauta y demuestra la necesidad de la consideracion de lo
emocional del paciente y de los valores humanitarios a la hora de la muerte, ya que
ésa es una caracteristica constitutiva del ser humano, que no se puede evitar, pero
que puede no ser alargada y sufrida como consecuencia de los procedimientos

médicos.

Palabras clave
Distanasia. Muerte digna. Bioética.

Introducdo

E inerente a todo ser humano o fato
de ndo pensar em sua morte, ainda que
seja esta a Unica certeza da vida. Hd in-
trinsecamente um sentimento de imor-
talidade que conduz ao apego a vida e 2
negacdo inconsciente da morte.

Porém, ainda que negada, a morte
¢ uma realidade didria, mais ou menos
notada conforme ocorra perto ou distan-
te de nés, a nossos conhecidos ou desco-
nhecidos.

Antigamente morrer era natural;
uma etapa a mais da vida, sob o con-
trole da famfilia, respaldado por um
cuidado religioso. Havia um ritual a ser
cumprido, em que cada um sabia o seu
papel. A morte dofa, mas nao aterrori-

zava.

Mudangas culturais foram ocor-
rendo e avancos tedricos e tecnolégicos
foram agregados a4 medicina. Com isso
a morte deixou de ter um controle fa-
miliar e religioso, passando a ser um
frio acontecimento numa sala de emer-
géncia, ou na assepsia gelada de um hos-
pital, normalmente com o paciente
isolado da familia.

O estilo de vida moderno, a lon-
gevidade permitida pelos avangos mé-
dicos levaram a outras causas de morte,
menos naturais, mais prolongadas, mais
controladas.

A medicina armou-se tecnicamen-
te contra a mMorte, a0 MESMO EMPO em
que passou a se descuidar do ser humano
e a deixar de reconhecer sua impoténcia

frente 4 morte como evento final.
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Muito se discute sobre eutandsia,
talvez pelo reconhecimento da presen-
¢a da morte; pouco ou nada se fala so-
bre distandsia, que € a morte prolongada
e sofrida, gerada por um sentimento de
onipoténcia médica que ndo valoriza o
lado humanitirio do paciente em pro-
cesso de morte, e dos familiares que o
acompanham e sofrem duplamente;
quer seja pela perda em si, quer seja
pelo sofrimento a ela agregada durante
o0 processo de morrer, insistindo em me-
didas extraordindrias para a manuten-
¢ao da vida quando a morte € iminente

e inevitavel.

Discutir o tema nao € se opor a
tecnologia, mas repensar a tecnolatria,
algo desnecessdrio e desumano numa
medicina que deve, na atualidade, va-

lorizar a bioética.

Os objetivos da medicina

Talvez devamos comecar a ava-
liar os objetivos da medicina com uma
pergunta: A medicina é uma arte ou
uma ciéncia?

A resposta, no entanto, € dificil
de ser obtida, variando conforme inter-
pretacGes pessoais ou momentaneas.
Talvez sua validade resida no fato de nos
fazer refletir que, qualquer que seja ela,
estamos sempre limitados em interpre-

tacdes e agoes, devendo, por isso, apren-

der a ponderar lucidamente em cada

caso individual.

Revisando a hist6ria da medici-
na, vemos que houve uma época em que
todos, inclusive o médico, tinham ple-
na consciéncia de suas limitacbes pe-
rante a morte; quando vinha o relacio-
namento médico-padre na missdo de se
completarem para proporcionar uma
morte tranqiiila. Nesse periodo, inclu-
sive, as tentativas excessivas em prolon-
gar a vida de um incurdvel eram vistas
como nao-éticas (PESSINI, 2001).

Antes disso, HipGcrates jd adver-
tia que o homem nao deve exigir da arte
0 que ndo pertence A arte (PESSINI,
2001). Mesmo sem saber e que ocorre-
ria, ja se posicionava contra a distandsia.

A medicina tem por principio
basico salvar a vida. Porém, ndo pode
reduzir essa a sua dimensdo puramente
fisica e se fundamentar exclusivamente

na tecnologia para a preservacao da vida.

Essa postura de intenso e extremo
cuidado tecnolégico ndo sé é agravada
pelo esquema de formacdo de nossas es-
colas médicas, como por uma mudanga
da visao geral da sociedade que, nos casos
de pacientes terminais, espera um mila-

gre da tecnologia antes mesmo de pedi-
lo a Deus (PESSINI, 2001).

Na condi¢do humana é, com cer-
teza, muito dificil decidir o limite en-

tre intervir ou ndo, entre o que € bene-
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ficente e ndo-maleficente. Sé os discer-
nimentos individuais, baseados na va-
loriza¢do do paciente como humano,
além de sua condigdo biol6gica, podem

levar a uma decisdo coerente.

A medicina moderna

Transformacdes tedricas e prin-
cipalmente tecnolégicas sio implemen-
tadas rotineiramente pela medicina.
Especialidades e subespecialidades sur-
gem, e o ser humano comega a ser frag-
mentado em um cuidado estritamente
fisico.

Perdeu-se, com o tempo, o
médico de familia, o médico amigo. Per-
deu-se a visio global (corpo-mente-espi-
rito) e se esqueceu o lado humanitério.

Atributos da vida moderna e no-
vas condi¢oes clinicas levaram a uma
medicina emergencista. Escolas médi-
cas formam seus alunos para o pratico,
para o imediato, a0 mesmo tempo em
que esquecem de ensinar o cuidado com

o ser humano.

Medicamentos e tecnologias pro-
longam a vida. Cuidam do doente e
muitas vezes os despersonalizam, prin-
cipalmente quando estdo em processo
de morte, o que normalmente ocorre
na assepsia fria de um hospital, longe
da famflia, dos amigos, enfim, distante

da vida.

As Unidades de Terapia Intensi-
va (UTI) se proliferaram no intuito de
salvar a vida, o que cumprem bem em
um grande nimero de casos. Porém,
também € o local onde a distandsia ocor-
re mais acentuada ou abertamente, sen-
do tanto mais intensa quanto mais

sofisticada a unidade.

Longe de criticar todo esse trata-
mento, de negar a necessidade de toda
essa tecnologia, o que se busca é alertar
sobre a necessidade do elo entre o tec-
nolégico e 0 humano — precisamos ser
cuidadores do corpo e conhecedores da

alma.

Distanasia — A discussao quando
bioética é tema em pauta
“Inimiga do homem ndo é a mor-

te, mas a desumanidade” (paciente Eli
Khan) (PESSINI, 2001).

Um novo perfil do médico, da
Medicina, dos pacientes e a mudanga
dos tipos de doengas e das causas de
morte na atualidade, conduzem a uma
nova postura do profissional da drea de
satide em relagdo ao paciente que res-
peite sua condigdo humana somada a
sua condicdo puramente fisica enquan-

to ser doente.

A longevidade conseguida com
0$ NOVOS recursos € o conseqiiente sur-

gimento das doengas degenerativas tor-
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naram explicito o sofrimento fisico, que
passa a ndo s6 sensibilizar como a cho-
car, quando se praticam atitudes extre-
mas de preservacgio da vida.

Conseqiiente a esse novo perfil, a
Medicina armou-se tecnologicamente
para aplacar o sofrimento. O que se
nota, No entanto, por vezes, € o prolon-
gamento ¢ ndo o aplacar desse sofrer,
quando se opta pela manutencio de
medidas artificiais extremas para se
manter a fun¢do vegetativa.

Nesse novo contexto surge o paci-
ente chamado de terminal, ou mais atu-
almente de paciente fora de possibilidade
terapéutica de cura, que € aquele que nio
responde mais s intervencdes médicas,
estando num processo inexordvel de mor-
te. E surge também um problema ético
para o médico: como se portar diante desse
paciente? Praticar a eutandsia (antecipa-
¢ao da morte)? Praticar a distanisia (pro-
longar sofridamente o processo de
morrer)? Como conseguir a ortotandsia
(morte no tempo certo)?

E esses questionamentos tornam-
S€ sem respostas ndo sé por sua com-
plexidade particular, como pelo despre-
paro médico em lidar com o lado
humano e emocional do paciente.
Despreparado, o médico, em um con-
flito pessoal, inquire-se: Qual meu li-
mite?

Sem uma resposta a sua prépria
pergunta ele pode acabar, até motivado

pelo sistema, a praticar a distandsia, ou
seja, a pratica de atitudes médicas ex-
tremadas para se manter a vida, levan-
do a uma morte prolongada e com
muito sofrimento, reduzindo a vida a
sua mera condigdo biolégica, quando a
morte se mostra inevitavel, sem bene-
ficio ao paciente ou, em alguns casos,
trazendo maleficios.

Determinar limites para a conti-
nuidade da intervengdo ou determinar
o que € melhor ou pior, é missdo ardua
e extremamente dificil devido aos ml-
tiplos aspectos relacionados (psicolégi-
co, social, médico, pessoal).

Fica claro, entdo, que nio hd
como se padronizar um pensamento ou
uma conduta, variando conforme rela-
¢oes pessoais médico-familia-doente e,
principalmente, pelo fato de o pacien-
te ser capaz ou ndo de suas decisoes nesse
momento especial de sua vida.

Torna-se necessario, entdo, que se
discura a autonomia do paciente e a do
médico dentro desse novo modelo de
atendimento. Para isso hd que se ter
como consideracdo inicial e verdadeira

que a morte € parte da vida.

Um novo relacionamento deve
ser estabelecido entre médico, pacien-
te (quando capaz e liicido) e familiares
e/ou responsdveis legais, devendo ser
clara a exposigao progndstica, para que
todos tenham tempo suficiente para ab-
sorver, interpretar e decidir frente a essa
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nova situacao, principalmente em situa-
¢oes finais da vida, quando sé prepon-
dera a funcéo vegetativa do paciente.

E essencial que haja um claro co-
nhecimento e consentimento de todos em
relagdo ao respeito humano nao s6 do pa-
ciente, como de todos os envolvidos, o
que conduz a uma consciente tomada de
decisdes, o que, no entanto, ndo surge re-
pentinamente ou mesmo pode nem ocor-
rer, ja que o componente emocional é o
forte comandante de decisoes.

Nio pode mais, nesse novo mol-
de, a Medicina se basear na heteronomia.
Deve sim, basear-se na vontade e no po-
der de decisdo do paciente ou de seus re-
presentantes legais sobre a manutencdo
ou interrup¢ao de tratamentos, depois de
adequada informacdo sobre prognéstico,
vantagens e desvantagens desses.

A postura do médico como de-
tentor absoluto das melhores atitudes
a serem tomadas, com relagdao ao pa-
ciente, ndo mais tem lugar na atuali-
dade, diante desse paciente fora de
possibilidade terapéutica de cura.

O problema, ndo s6 ético como
juridico, se d4 naqueles casos em que o
paciente nio pode ser considerado capa-
citado psiquicamente para a tomada de

decistes e nos casos de menores de idade.

Para o paciente que nunca ou que ain-
da ndo se tornou competente e nunca
teve capacidade de decidir... ndo po-

dendo participar do processo de dar
consentimento ou recusar € porque
ninguém pode legitimamente exigir
um juizo substituto em seu favor,
nosso unico recurso € contemplar o
que seria melhor no seu inceresse,
apelando para os principios de bene-
ficéncia e ndo-maleficéncia (PESSINI,
2001, p.78).

Pode um responsavel juridico
realmente responder por um incapaz
psiquico ou por um menor? Quem lhe
garante esse direito? Qu por que ndo
poderia responder por esse, diante de
sua incapacidade? Quem poderia lhe

tirar esse direito?

A tomada de decisdes deve estar
baseada nos principios da beneficéncia
e maleficéncia. Entende-se como bene-
ficéncia aquelas atitudes que conduzem
a manutenc¢do da vida com condicoes
adequadas clinicamente, independente
do sofrimento momentineo que possa
provocar. Jd na maleficéncia as atitu-
des tomadas ndo se prestam a manu-
tengdo da vida e ainda trazem sofrimen-
to ao paciente. E aqui ha que se consi-
derar uma anélise médica e uma pessoal,
ou mais dificil ainda, uma inter-rela-
¢do harmonica dessas.

Dar autonomia a um paciente é
aceitar suas decisdes em relacdo ao seu
motrer, desde que lhe tenham sido for-
necidas todas as informacdes e esteja
emocionalmente capacitado para um

julgamento adequado.
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Nessa aceitagao da decisdo do pa-
ciente, deve o médico, baseado em seu
jutamento de salvar vidas, fundamen-
tar-se na Declara¢do de Veneza sobre o
paciente terminal, adotada na 35 As-
sembléia Geral da Associagio Médica
Mundial de Veneza, Itilia, 1993, que
estabelece:

1 - O dever do médico € curar, quan-
do isso for possivel, aliviar o sofri-
mento e agir na protecio dos melho-
res interesses do seu paciente;

2 - Nio fazer excegio a este principio,
mesmo no caso de doengas incurdveis
ou malformagdes;

3 - Este principio ndo exclui a aplica-
¢Ao das seguintes regras:

3.1 - O médico deve aliviar o sofrimen-
to de um paciente com enfermidade
terminal, através da ndo adogao ou sus-
pensio de um tratamento com o con-
sentimento do paciente ou de sua
familia imediata, caso esteja impossi-
bilitado de expressar sua vonrade. A nio
implantagio ou a suspensdo do trata-
mento nio desobriga o médico de sua
fungdo de assistir o paciente que estd
morrendo e de fornecer-lhe os medica-
MENCOS Necessirios para minimizar o
sofrimento nessa fase terminal;

3.2 - O médico deve abster-se de utili-
zar medidas extraordindrias que ndo
tragam beneficios para o paciente;

3.3 - O médico pode, quando nio for
possivel reverter o processo final de ces-
sacdo das fungdes vitais, aplicar meios
artificiais, quando os mesmos forem ne-
cessarios para manter ativos Grgdos a
serem utilizados em transplantes, des-
de que proceda de acordo com as leis

do pais, ou em virtude de um consen-
timento formal dado pela pessoa res-
ponsével, com a certificacio da morte
ou da irreversibilidade da atividade vi-
tal constatada por médicos nio relacio-
nados com os transplantes ou com o
paciente receptor do transplante, de-
vendo os médicos do doador serem to-
talmente independentes dos médicos
que tratam propriamente do receptor.
(DECLARACAO...)

O fato de o paciente ter autono-

mia € legitimo, j4 que:

A autonomia da vontade € a consti-
tui¢do da vontade, pela qual ela é para
si mesma uma lei, independente de
como forem constituidos os objetos
do querer. O principio da autonomia
€, pois, nao escolher de outro modo,
mas sim deste: que as mdximas da
escolha, no préprio querer, sejam ao
mesmo tempo incluidas como lei

universal (KOVACS, 1998, p.63).

Importante de se considerar nes-
se contexto € que essa autonomia pode
ainda por muito tempo ser uma uto-
pia, jd que aquele paciente que necessi-
ta do sistema piblico de atendimento
normalmente néo vai ter a liberdade de
escolha. Hé a necessidade do sistema
mudar para que promova condicdes de
atendimento e conseqiientemente de
concessdo de autonomia. Hé que se ter
uma mudanga na concepgio do que €
satde, do que € cuidar, do que é respei-
tar. E acima de tudo, dar condicdes ins-
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titucionais e profissionais para que todo

esse processo ocorra adequadamente.

Um cuidado nessa etapa € que 0
didlogo estabelecido entre médico e
paciente ou seus familiares ndo seja ba-
seado no discurso técnico, devendo ao
contrario, ser pautado no conhecimen-
to leigo, para que os fatos ndo se tor-

nem obscuros e incompreensiveis.

Antes de considerarmos o fato de
conceder ou nio a autonomia a um pa-
ciente fora de possibilidade terapéuti-
ca de cura, temos que rever nossos con-
ceitos e posicionamentos sobre o

binémio vida-morte.

Subitamente, a morte se impde im-
piedosamente, e se mostra presente
talvez para que repensemos os verda-
deiros valores e conceitos, pois nos
obriga a um mergulho profundo ¢

solitdrio (PIERRE, 2002).

e também exige que repensemos nos-
sas atitudes médicas, que ndo podem
ser baseadas na heteronomia como sem-
pre foram.

Temos que considerar que a Me-
dicina evolui permitindo cuidados pa-
liativos, mas que sua missdo € a de
cuidar, dar o auxilio mdximo que pode
receber o paciente com “morte anun-

ciada”. Reconhecer que o paciente:

quer compartilhar com alguém que
possa compreender seus sentimentos de

dor, raiva, culpa e até mesmo o de iso-
lamento, onde encontra um pouco de
alivio e paz” (PIERRE, 2002).

A tecnologia ndo deve prolongar
o sofrimento. O médico, e principal-
mente o académico médico deve apren-
der a observar, expor, discutir, vivenciar
e analisar sua rela¢do com a morte, en-
tendendo que o seu papel é maior que

o de curar o corpo.

Se o médico ndo estiver atento... 4
quanto suas convicgoes e valores ar-
raigados o ameagam, poderd conti-
nuar exercendo um poder que me
parece inttil e absolutamente cruel,
que ¢é o prolongamento da vida
monitorada, no momento da morte,
tentando conseguir o controle da du-
racio e do momento em que ela de-
verd ocorrer, Estd tomado pela
fantasia de interferir no processo do
ciclo da natureza (PIERRE, 2002).

Reconhecer suas necessidades
pessoais € fato de extrema importancia
para o médico a fim de que se sinta con-
fortdvel nos cuidados ao paciente fora
de possibilidade terapéutica de cura, e
ndo tenha comprometimento de sua
vida profissional e privada.

A interacio médico-paciente-fa-
milia deve ser a base das decisdes e ati-
tudes nessa fase terminal do paciente,
assim como deve sempre haver a inte-
racio interdisciplinar que pode contri-
buir muito para todos os envolvidos.
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Dar autonomia implica em conce-
der ao paciente, assim como a seus fami-
liares, todas as informactes necessarias
para que realizem o julgamento adequa-
do e, posteriormente, apoid-los e acom-
panha-los em suas decistes, seja por meio
dos cuidados médicos, do didlogo ou
mesmo do siléncio participativo.

Significa termos que mudar pen-
samentos, posicionamentos, atitudes e
inclusive leis para que o direito seja
concedido, porém baseado em normas
€ticas as quais protejam todos os en-
volvidos e, principalmente, aqueles in-

capazes de optar por si mesmos.

E necessirio que haja, no Brasil,
a discussdo sobre a autonomia do paci-
ente fora de possibilidade terapéutica
de cura para que se possa estender a todo
paciente o seu direito, além das condi-
¢bes ideais para os cuidados paliativos
necessarios, quando o controle da dor é
o bem maior.

Finalmente devemos, em cada
caso particular, renovar os questiona-
mentos: o paciente tem o direito de ser
atendido em sua decisio de receber ou
ndo tratamento? O médico tem o di-
reito de discordar do paciente? Ques-
tionando poderemos, a cada situacio,
aprender a refletir e a amadurecer, con-
tribuindo para a adocdo de melhores
atitudes por parte dos profissionais, do

paciente e também de nés mesmos, jd

que a autonomia do paciente fora de
possibilidade terapéutica de cura nio €
s6 um problema filoséfico, mas tam-

bém uma nova realidade médica.

O posicionamento teolégico

A Igreja Catdlica se posiciona bem,
de forma sensata e humanitdria em rela-
¢do aos cuidados que devem ser presta-
dos ao paciente fora de possibilidade
terapéutica e cura.

E citagio de documento do Papa
Jodo Paulo IT (Evangelium Vitae, 1995):

Distinta da eutandsia € a decisdo de
renunciar ao chamado excesso tera-
pEutico, ou seja, a certas intervencdes
médicas jd inadequadas 4 situacio real
do doente, porque ndo proporciona-
das aos resultados que se poderiam
esperar ou ainda porque demasiado
graves para ele e para sua familia.
Nestas situagoes, quando a morte se
anuncia iminente e inevitdvel, pode-
se em consciéncia renunciar a trata-
mentos que dariam somente um pro-
longamento precirio e penoso da
vida, sem, contudo interromper os
cuidados normais devidos ao doente
em casos semelhantes. A rentincia a
meios extraordindrios ou despropor-
cionados ndo equivale ao suicidio ou
a eutandsia: exprime antes, a aceita-
¢do da condigdo humana diante da
morte.

Um memorando do episcopado
canadense diz:
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A nossa sociedade acredita na menti-
ra segundo a qual a Medicina moder-
na controlaria a qualidade e o mo-
mento da morte e da vida. Na
realidade, controlamos poucas coisas.
A nossa capacidade de ressuscitar,
prolongar ou curar € parcial e
efémera. Reconhecer esses limites e
continuar a ser realmente humilde
perante a morte € uma caracteristica
da posicio catélica (CONSELHO...,
1995).

A Igreja reconhece que a nega-
¢do da obstinagdo terapéutica ndo sig-
nifica provocar a morte, mas sim a acei-
tacio de que ndo podemos impedi-la.
Talvez devamos entdo compartilhar
desse posicionamento e voltarmos 2 re-
lacio de companheirismo médico-pa-
dre no processo de morte iminente, tor-
nando-o mais natural, acolhedor,
valorizando o humanitdrio mais do que

a mera condigdo biolégica.

Conclusao

Reconhecidamente;

hoje a Medicina estd bem aparelhada
para combater a dor, mas encontra-
se num estagio bastante rudimentar
no que diz respeito ao controle do so-

frimento (PESSINI, 2001, p. 287).

Precisamos aprender a entender
que “podemos ser curadores de uma
doenga classificada como mortal, mas

niao de nossa mortalidade” (PESSINI,
2001, p.333). Aprender a reconhecer
nossos limites de atuacdo e a necessida-
de da interacdo fisico-psiquico. A acei-
tar que a Medicina nao € necessariamen-

te inimiga da morte.

No cuidado médico:

hd uma obrigatoriedade, para cada pes-
soa, de se usar os meios ordindrios ao
seu alcance para promover a saude. Mas
ndo é obrigat6rio o uso de meios extra-
ordindrios quando ndo se tem mais

chances de cura (PESSINI, 2001).

Virias perguntas devem ser re-
novadas sempre: até quando prolongar
o inevitdvel? Ampliamos a vida ou pro-
longamos a morte? O possivel € o eti-

camente correto?

A administracao humana da mor-
te € responsabilidade final mais exigen-
te para o médico, que € convidado a
reconhecer em seu paciente uma limi-
tacdo inerente a ciéncia e a arte da Me-
dicina: nossa condi¢do de seres mortais
e finitos (PESSINI, 2001, p.332).

Por fim devemos entender que

[...] inevitavelmente, cada vida hu-
mana chega ao seu final. Assegurar
que isso aconteca de uma forma dig-
na, cuidadosa e menos dolorosa pos-
sivel merece tanta prioridade quanto
qualquer outra. Essa ¢ a prioridade
nio somente para a profissio médi-
ca, para o setor de satde ou para os
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servigos sociais, mas para toda a so-
ciedade (PESSINI, 2001, p.33).

O tema estd em pauta para que
repensemos nossos conceitos, valorize-
mos Nossos doentes e possamos conce-
der-lhes um tratamento condizente com
sua dignidade humana, para que os te-
nhamos ndo mais como doentes, mas
como pacientes portadores de um valor
humanitario fundamental, que nos poe
hoje a discutir bioética e dignidade

humana.
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