-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by UNESC

UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - UNESC
CURSO DE DIREITO

GISELE MARTINS SABINO

CUIDADOS PALIATIVOS E O SISTEMA UNICO DE SAUDE: LIMITES
JURIDICOS E BIOETICOS

CRICIUMA
2018


https://core.ac.uk/display/297691002?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

GISELE MARTINS SABINO

CUIDADOS PALIATIVOS E O SISTEMA UNICO DE SAUDE: LIMITES
JURIDICOS E BIOETICOS

Monografia apresentada para a obtencao do
titulo de Bacharel em Direito, no Curso de
Direito da Universidade do Extremo Sul
Catarinense - UNESC.

Orientador: Prof. Dr. Reginaldo de Souza Vieira

CRICIUMA
2018



RESUMO

A terminalidade da vida continua sendo um grande desafio a ser enfrentado pelos
meédicos, pacientes e familiares. Sendo que existem trés formas de lidar com o
processo de morrer, que seria a eutanasia, distanasia e ortotanasia. A eutanasia
consiste em dar fim ao sofrimento, provocar a morte do paciente. Enquanto a
distanédsia é a pratica excessiva de tratamentos e procedimentos para que se
consiga alcancar a cura, independente dos danos e do sofrimento causados ao
paciente. E por fim a ortotanasia, que é proporcionar ao paciente um processo de
morrer digno, onde ndo serd adiantada e nem adiada a morte, ela ocorrera ao seu
tempo. Atualmente a pratica da ortotanasia ocorre por meio da aplicacdo dos
cuidados paliativos, que consiste em amenizar o sofrimento do paciente. Os
principios bioéticos proporcionam ao paciente o direito de optar por qual caminho ele
irA seguir, lne dando autonomia na tomada de decisdes, por exemplo. O presente
estudo tem como objetivo demonstrar a dificuldade de implantar os cuidados
paliativos no SUS, em funcdo da falta de preparacédo dos profissionais da area da
salude e também das leis em vigor, os pacientes encontram diversas dificuldades ao
tentar aplicar o principio constitucional da dignidade da pessoa humana, que
consiste em viver e morrer com dignidade. O presente estudo se utiliza de
metodologia dedutiva, com pesquisa tedrica e qualitativa, com o uso de material

bibliografico.

Palavras-chave: Bioética. Cuidados paliativos. Principio da dignidade da pessoa
humana. Terminalidade da vida. Sistema Unico de saude.



ABSTRACT

The termination of life continues to be a major challenge to be faced by physicians,
patients and family members. Being that there are three ways to deal with the dying
process, which would be euthanasia, dysthanasia and orthatanasia. Euthanasia
consists in ending the suffering, causing the death of the patient. While dysthanasia
IS excessive practice of treatment and procedures to achieve healing, regardless of
the damage and suffering caused to the patient. And finally, orthothanasia, which is
to provide the patient with a dignified death process, where death will not be
advanced or delayed, it will occur in its time. Currently the practice of ortho- thasias
occurs through the application of palliative care, which consists of easing the
suffering of the patient. Bioethical principles provide the patient with the right to
choose which path he will follow, giving him autonomy in decision making, for
example. The present study aims to demonstrate the difficulty of implanting palliative
care in SUS, due to the lack of preparation of health professionals and also the laws
in force, patients encounter several difficulties in trying to apply the constitutional
principle of the dignity of the human person , which consists of living and dying with
dignity. The present study uses a deductive methodology, with theoretical and

qualitative research, with the use of bibliographic material.

Keywords: Bioethics. Palliative care. Principle of the dignity of the human person.

Terminality of life. Health Unic System.
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1. INTRODUCAO

O presente estudo demonstrard qual a importancia dos cuidados
paliativos para o Sistema Unico de Saude, explicando as dificuldades enfrentadas
para a sua perfeita execucao, e ainda, analisara os principios do SUS e os principios
bioéticos, utilizando-os como base para que o principio da dignidade da pessoa
humana seja respeitado nas situagcdes em que envolvem cuidados paliativos nos
pacientes terminais.

Ao final deste estudo sera possivel determinar a relevancia dos cuidados
paliativos no Sistema Unico de Salde, como uma das formas mais dignas de
encarar o processo do morrer e ainda quais os obsticulos juridicos e bioéticos
enfrentados pelos profissionais da area da saude no momento de aplicacdo desse
tipo de cuidado.

A medicina, atualmente, possui diversos recursos que sao utilizados da
melhor forma possivel, para que o maior nimero de vidas sejam salvas, porém, tem
como principal desafio o combate as doencas mais graves, classificadas como
terminais, e é em funcdo desse desafio constante, que, por diversas vezes €
frustrante para os profissionais da &rea da saude tratar esses pacientes.

Chega um momento em que o0s médicos, ap0s aplicarem todos o0s
tratamentos viaveis, acabam apenas prolongando o sofrimento do paciente, sem
melhora significativa do quadro clinico, e muito menos uma opcdo de cura para a
enfermidade que o assola, com isso acabam adiando o fim da vida, fazendo com
gue o processo do morrer se torne muito mais doloroso para o paciente e todos que
estdo a sua volta.

Este trabalho tem como foco principal demonstrar os obstaculos
enfrentados pelos pacientes e pelos profissionais da area da saude para a
implantagéo dos cuidados paliativos no SUS.

Inicialmente sera explicado como ocorreu o0 surgimento do SUS, quais
foram os marcos histéricos relevantes até que ocorresse a sua regulamentacdo e
estabelecida sua organizacdo. Sera feita uma analise dos principios que regem o
SUS.

Dando continuidade ao estudo, serdo analisados os principios bioéticos,
em seguida, explicando o conceito de terminalidade da vida, e suas modalidades,

gue sdo: eutanasia, ortotanasia e distanasia. Ao concluir essa parte do estudo, sera



explicado o principio da dignidade da pessoa humana e sua aplicabilidade quanto ao
processo do morrer.

Para atingir o objetivo do presente estudo, sera estudado a relevancia,
para a sociedade médica, dos cuidados paliativos e meios alternativos de tratamento
para ndo prolongar o sofrimento do paciente, a qual serd demonstrada através da
Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n° 1.805/2006, e também com criacéo
e constante utilizacdo dos Comités de Bioética.

Ao final do presente estudo, estard clara a importancia dos cuidados
paliativos no processo de morrer com dignidade, pois o principio da dignidade da
pessoa humana junto com os principios bioéticos, fazem com que seja possivel a
adequacao dos cuidados paliativos ao SUS, aos seus principios e diretrizes.

A metodologia de pesquisa utilizada foi a dedutiva, consistindo em

pesquisas teoricas e qualitativas, realizadas através de material bibliografico.



2. SISTEMA UNICO DE SAUDE: SURGIMENTO, ORGANIZACAO E PRINCIPIOS

Neste capitulo sera contextualizado o processo de surgimento do Sistema
Unico de Saude. A seguir, tendo por referéncia a Constituicio Federal de 1988,
tratar-se-a da organizacéo do SUS e das responsabilidades entre as esferas federal,
estadual, distrital e municipal.

Por fim, no ultimo item deste capitulo ser4 desenvolvido acerca dos
principios e diretrizes do SUS, os quais orientam o funcionamento do sistema,

inclusive, no que concerne aos cuidados paliativos.
2.1. SURGIMENTO DO SUS

Em 1500, quando os portugueses chegaram ao Brasil, tiveram a
impressao de uma regido saudavel, o que chamaram de “paraiso” tropical, com
habitantes saudaveis, fortes e resistentes, porém com o passar do tempo, jaA no
século XVII, essa imagem foi desfeita, pois a chegada dos portugueses trouxe
consigo doencas tipicas de Portugal, se misturando com as doencas tipicas do Brasil
e ainda devendo considerar 0s outros estrangeiros que aqui circulavam com a
finalidade de comercializar produtos. Comecaram a se desenvolver diversas
doencas transmissiveis, se disseminando bem rapido e ocasionando algumas
epidemias (AGUIAR, 2011).

A histéria da saude publica no Brasil, comeca a mudar com a chegada da
Corte portuguesa, em 1808, que se instalou no Rio de Janeiro. Naquele momento, a
cidade passou a ser o centro das atencdes quando o0 assunto eram acfes sanitarias.
Como consequéncia o Brasil precisava de médicos, e assim houve a necessidade de
fundar as primeiras academias médico-cirurgicas, que ficavam localizadas no Rio de
Janeiro (1813) e na Bahia (1815) (CONASS, 2011).

Em 1824, foi publicada a Constituicdo Politica do Império do Brasil, na
qual ndo ha mencéo no sentido da saude publica nacional, sendo que no unico local
em que a palavra saude é mencionada, € no artigo 179, inciso XXIV, que determina
“‘Nenhum género de trabalho, de cultura, industria, ou comércio pode ser proibido,
uma vez que ndo se oponha aos costumes publicos, a seguranga, e saude do
Cidadaos” (BRASIL, 1824).

Ja com a chegada da Republica, algumas mudancas ocorrem, apesar de

singelas, dificuldades quanto as teorias a serem ensinadas nas academias de
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medicina, foi crescendo o estudo das doencas e as técnicas para sua prevencao,
bem como, quais os procedimentos a serem tomados nos casos de surtos
epidémicos, posteriormente comecou a ser chamado de epidemiologia. Mesmo com
todos os estudos, a falta de organizagéo dos servigos de saude facilitou a ocorréncia
de novos surtos epidémicos, como os de variola, febre amarela, peste bubdnica,
febre tifoide e a colera, matando milhares de pessoas entre 1890 e 1900 (BERTOLLI
FILHO, 2011).

Em 1891, foi publicada a Constituicdo da Republica dos Estados Unidos
do Brasil, a qual ndo versou sobre saude, seguindo o exemplo da Constituicdo
Imperial de 1824 (BRASIL, 1891).

Em 1904, ocorreu a imposi¢cao pelo estado, que todos se vacinassem
contra a variola, alguns meédicos e membros da sociedade civil contrarios a
vacinacdo iniciaram a chamada Revolta das Vacinas, sendo reprimida em poucos
dias (AGUIAR, 2011).

Em 1934, foi publicada a Constituicdo dos Estados Unidos do Brasil, que
é bem clara ao determinar em seu artigo 10, inciso Il, que o dever de cuidar da
salude e da assisténcia publica é da Unido e dos Estados, concomitantemente. E
ainda em seu artigo 121, § 1°, alinea “h”, prevé as garantias, atualmente conhecidas

como previdenciarias, e em seu artigo 138, alinea “f” e "g”, determina que a Uniao,
Estados e Municipios, devem, nos termos das respectivas leis, tomar providéncias
sanitarias, “para diminuir a mortalidade e morbidade infantil, propagacéo de doencas
transmissiveis” e ainda “cuidar da higiene mental e incentivar a luta contra os
venenos sociais” (BRASIL, 1934).

Logo em seguida, em 1937, foi publicada a Constituicdo dos Estados
Unidos do Brasil, que atribui em seu artigo 16, inciso XXVII a Unido a competéncia
para legislar sobre a defesa e protecdo da saude, especialmente no tocante as
criancas (BRASIL, 1937).

Em 1946, foi publicada a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil,
na area da saude, definiu em seu artigo 5°, inciso XV, alinea “b”, a competéncia da
Unido em legislar sobre defesa e protecdo a saude, que conforme o artigo 6°, ndo
exclui a competéncia estadual supletiva (BRASIL, 1946).

Apos as diversas tentativas de planos, institutos, fundagbes e outros
orgaos para organizar e fiscalizar a Saude Publica Brasileira, ndo alcancarem o

objetivo. Em 1953, o Ministério da Saude foi instituido, pela Lei n°® 1.920, que dividiu
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o entdo Ministério da Educacdo e Saude, em Ministério da Saude e Ministério da
Educacdo e Cultura (AGUIAR, 2011). Ficando o Ministério da Saude com 1/3 do
orcamento definido no Decreto n° 9.486, artigo 2°, alinea “a” (BRASIL ,1953).

Em 1956, foi criado o Departamento Nacional de Endemias Rurais, o qual
organizava e executava a investigacdo de diversas doencas perigosas existentes no
pais (CONASS, 2011). No ano de 1963, foi realizada a Ill Conferéncia Nacional da
Saude (CNS), levando para discusséo, principalmente, os seguintes assuntos “[...]
rediscussao da distribuicdo de responsabilidades entre os entes federativos, uma
avaliacdo critica da realidade sanitaria do pais e uma clara proposicdo de
municipalizagao dos servigos de saude]...]” (CONASS, 2011, p. 16).

Com a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1967, ficou
estabelecida competéncia da Unido para: artigo 8°, inciso XIV “estabelecer planos
nacionais de educacgdo e saude” (BRASIL, 1967), para legislar sobre: artigo 8°,
inciso XVII, alinea “c” “[...] de seguro e previdéncia social [...]” (BRASIL, 1967) ndo
excluindo a competéncia supletiva dos Estados, conforme previsto no artigo 8°, § 2°.
Garantindo ainda no artigo 158, inciso XV “assisténcia sanitaria, hospitalar e médica
preventiva” (BRASIL, 1967). Porém esta ConstituicAo durou apenas 2 anos, 1969
aprovada a Emenda Constitucional n° I, fazendo a seguinte alteracdo, no que diz
respeito a saude, artigo 25, § 4° determina a aplicacdo de 6%, do valor creditado
oriundo do Fundo de Participacdo dos Municipios, em saude.

Para combater as dificuldades enfrentadas até aquele momento, surge o
denominado movimento sanitarista, que impactaria fortemente o processo de
surgimento do Sistema Unico de Salde e o seu reconhecimento constitucional na
CRFB/1988. Vieira (2013) explica que na década de 1970 aconteceu 0 movimento
sanitario, que tinha como principal objetivo “construir as bases de um sistema de
saude publico, que pudesse atender todos 0s niveis de atencéo a saude e de forma
universal” (VIEIRA, 2013, p. 314).

Um dos principais produtos desse movimento foi a elaboracdo de um
documento intitulado Pelo direito universal a saulde, que sublinha a
necessidade de o Estado se comprometer definitivamente com a assisténcia
a salde da populacdo. Nesse texto, afirma-se com énfase que o acesso a
assisténcia médico-sanitaria € direito do cidaddo e dever do Estado
(BERTOLLI FILHO, 2011, p. 63).
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Logo em seguida, ja na década de 1980, o Estado passa a fornecer
incentivos fiscais, e logo inicia a venda de planos de saude de forma individual,
estes também com incentivo fiscal.

Na 82 Conferéncia Nacional de Saude, teve o debate de algumas teses,
como: “[...] a instituicdo de um sistema unico de saude, tendo como principios a
universalidade e integralidade da atencéo, a descentralizacdo, com comando Unico
em casa esfera de governo, [...]” (FINKELMAN, 2002, p. 248), as quais também
foram debatidas no Conselho Nacional de Reforma Sanitaria, apés essa ampla
discusséo, acabou por incorporar o texto constitucional (FINKELMAN, 2002).

O SUS foi criado, com a intencdo de atender a toda populagdo de forma
igualitaria, para que os pacientes que ndo tinham condicdes de pagar pelo
tratamento, fossem atendidos na integralidade pelos profissionais da saude. Os
anicos que eram atendidos nesse sistema de saude anterior ao SUS eram o0s
profissionais de carteira assinada, ou seja, uma pequena parcela da populacao, e
todos os demais, se encaixavam na categoria dos que precisavam recorrer aos
curandeiros ou pagavam para serem atendidos.

Somente com a Constituicdo Federal de 1988 é que o dever do Estado de
garantir a saude para toda a populacao ficou claro, sendo positivado nos artigos 196
e 198 da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988):

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servigos para
sua promocgao, protecao e recuperacao.

[...]

Art. 198. As acdes e servigcos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagao, com dire¢&@o Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participacédo da comunidade.

E foi com a cria¢do do Sistema Unico de Saude (SUS) que se deu inicio a
efetivacdo do Estado em cumprir com seus deveres constitucionais. Como o Poder
Constituinte ndo obteve sucesso ao especificar os deveres do Estado no tocante a
saude publica, em 1990 foram criadas as Leis Organicas de Saude, Lei n° 8.080/90
e Lei n® 8.142/90, com o intuito de organizar o funcionamento do SUS, detalhando
funcdes, limites, deveres e obrigacdes de forma mais especifica (ASSOCIACAO
PAULISTA DE MEDICINA, 2010).
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2.2. ORGANIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Apesar de as propostas apresentadas na 82 Conferéncia Nacional de
Saude, ndo terem sido aplicadas imediatamente, o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) providenciou a criagdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (Suds), tornando-se um facilitador para a formacdo do
SUS (MATTA; MOURA, 2007).

A Constituicdo ao determinar que a saude € dever do Estado, preceitua
que o modelo de saude esta baseado nas necessidades da populagéo, tais como,
boa alimentacédo, moradia, fonte de renda, lazer, educacgéo entre outros.

Para regulamentar o funcionamento do SUS, foi promulgada em 1990 a
Lei de n° 8.080, que além de organizar o funcionamento do SUS como um todo,
dispbe sobre as condi¢des para promover salude a toda populagéo, dispondo ainda
que o SUS é unico, ou seja, abrange o pais inteiro, sendo que cada esfera do
Estado a exerce de acordo com sua competéncia (BRASIL, 1990).

Conforme determina o artigo 9°, da Lei 8.080/90 (BRASIL, 1990):

Art. 9° A direcéo do Sistema Unico de Satde (SUS) é Unica, de acordo com
oinciso | do art. 198 da ConstituicAo Federal, sendo exercida em cada
esfera de governo pelos seguintes érgaos:

| - no &mbito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il - no &mbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria
de Saude ou 6rgao equivalente; e

Il - no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Salde ou 6rgao
equivalente.

O artigo acima estabelece quais 6rgdos sdo responsaveis pela gestao do
SUS, ficando da seguinte forma: em esfera federal, cabe ao Ministério da Saude; na
esfera estadual e no Distrito Federal, cabe as Secretarias de Saude Estadual; ja na
esfera municipal, cabe as Secretarias de Saude Municipal, ou em caso de ndo haver
estas, 6rgdo equivalente. Cabe salientar, que as entidades filantropicas e sem fins
lucrativos terdo preferéncia diante das empresas privadas, sendo que estas somente
poderdo participar do SUS mediante contrato de direito publico, devendo lembrar
que ambas participarao de forma complementar (FINKELMAN, 2002).

O SUS tem alguns principios e diretrizes que Ihe oferecem suporte para
um bom funcionamento, qualidade e garantias na prestacéo do servico de promover
a saude de todos os brasileiros, a Associacdo Paulista de Medicina explica da

seguinte forma:


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constitui%C3%A7ao.htm#cfart198
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O SUS fundamenta-se em trés principios: universalidade, igualdade e
equidade. A equidade como principio complementar ao da igualdade
significa tratar as diferencas em busca da igualdade. As diretrizes do SUS
sdo trés: descentralizacdo, participacdo da comunidade através dos
Conselhos de Saude e o atendimento integral, ou seja, prover as acdes
curativas e as agbes preventivas necessarias (ASSOCIACAO PAULISTA
DE MEDICINA, 2010, p. 14)

A lei n® 8.080/90 trata dos seguintes assuntos:

a. da organizacdao, da direcéo e da gestédo do SUS;

b. da definicAo das competéncias e das atribuicbes das trés esferas de
governo;

c. do funcionamento e da participagdo complementar dos servigos privados
de assisténcia a salde;

d. da politica de recursos humanos;

e. dos recursos financeiros, da gestdo financeira, do planejamento e do
orcamento (CONASS, 2011, p. 26).

E alei n® 8.142/90, “dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestao
do Sistema Unico de Salde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude e da outras providencias” (BRASIL, 1990).

O artigo 1° da lei n°® 8.142/90 dispde sobre a participacdo da sociedade e,
sobre como e quando serdo realizadas as Conferéncias Nacionais de Saude:

Art. 1° O Sistema Unico de Saude (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo
das funcbes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas:

| - a Conferéncia de Saude; e

Il - o Conselho de Saude.

§ 1° A Conferéncia de Salde reunir-se-4 a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacao de
saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saiude nos
niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude (BRASIL, 1990).

A composicdo dos Conselhos de Saude esta disposta no paragrafo 2°, do
artigo 1° da lei 8.142/90, e a sua principal funcado é a discussao sobre a saude, o
estudo, e negociacdo de propostas para melhorias, sendo que, estes conselhos

existem em esfera federal, estadual, municipal:

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgédo
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de saude e usudrios, atua na formulacao de estratégias e no
controle da execugdo da politica de salde na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisbes serdo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo (BRASIL, 1990).


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm

15

Esses Conselhos de Saude terdo representacdo na Conferéncia Nacional
de Saude, conforme o artigo 1°, paragrafo 3° da lei 8.142/90 “§ 3° O Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretéarios
Municipais e Saude (Conasems) terdo representacdo no Conselho Nacional de
Saude” (BRASIL, 1990). E esta representacdo devera ocorrer respeitando o previsto
no §4° da mesma lei “§ 4° A representacao dos usuarios nos Conselhos de Saude e
Conferéncias sera paritaria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos”
(BRASIL, 1990).

Enquanto o artigo 2° dispbe sobre as questdes financeiras, como o
repasse regular e automatico para os municipios, estados e Distrito Federal, e para
que estes recebam esses recursos precisam ter: Fundo de Saude, Conselho de
Saude, Plano de Saulde, Relatério de Gestdo, Contrapartida de recursos para a
Saude no respectivo orcamento e Comissao de elaboracdo do Plano de Carreira,
Cargos e Salarios (CONASS, 2011).

Neste sentido, Vieira (2013, p. 326) expde que:

[...] o SUS pressupde um sistema integrado, que envolve todos os entes
federativos e dispbe de uma estrutura de acdes e servigcos
constitucionalmente, que n&o necessitava de uma complementacao
legislativa ou administrativa para funcionar. Nesse sentido, ndo podem os
poderes instituidos (incluindo quaisquer dos entes federativos) criarem
Obices para que o SUS cumpra o papel que a Sociedade dentro do
processo constituinte lhe conferiu. Assim, de forma integrada os entes
federativos devem atuar no sistema, com o objetivo de garantir o
preconizado no texto da CRFB/88.

Com o passar dos anos buscou-se a evolucdo do Ministério da Saude
para que este 6rgdo fosse compativel com a funcdo a ser desempenhada nesse
momento de implantagdo do SUS (CONASS, 2011). Em 2016, o Decreto
Presidencial n° 8.901, “Aprova a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo
dos Cargos em Comissao e das Fungdes de Confianga do Ministério da Saude, [...]”
(BRASIL, 2016).

Sendo essa a organizacdo do SUS, ainda passando por mudancas

frequentes, sempre respeitando e honrando os principios e diretrizes do SUS.

2.3. PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Para organizar a estrutura e funcionamento o SUS possui um conjunto de

principios e diretrizes, que derivam dos debates realizados na 82 Conferéncia de
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Saude, podendo ser verificado no relatoério final da conferéncia. Sendo assim, o SUS
e seus principios sédo considerados filhos da Revolucdo Sanitaria Brasileira, ou seja,
foram elaborados pela Sociedade (VIEIRA, 2013).

Cabe salientar, que existe certa dificuldade em distinguir os principios e
as diretrizes do SUS, pois ao analisar o texto do artigo 198 da CRFB/88 foi utilizado
o termo diretrizes do SUS, que sao: descentralizacdo, atendimento integral e a
participacdo da comunidade. No entanto, ao analisar a LOS, em seu artigo 7° foi
elencado um rol de 13 principios, os quais contemplam os 5 principios implicitos nos
artigos 196 e 198 da CRFB/88, o que gera maior confusdo quanto as expressdes
(RODRIGUES, 2016; VIEIRA, 2013).

Trataremos dos seguintes principios: igualdade, integralidade, unicidade,
descentralizagdo, participagdo da comunidade, universalidade, regionalizacdo e

hierarquizacao.

2.3.1. Principio da Igualdade

Quando estudado o conceito de igualdade, como principio do SUS, ndo

pode ser considerado apenas seu aspecto formal, conforme Vieira (2013, p. 336):

A igualdade pressupde a ndo discriminacdo, entretanto, esta ndo pode ser
vislumbrada apenas em seu aspecto formal. Portanto, a igualdade pura e
simples pode se consubstanciar em desigualdade, o0 que enseja a
necessidade de fazer-se uso da equidade, com vistas a garantir a prioridade
no atendimento de acordo com a realidade das condi¢cbes de saude do
usudrio do SUS.

Significa que os atendimentos realizados nas unidades de saude devem
levar em consideracdo exclusivamente as condicbes de salude do paciente,
estabelecendo uma ordem de atendimento conforme a gravidade. Esta ordem de
atendimento ndo deve ser alterada por motivos diversos as condi¢cdes de saude do
paciente, como, por exemplo, nos casos de cirurgias eletivas, ou seja, sem urgéncia,
0 paciente pode estar ocupando um leito de hospital que poderia estar sendo
ocupado para um caso mais grave.

Vieira (2013) explica que a utilizagdo do termo equidade é mais
apropriada quando se fala no principio da igualdade, exatamente para evitar a
confusé@o com o significado formal de igualdade.

Para que seja alcancado o ideal de igualdade almejado no atendimento

do SUS é necessério que haja um atendimento igual entre desiguais, sendo que o
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critério principal de avaliacdo no momento de elencar prioridades de atencdo deve
ser a necessidade de atencdo médica a debilidade de saude que o paciente esta
apresentando (PAIM; SILVA, 2010).

2.3.2. Principio da Integralidade

A integralidade, prevista no artigo 198 da CRFB/88, inciso Il, “atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢cos
assistenciais” (BRASIL, 1988), e na LOS, no artigo 7°, inciso I, “[...] entendida como
conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema” (BRASIL, 1990).

Pode ser interpretada por duas dimensdes, a horizontal onde ocorre “[...] a
acdo da saude em todos 0s campos, 0 que exige a organizacdo de todos os niveis
de atencgéo articulando-se a referéncia e contrarreferéncia aos servicos de pequena,
média e alta complexidade de forma efetiva e resoluta [...]” (AGUIAR, 2011, p. 51), e
na vertical onde “[...] inclui a visdo que se tem do ser humano como um todo, unico e
indivisivel [...]” (AGUIAR, 2011, p. 51).

No contexto institucional, surgiu como um contraponto ao sistema
utilizado, onde “[...] se dividia nas acdes promovidas pela saude publica e pela
medicina previdenciaria.” (MATTA; PONTES, 2007, p. 52).

Assim, surge a proposta de tornar as esferas de governo e os niveis de
atencdo a saude de forma que o Estado possa garantir a saude forma completa, do

procedimento mais simples, ao mais complicado.
2.3.3. Principio da Unicidade

Este principio consiste basicamente no fato de que o SUS é um unico
sistema de saude, mesmo que dividido entre diversos 6rgaos, estaduais, municipais

e o federal, existe apenas um SUS. Conforme explica, Vieira (2013, p. 332).

A concepcdo de unidade ou unicidade do SUS parte do pressuposto que,
havendo a hierarquizagcdo e regionalizacdo no planejamento da prestagéo
dos servicos, bem como a existéncia de uma multiplicidade de érgéos nos
diversos entes federativos, estes ndo sdo segmentados, mas integram um
Unico sistema de saude, o SUS.
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Sendo assim, os orgaos espalhados pelo pais com o intuito de promover,
proteger e recuperar a saude tem a obrigacdo de agir de maneira igual e
sincronizada, pois apenas representam o SUS em seus devidos territérios, ndo

tendo autonomia para alterar determinagdes de oficio.

2.3.4. Principio da Descentralizagao

Para combater as desigualdades sociais, € feita a descentralizacéo, que é
considerada “uma redistribuicdo das responsabilidades quanto as acdes e servigos
de saude entre os trés niveis de governo” (AGUIAR, 2011, p. 52), ndo transfere
somente as responsabilidades, como também os recursos financeiros, fazendo com
que os municipios consigam efetivamente “promover as agdes e servigos de saude a
populacdo” (AGUIAR, 2011, p. 52). Essa descentralizagdo faz com que os
municipios absorvam maior responsabilidade para si, pois a incumbéncia da
prestacdo direta do servico de salde a populacdo, passou a ser praticamente de
exclusividade dos municipios.

Essa proposta de descentralizagdo foi interpretada como uma forma de
controlar com mais eficiéncia as a¢des publicas, mas por tras de tudo, esta a ideia
de que “[...] quanto mais perto o gestor esta dos problemas de uma comunidade,
mais chance tem de acertar na resolugao dos mesmos” (MATTA; PONTES, 2007, p.
53).

A descentralizacdo sO €& possivel em sincronia com o0s principios da
regionalizagdo e da hierarquizagao, proporcionando uma “[...Jorganizacao e gestao
do sistema de saude[...]” (MATTA; PONTES, 2007, p. 54)

2.3.5. Principio da Participacdo da Comunidade

Destacado no artigo 198 da CRFB/88 como uma das diretrizes do SUS, é
efetivado através das Conferéncias Nacionais e dos Conselhos de Saulde, estes
devem observar o artigo 1° paragrafo 4° da Lei 8.142/90, que determina “A
representacdo dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias sera paritaria
em relagdo ao conjunto dos demais segmentos” (BRASIL, 1990), ou seja, 50% dos
seus componentes serdo representantes dos usuarios e o0s outros 50%

representantes de demais segmentos.
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A comunidade lutou com afinco para conquistar a democratizacdo do
pais, e igualmente pela evolucdo do sistema de saude, essa garantia de participacao
da sociedade, € uma consequéncia de todo os esfor¢cos despendidos no decorrer de
tantos anos de desenvolvimento.

Esse principio vem para garantir a participacdo da populacdo no
“processo de formulacdo das politicas publicas de saude, do controle e de sua
execugao, em diversos niveis, [...]” (AGUIAR, 2011, p. 54). A participacdo da
sociedade nesses conselhos garante a populacdo um controle sobre as agbes do

governo, criando um canal de transparéncia nas decisoes.
2.3.6. Principio da Universalidade

E essencialmente fornecer o servico de salde a todos os cidad&os,
independente de raca, cor, religido, orientagdo sexual ou classe social, o que lhe
garante o direito ao atendimento ndo sdo essas caracteristicas e sim o fato de
precisar dele e pertencer a um pais onde todos, sem qualquer tipo de distingcdo tem
direito ao servico de saude, ndo existe condicdo para que haja a prestacdo do
servico, vocé ja nasce com o direito em questao.

Vieira (2013) destaca inclusive o fato de que nao existe contribuigéo
vinculada ao direito a saude, como ja foi no passado, onde sé6 tinha direito aos
servicos de saude os individuos com trabalho formal, o restante da populacédo tinha
que arcar com as despesas decorrentes das suas condi¢des de saude.

Porém, a garantia ao acesso universal aos servicos publicos de saude,
infelizmente ndo garante que os mesmos serdo de qualidade e respeitando os seus
principios norteadores.

Segundo Vieira (2013, p. 332):

A ideia de um SUS focalizado e segmentado coaduna-se com a ideia da
privatizac@o dos servigos de saude e do neoliberalismo, e tem flanqueado a
concretizacdo do SUS durante toda a sua existéncia. Esse € o risco que se
tem percebido nos Gltimos anos, ao qual, apesar da previsdo constitucional,
existe um processo ndo formal de atendimento para pobres com a
prestacdo mitigada dos servigos de saude.

E em funcdo dessa prestacdo mitigada, que conforme demonstra
Rodrigues (2016) vem aumentando cada vez mais as demandas judiciais buscando

uma prestacao daquilo que néo foi fornecido na esfera administrativa.
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2.3.7. Principio da Regionalizacéo e Hierarquizacéao

A regionalizacdo consiste na analise da populacdo de cada regiao,
observando seus costumes, com o objetivo de definir quais os problemas que
assolam cada uma das regides do Pais, para que possa ser estabelecido um
cronograma de acdes governamentais com o intuito de cumprir a obrigagao
constitucional do Estado de promover, proteger e recuperar a saude (RODRIGUES,
2016).

Enquanto a hierarquizacdo significa que no SUS “tem-se a possibilidade
de organizar os niveis de complexidade dos servicos de saude (do nivel primério e
da baixa, média e alta complexidade)” (VIEIRA, 2013, p. 335), organizando conforme
mencionado, evita-se a utilizacdo de centros especializados, com grandes recursos,
para a realizacdo de tratamentos que poderiam ser tratados, com perfeicdo, em
centros comuns, deixando aqueles, os especializados, para 0os casos realmente
complexos e que demandam maior atencdo e cuidado para que a solucdo seja
alcancada.

O SUS passou por inimeros desafios até a sua concretizacdo, passa por
melhorias e atualiza¢cdes constantemente, tentando ao maximo respeitar todos os
principios e diretrizes do SUS, para que alcance o sucesso absoluto.

Apoés essa introducdo sobre o SUS, seu funcionamento e os principios
gue devem ser respeitados para sua aplicacdo, dando continuidade ao trabalho,
serdo explicados os principios bioéticos, a terminalidade da vida e suas
modalidades, que sdo: eutanasia, distanasia e ortotandsia. Sera explanado, ainda,
sobre o principio da dignidade da pessoa humana. E por fim, sera explicado as
dificuldades enfrentadas pelos cuidados paliativos e qual a sua importancia para o
SUS.
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3. PRINCIPIOS BIOETICOS, TERMINALIDADE DA VIDA E PRINCIPIO
CONSTITUCIONAL DA DIGNIDADE DA PESSOA HUMANA

3.1. PRINCIPIOS BIOETICOS

Os principios bioéticos, sdo os norteadores nas préaticas que envolvem a
bioética, tanto na area de tratamentos, quanto na area de pesquisas. Assim como 0s
principios e as diretrizes do SUS, séo os alicerces para o adequado funcionamento
do SUS.

Os principios bioéticos que serdo explicados a seguir, mostrardo como €
determinado o limite entre o relacionamento médico-paciente, e os limite pré-
estabelecidos para os profissionais da saude, quanto a decisdo do tratamento a ser
seguido, e gquais as consequéncias que 0 mesmo pode ter para o paciente. Esses
principios, em geral, sdo rigorosamente seguidos pelos profissionais da saude.

3.1.1. Principio da Autonomia

Autonomia é a capacidade que cada um possui de tomar decisdes quanto
as situacbes que lhe digam respeito ou as pessoas por quem é responsavel. E a
liberdade de poder optar, de poder escolher a opcao que julga ser melhor. Conforme
prevé a doutrina, “Nesse sentido, um ser humano nao nasce autdnomo, mas torna-
se tal a partir de uma série de condi¢cBes bioldgicas, psiquicas e socioculturais.”
(DALL’AGNOL, 2004, p. 31.). Para ter autonomia, é necessario que seja legalmente
capaz, ou seja, 0s que ndo se encaixam em nenhuma das situacdes previstas no
artigo 4° do Cddigo Civil (BRASIL, 2002):

Art. 49 S&o incapazes, relativamente a certos atos ou a maneira de os
exercer:

| - os maiores de dezesseis e menores de dezoito anos;

Il - os ébrios habituais e os viciados em toxico;

Il - aqueles que, por causa transitéria ou permanente, ndo puderem
exprimir sua vontade;

IV - os prédigos.

O principio da autonomia, no ambito da bioética, esta ligado ao direito do
paciente em decidir quais tratamentos quer fazer, esta ligado ao fato de o paciente

ter autonomia para sua propria seguranca, para que terceiros ndo decidam sobre o
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que julgam melhor para ele.

O principio do respeito & autonomia individual tem sua legitimidade ainda
frequentemente questionada na atual pratica laboral em salde, o que
dificulta sua aceitacdo. De fato, é bastante comum ouvir de médicos — e de
outros profissionais da salde — que “o paciente ndo entende o que é melhor
pra ele”, ou que “o paciente ndo estudou seis anos e mais a residéncia para
saber medicina”. Portanto, quem sabe é quem estudou. E claro que sdo os
profissionais que detém o saber técnico, mas igualmente evidente — ou ao
menos deveria ser — que esse saber ndo é capaz de estabelecer o que o
paciente considera melhor para si (REGO et.al., 2009, p. 45).

Os médicos, detentores do conhecimento técnico tem a obrigacdo de
esclarecer ao paciente seu diagndstico e qual o progndstico, “[...] o paciente tem o
direito de ser informado sobre todos os procedimentos terapéuticos que poderao ser
ou nao aplicados” (PEGORARO, 2002, p. 99).

E, principalmente, para que quando o paciente ndo possuir capacidade,
ou esta esteja diminuida pela auséncia de lucidez. Nestes casos mais complicados,
guando o paciente esta em coma ou com a lucidez prejudicada, a autonomia passa
a ser do cbnjuge, pais ou alguém responsavel, que o paciente pode ter escolhido

ainda ltcido.

Para os incapazes de decidir livremente, € necessario admitir que seu
representante cumpra as condicbes de um consentimento informado
acrescentando-se a necessidade de pensar em termos do principio dos
melhores interesses do representado (DALL’AGNOL, 2004, p. 31).

A auséncia de capacidade do paciente, ndo faz com ele perca o direito a
autonomia na tomada das decisdes, esse principio ainda é respeitado. Em funcéo
desse principio € que se inicia os confltos comuns na medicina, quando o
responsavel e o paciente discordam do tratamento que deve ser seguido, e a
decisao destes é contraria a dos médicos responsaveis pelo caso.

Segundo o principio do respeito a autonomia, o profissional da saude deve
esclarecer e informar o paciente sobre seus diagnésticos e prognosticos. [...]
Forca-lo a decidir significaria autoritarismo e a sua decisdo de ndo escolher
entre os diferentes cursos de agdo disponiveis também € um ato autdbnomo.
[...] Também se deve ressaltar que o principio do respeito a autonomia é
relativamente valido na medida em que o paciente, em muitos casos
incapacitado de exercer a escolha, somente recuperara a autonomia pela
acédo beneficente do profissional da saude (DALL’AGNOL, 2004, p. 36).

Normalmente essas probleméaticas sdo levadas aos comités de bioética,
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para que haja um aconselhamento imparcial quanto ao tratamento que deve ser
feito, mas a deciséo final sempre cabera ao paciente ou ao responsavel, nos casos

de incapacidade.

3.1.2. Principio da Nao-Maleficéncia

Este principio, conforme explica Rego et al, (2009), é a determinante para
controlar as atitudes dos profissionais da &rea da saude, mostrando para estes que
eles ndo devem causar danos ao paciente, ou ao menos causar o menor dano
possivel. Tendo como base o preceito primum non nocere, que significa primeiro ndo
prejudicar, a ndo observancia do referido coloca o profissional da satde em situacdo
de negligéncia.

Quanto mais arriscado for o procedimento, maior deve ser o beneficio de
tal procedimento para o0 paciente, pois sO assim a pratica do mesmo sera

considerada ética.

Em termos simples, podemos formular o principio da ndo-maleficéncia da
seguinte maneira: N&o causas danos aos outros. Obviamente, se
restringirmos o ambito desse principio a ética biomédica, ele ndo significa
sendo a obrigacdo do profissional da salude de, na impossibilidade de fazer
o bem, ao menos ndo causar algum tipo de dano ao paciente
(DALL’AGNOL, 2004, p. 39).

Como conceitua Oguisso e Zoboli (2006), deve-se entender o dano no
seu amplo sentido, abrangendo aspectos fisicos, psiquicos, sociais, morais e uma
variedade de prejuizos que podem ser consequéncias desses danos. Assim sendo,
deve-se considerar o seguinte texto de Oguisso e Zoboli (2006, p.126) “Do principio
da ndo maleficéncia decorrem outras regras morais de cunho especifico, como néo
matar, ndo causar dor ou sofrimento, ndo incapacitar, ndo ofender, ndo privar os
outros dos bens da vida.”.

Sendo assim, o presente principio tem a restrita fungdo de fazer com que
o profissional se abstenha de agir, se a acdo que ele pretende executar tiver como

resultado, causar danos desproporcionais ao beneficio que o paciente tera.

3.1.3. Principio da Beneficéncia
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O principio da beneficéncia abrange especificamente, ndo causar danos
ao paciente, ou seja, fazer o bem, cuidar da saude, favorecer a qualidade de vida,
enfim aumentar os beneficios ou pelo menos minimizar ao maximo os danos
causados ao paciente, sendo que todas as decisfes tomadas, quanto ao tratamento,
devem considerar o beneficio que o paciente tera ao serem aplicadas, pois para
respeitar este principio, tais decisdes devem trazer beneficios (DALL’AGNOL, 2004
OGUISSO; ZOBOLI, 2006).

O principio da beneficéncia vai muito além do principio da né&o
maleficéncia, pois somente deixar de fazer o mal ndo é mais suficiente, devendo o
profissional da saude se preocupar de fato com os beneficios que o paciente terd,

conforme Dall’Agnol explica a seguir:

As regras da ndo-maleficéncia sdo proibicbes de acdo, devem ser
cumpridas imparcialmente e podem ser legalmente institucionalizadas. Ja
as regras da beneficéncia geral, se descumpridas, podem levar a censura
moral do agente, mas ndo possuem implicacdes juridicas. No caso da
beneficéncia especifica, todavia, h4 uma diferenca, pois em condi¢cdes
normais o profissional da salide tem o dever de agir em beneficio do
paciente [...]. (DALL’AGNOL, 2004, p. 46).

Os principios da ndo maleficéncia e da beneficéncia ndo devem ser
confundidos como um Uunico principio, pois “[...] ndo permite perceber que as
obrigacdes de n&o prejudicar os outros (nao roubar, ndo mutilar e ndo matar) sao
diferentes das de ajuda-los (prover beneficios, proteger interesses e promover bem-
estar)” (OGUISSO; ZOBOLI, 2006, p. 127).

O principio da beneficéncia deve respeitar:

No escopo do principio da beneficéncia encontra-se um conjunto de regras
morais mais especificas, como proteger e defender os direitos dos outros;
prevenir danos que possam ocorrer a outros; eliminar condicdes que
causaram danos a outros; ajudar pessoas com incapacidades e resgatar
pessoas em perigo. Para a ética biomédica é fundamental prover beneficios;
prevenir e eliminar danos; pesar e balancear os possiveis bens de uma
acao e seus custos e possiveis danos. Além do mais, hd uma implicita
assuncao da beneficéncia nas profissbes de salude e em seu contexto
institucional, sendo seu objetivo racional e justificativa de promover o bem
dos pacientes, além de simplesmente evitar danos (OGUISSO; ZOBOLI.
2006, p.127).

Para a beneficéncia, o essencial € fazer o bem, se preocupar com todas
as consequéncias dos atos, para, caso haja danos, esses sejam minimos, de forma

a passarem praticamente despercebidos pelo paciente.
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3.1.4. Principio da Justica

O principio da justica depende diretamente da equidade, no sentido do
tratamento desigual aos desiguais, para que seja alcancado a eficacia necessaria
nos tratamentos fornecidos, pois o respeito aos principios bioéticos mencionados
anteriormente, deve ser constante, porém, eventualmente surgem conflitos entre
eles, cabendo aos profissionais da saude ou até mesmo aos comités de bioética
determinar qual procedimento sera realizado e consequentemente, o principio que
prevalecera, e esse processo s6 € possivel, mediante a utilizacdo do senso de
justica. E também, depende da adequada distribuicdo de recursos financeiros, que €
possivel, atualmente, em funcdo do grande avanco politico que foi o SUS para
questdo da alocacdo dos recursos (NEVES; SIQUEIRA, 2010; FORTES; ZOBOLI,
2004).

Consiste, de forma resumida na agéo imparcial quando da avaliacdo entre
0s riscos e beneficios nos tratamentos a serem realizados, objetivando, a nédo
discriminacdo (MALUF, 2010).

3.2. TERMINALIDADE DA VIDA

Como Pimenta, Mota e Cruz (2006), aborda, com riqueza de detalhes, as

dificuldades que a populacdo enfrenta com o atendimento do Sistema Unico de

s

Saude (SUS), sendo que € praticamente um consenso, entre a populacdo, o
descaso com os pacientes, evidenciado pela demora excessiva nas consultas,
exames e demais procedimentos agendados. Sendo que essa demora prejudica a
coletividade, mas em especial 0s pacientes terminais, jA que passam por indmeras
dificuldades antes de tomarem a coragem de procurar um médico para confirmar

todas as suspeitas que possuem.

Quando o paciente é atendido pelo médico, este ndo dispde de mais que
alguns escassos minutos para dar-lhe atencéo e, nesse tempo exiguo, tem
o profissional de tomar uma atitude que normalmente ndo vai além da
solicitagdo de uma série de exames. Nova espera inicia-se, entdo, para a
realizacdo dos exames solicitados e, posteriormente, para a entrega desses
exames ao médico que os solicitou. De posse dos resultados e da iminéncia
de sua divulgacdo, o profissional capitaliza para si toda a expectativa do
paciente, tornando esse momento de extrema significancia, carregado de
tensbes emocionais. O testemunho das pessoas acometidas pela
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enfermidade desvela o choque provocado pela revelacdo do que, até o
momento, era apenas desconfianga e que agora & agravado pela forma
contundente ou até mesmo impaciente com que a noticia é revelada
(PIMENTA; MOTA; CRUZ, 2006, p. 319).

E Pimenta, Mota e Cruz (2006), explicam ainda, que como normalmente o

tratamento ndo é feito pelo mesmo profissional que fez o atendimento inicial:

[...] a falta de continuidade do acompanhamento obriga o doente a uma
repeticdo cansativa e angustiante de seu histérico, o que pode prejudicar o
diagnéstico correto. Essa circunstancia € fator agravante, ja que muitos
procedimentos s&o iniciados tardiamente, inviabilizando que se obtenha
melhor resposta aos protocolos de tratamentos adotados (PIMENTA; MOTA
E CRUZ, 20086, p. 320).

Ocorre que, com 0 passar do tempo, a morte passou a ser uma inimiga a
ser vencida pela medicina, apresentando diariamente novos desafios aos
pesquisadores, como explica Silva (2006, p. 111):

[...], as atitudes perante a morte foram passando de uma aceitacdo
espontanea, sendo a ela incorporada como um fato natural, esperado e
superado, para atitudes nas quais € considerada tabu, interdita, vergonhosa
e destruidora. Também os avancos cientificos e tecnoldgicos de vérios

campos, ai se incluindo a medicina, contribuiram para estigmatizar a morte:
ndo mais natural, mas sim uma inimiga a ser vencida a qualquer preco.

Com isso, 0 processo do morrer passou a dividir opinides, enquanto uns
desejam um fim tranquilo, no aconchego do lar e proximo aos entes queridos, outros
acreditam que se deve utilizar de todos os recursos disponiveis para combater a
doenca, mesmo tendo conhecimento de que a possibilidade de éxito é minima.
Pensando nessas situacfes peculiares, onde existem tantas dificuldades, Marengo,
Flavio e Silva (2009, p. 350) explicam:

Admitir que os recursos para o resgate de uma cura se esgotaram e que o
sujeito se encaminha para o fim da vida, ndo significa que ndo ha mais o
gue fazer. Ao contrério, abre-se uma ampla gama de condutas que podem
ser oferecidas, tanto ao sujeito que necessita de cuidados quanto seus
familiares, visando, agora, o alivio da dor, a diminuicdo do desconforto, mas,
sobretudo, a possibilidade de situar-se frente ao momento do fim da vida,
acompanhados por alguém que possa ouvi-los e dar suporte.

Esse sentimento de impoténcia e medo perante as dificuldades que a
doenca trds, e também enfrentando a morte eminente, ndo € novidade para a
sociedade no geral e muito menos para a comunidade médica, que convive
diariamente com o desafio de salvar vidas, porém em funcdo das peculiaridades de

cada organismo e cada doencga, por inumeras vezes 0s profissionais que deveriam
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ser 0s mais aptos para solucionar esse tipo de problematica, encontram-se em um
impasse entre o que eles consideram o melhor para o paciente, e o que o paciente

considera o melhor para ele mesmo.

[...] a humanizacdo que responde pela conviviabilidade, solidariedade,
irmandade, amor e respeito, ou seja, corresponde ao cuidado, adotando
uma abordagem humanista e integrada para o tratamento de seres
humanos sem possibilidade de cura, reduzindo os sintomas e aumentando
a qualidade de vida, a fim de criar um espaco favorecedor de despedidas,
de preparo para a separagdo e de um pensar na vida daqueles que
sobreviverdo (MARENGO; FLAVIO E SILVA, 2009, p. 351).

Conforme Silva (2006), a sociedade atual ndo esta preparada para lidar
com a morte, em funcao de todos os habitos da vida moderna, ndo sobra espaco
para debater o processo de morrer. Ocorre, que mesmo a morte fazendo parte do
ciclo da vida, ela é constantemente ignorada, como consequéncia os profissionais
da area da saude tomam atitudes extremas.

Com isso, normalmente ocorre uma, das duas opgdes a seguir: 0 médico
acata a decisdo do paciente, deixando claro para este as implicacdes para sua
salude caso decida manter sua decisdo, ou o médico discorda do paciente, por ter
certeza que a sua recomendacdo € a apropriada, e que abrir mdo de executa-la
seria 0 mesmo que assinar a sentenca de morte do paciente. Essas opc¢des ficam

mais claras com a explicagéo de Sgreccia (2002, p. 601):

Como ficard mais claro depois desta exposi¢do, a eutanasia deve ser
condenada, pois implica o fato de uma morte antecipada, ainda que por
piedade, do moribundo, enquanto a humanizacdo da morte deve ser
promovida com um conjunto de meios e de atencdes.

No caso de ocorrer a primeira, 0 médico esta protegido pelo principio da
autonomia, que concede ao paciente o poder de decidir sobre seu proprio
tratamento. Ja quando ocorre a segunda situacdo, o0 médico pode apresentar o caso
para o Comité de Bioética do hospital.

Uma solugcéo viavel para essa situacdo seria a sugerida por Marengo,
Flavio e Silva (2009, p. 354), “Cabe aos profissionais da saude olhar para além das
instituicbes, ampliar a nogcdo do cuidado restrito a quatro paredes, enfim, tentar
compreender as condi¢6es multifatoriais do processo saude-doencga.”

E quando se discute o tratamento apropriado para doencas terminais,

com os conflitos acima mencionados, é que fica evidente a dificuldade que a
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populacdo, bem como os profissionais da saude possuem em lidar com a

terminalidade da vida.

Os profissionais da salde, em especial os médicos, acreditam que tém a
obrigacdo de prolongar eternamente uma vida, criando-se um clima de
tensdo e ressentimento muito grande durante varios dias quando nao se
consegue evitar a morte. Devemos nos colocar na posi¢do de cuidados e
ndo querer tentar ditar o destino dos outros (SILVA, 2006, p. 113).

E como consequéncia disso, acabam fazendo com que o processo de
morrer seja muito doloroso para todas as pessoas proximas ao enfermo, pois este &
um processo de todos, e deve ser tratado como um todo complexo e com
particularidades que demandam uma atengao especial.

Com esse dilema como parte do cotidiano, os profissionais da saude
passam pelo constante conflito entre as formas de terminalidade da vida, que seréo
expostas a seguir, elas consistem em acabar com o sofrimento do paciente,
prolongar a sua existéncia, porém sem qualquer qualidade de vida e ainda o
conforto perante a dor que o processo de morrer tras (COSTA; MOLLER, 2009).

3.2.1. Tipos e Classificagbes

Conforme Oguisso e Zoboli (2006), eutandsia tem origem grega, e
significa “morte sem dor ou sofrimento”, somente a partir do século XVII, com
Thomas Morus e Francis Bacon que o termo passou a ter o significado atual, que
consiste em “por fim a vida de uma pessoa enferma que sofre terrivelmente”, sendo
que nem todas as mortes que ocorrem através da administracdo de remédios, pode

ser caracterizada como eutanasia.

[...] iatrogenia, ou seja, caso em que uma medicacao € dada a pessoa com
0 objetivo de amenizar-lhe o sofrimento, mas que, sem a intencdo, acaba
por causar-lhe a morte. Assim, 0 caso em que 0 paciente, sem possibilidade
terapéutica, recebe um tratamento de carater sistémico que pode
comprometer alguns dos 6rgaos vitais, levando-o0 aos poucos a morte, nao é
considerado eutanasia, mas apenas o resultado de suas mas condi¢fes de
saude.

[-]

[...] certos tratamentos utilizados para beneficiar os pacientes nem sempre
devem ser entendidos como pratica de eutanasia, por ndo violarem a
dignidade e terem a intencao inicial de reconhecer o individuo como pessoa
e aliviar seu sofrimento (OGUISSO; ZOBOLI, 2006, p. 156).

Segundo Angerami-Camon (2002), eutanasia passou a ser discutida

abertamente a pouco tempo, ainda existindo, um grande receio de que a
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enfermidade seja usada para causar prejuizos para o paciente, estando ele
impossibilitado de ser defender das circunstancias. Este receio se origina no fato de
que podem haver interesses ocultos, financeiros, politicos e até mesmo emocionais
envolvidos, motivando a pratica da eutansia.

Existem quatro maneiras populares de lidar com o processo de morrer,
sdo elas: Eutanasia Ativa, Eutanasia Passiva, Distanasia e Ortotanasia. todas
consistem basicamente em uma agao ou omissdo praticada pelo profissional da
saude nos procedimentos que serdo praticados no paciente em estado terminal.
para Costa, Neto e Barbieri (2007, p. 128), “o sistema juridico brasileiro assegura o

direito de viver, ndo reconhecendo formalmente o direito de morrer dignamente [...]".

3.2.1.1. Eutanésia Ativa

A eutanasia ativa consiste:

[...] acdo que abrevia a vida de uma pessoa, seja a pedido desta (voluntaria)
ou ndo (involuntaria). Neste caso, a intencdo é de antecipar a morte sem
sofrimento, por meio do uso planejado de terapias com drogas que
apresentem carater letal ou desligando-se ventiladores mecénicos
(OGUISSO; ZOBOLI, 2006, p. 157).

Conforme Angerami-Camon (2002), em 1976 a Califérnia, aprovou uma
lei que despenalizava a préatica de eutanasia desde que o paciente dispusesse
expressamente em testamento, logo apds seis estados americanos aprovaram leis
analogas. Em 9 de fevereiro de 1993, o Parlamento holandés aprovou uma lei que
aprova a eutanasia em condi¢cdes especificas, que inclui submeter o paciente a 28
procedimentos.

Ocorre que:

Diversos criminalistas comec¢am a interpretar que ndo existe dever legal do
médico em aplicar todos os recursos terapéuticos disponiveis, desde que
considerados excessivos ou desproporcionados ao estagio final de evolucao
da doenca (PITHAN, 2004, p. 49).

Nesse estagio € necessario que os profissionais da saude tenham o bom
senso de ndo submeter os pacientes a dores sem finalidade alguma, afinal ndo é
apenas diagnosticar e comunicar qual o prognostico ao paciente € necessario

entender o que esta se passando com o paciente, conforme expde:
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Comunicar é escutar e perscrutar o outro. O problema da comunicacéo
entrelaca-se com a questdo da morte, sobretudo em consequéncia do
processo de anonimato da morte. E certamente um dos aspectos desse
anonimato reflete-se na sua delegagéo a instituicdo hospitalar, ao menos na
parte do mundo economicamente bem-sucedida (MALAGUTTI, 2007, p.
210).

Quanto as previsdes legais, Pithan (2004, p. 51), dispde:

E compreensivel o receio dos médicos em relagéo ao entendimento da lei,
pois ndo ha dividas que nossos codigos estdo defasados em relagdo ao
progresso da ciéncia e a interpretacao juridica nem sempre se encarrega de
renovar o sentido das normas. Assim, de pouco adianta a medicina e
demais ciéncias da vida buscarem prudéncia em suas aplicacbes se o
direito também nédo o fizer e continuar interpretando as leis de maneira
desconectada da realidade social.

Um caso conhecido de eutanasia, é o de Sigmund Freud, que ocorreu da

seguinte forma:

Aos 83 anos, Sigmund Freud havia se submetido a 33 operac¢des. Sofria de
cancer no maxilar havia 16 anos, ja ndo aguentava. Chamou seu amigo e
colega Max Schur, o médico que o tratava havia muito anos, e disse: “Agora
minha vida ndo passa de permanente tortura. Esta tortura ndo tem mais
sentido”. Mais tarde, Schur testemunhou: “Injetei-lhe dois centigramas de
morfina. Repeti a dose apds cerca de doze horas. Freud caiu em coma e
nao mais despertou” (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2000, p. 285).

Esse método néo é praticado no Brasil, pois ndo é autorizado, sua pratica,
inclusive é considerada homicidio, previsto no artigo 121 do cddigo penal, “Art. 121 -
Matar alguém” (BRASIL, 1940), situacdo que gera grande discussdo, nos casos em
que o paciente solicita, face o conflito com ao principio da autonomia do paciente.
Porém é pacificado como ilegal no Brasil, ndo sendo permitida sua pratica, sob

hipétese alguma.

3.2.1.2. Ortotanéasia

A ortotanasia consiste na ndo procrastinacdo da vida, é o ato de
reconhecer gque todos os tratamentos que poderiam trazem a cura ou melhora, ja
foram realizados, porém, sem resultados positivos. E 0 momento em que o médico
percebe que deve deixar a vida seguir o curso natural, ndo se trata de desistir da
vida, mas sim de tornar o processo de morrer digno e respeitar a autonomia do
paciente (CALADO; COELHO, 2016).

Morrer com os melhores recursos tecnoldgicos nem sempre é 0 que 0
paciente mais necessita. A compreensao dos familiares, o apoio dos
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amigos, a solidariedade séo os sentimentos que certamente devem envolver
as pessoas no momento que estéo morrendo (SILVA, 2006, p. 114).

Angerami-Camon (2002), explica que por instinto ou por treinamento 0s
médicos e profissionais da saude, utilizam todo o conhecimento e recursos
disponiveis para salvar o paciente, mesmo que em estagio terminal. Ocorre que,
com essa determinacdo em salvar a vida do paciente, por vezes os profissionais
acabam por submeter 0 paciente terminal a tratamentos dolorosos, que nao trazem
nenhum tipo de melhora no quadro clinico geral.

A interpretacdo de Pithan (2004, p. 52), é a seguinte:

A limita¢&@o juridica do dever de assisténcia médica, nesse entendimento,
esta em prestar uma assisténcia proporcional a situacdo. Isso ndo consiste
em deixar de assistir os doentes incuraveis, mas apenas em evitar o uso de
terapias excessivas e inlteis, as quais seriam adequadamente utilizadas
apenas em pacientes reversiveis. Em suma, ndo deixa de haver assisténcia,
mas apenas hd uma adequacdo dos meios terapéuticos em relagdo a
finalidade do atendimento médico, que naqueles casos sera o cuidado de
guem esta morrendo.

Conforme Silva (2006) expde, ortotanasia € quando um paciente deseja
morrer com dignidade, € uma escolha do paciente, que a mantém, mesmo apos
ouvir todas as opcbes apresentadas pela equipe médica. E o momento em que o
paciente coloca em pratica sua autonomia. Pessini e Barchifontaine (2000, p. 290),
diz que “O principio da autonomia € o que agora esta no centro: o direito de cada um

a prépria morte.”.
3.2.1.3. Distanasia

Trata-se da forma mais cruel de prolongar a vida, mediante a utilizacdo de
tratamentos médicos de maneira excessiva, com intuito de salvar a vida do paciente,
porém sem alcancar qualquer sucesso no processo de cura, nem se quer uma
melhora sutil na condicdo do enfermo, situacéo que dificulta demais o processo do
morrer que o paciente esta enfrentando. Conforme discorrem Barroso e Martel
(2010, p. 239):

Por distanasia compreende-se a tentativa de retardar a morte 0 maximo
possivel, empregando, para isso, todos os meios médicos disponiveis,
ordinérios e extraordinarios ao alcance, proporcionais ou nao, mesmo que
isso signifique causar dores e padecimentos a uma pessoa cuja morte é
iminente e inevitavel.

Oguisso e Zoboli (2006, p. 157) definem distanasia da seguinte forma:
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Conhecida como um modo de adiar a morte tornando-a um processo lento,
isto é, prolongando a vida quando ndo ha mais esperancas. Significa o
prolongamento exagerado e inutil da agonia, do sofrimento de um paciente,
no qual ndo se prolonga a vida propriamente dita, mas o processo de
morrer, por meio de intervencbes, acdes e condutas terapéuticas. [...]
Assim, a distanasia refere-se sempre ao paciente que, na iminéncia de uma
morte inevitavel, recebe acdes que prolonguem a sua vida.

E, Santana, et al (2017, p. 159) definem:

Considerada obstinacao ou futilidade terapéutica, constitui assunto polémico
no campo da bioética, sendo descrita no dicionario da bioética como morte
dificil ou penosa, visto que sua pratica prolonga o sofrimento do paciente
terminal e ndo acarreta qualquer beneficio terapéutico. Essa conduta fere os
direitos humanos, leva a tratamento degradante e desrespeitoso, protela a
vida biol6gica e prejudica a qualidade na vida e no morrer. Diante da
impossibilidade de recuperacdo, a adocdo persistente de tratamentos
invasivos que prolongam a vida resulta da negacdo da mortalidade, que
desconsidera que a morte é parte da vida e que o tratamento deve ser
sempre digno e humano.

Observa-se com as defini¢cdes citadas acima, a principal caracteristica da
distanéasia, obstinacdo terapéutica, o que desencadeia outros problemas, 0s quais
séo:

e Prolongamento do processo do morrer e ndo da vida;

e Auséncia de dignidade a pessoa humana,

e Dores injustificadas;

A distanasia pode ser praticada por diversos motivos, mas o principal € a
sensacdo de fracasso perante a morte eminente, seja por apego emocional ao
paciente ou pela formacgao profissional adquirida, que ndo prepara para a chegada
da morte (COSTA; NETO; BARBIERI; 2007).

Com o passar do tempo surgiram os paradigmas de curar e cuidar, sendo
que o cuidado sO6 surge no mundo tecnoldgico da medicina, quando nao se
consegue éxito no curar, trazendo transtornos aos familiares e ao enfermo.
Considerando que a propria doenca institui diversas dificuldades a familia, a
situacao fica ainda mais delicada quando, os profissionais da saude ndo conseguem
simplesmente reconhecer o fato de que ndo ha mais o que ser feito por aquele
paciente, e, é, a partir deste momento que esses profissionais devem trazer conforto
para o enfermo e consolo para a familia, através de informacao, cuidado, atencéo e
principalmente escuta. (ANGERAMI-CAMON; 2002).
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3.3. PRINCIPIO CONSTITUCIONAL DA DIGNIDADE DA PESSOA HUMANA

E um principio fundamental, devidamente enumerado na Constituic&o
Federal, este principio traz uma garantia genérica, ou seja, abrange todos o0s
aspectos da vida humana, de que a pessoa humana vivera com dignidade desde
sua concepcao até o seu falecimento, neste sentido, Barcellos (2011) expde, que a
Constituicdo Federal utiliza as situagfes ja existentes para a elaboragdo de seus
principios. Diversas garantias, em iniumeras areas, pois a auséncia do tratamento

digno a pessoa humana é repudiado pela sociedade.

Ndo ha duvida de que o efeito isolado das normas constitucionais
pertinentes é que as pessoas tenham acesso a todas as prestacfes de
saude disponiveis, aptas a promover, proteger ou recuperar, ainda que
parcialmente, as condi¢Bes de saude (BARCELLOS, 2011, 223).
O principio da dignidade da pessoa humana juntamente com os demais
principios fundamentais, em especial com o principio do direito a saude, € que sera
possivel a dosagem quanto a utilizagdo dos principios bioéticos, para que, tanto

estes, quanto aqueles sejam utilizados de forma justa para a sociedade.

Em primeiro lugar porque ha fatores totalmente alheios ao controle humano
gue podem afetar de forma irremediavel a saide. Em segundo, e mais
importante, porque as prestacdes de saude disponiveis no mundo moderno
tém uma amplitude enorme e um custo cada vez mais elevado
(BARCELLOS, 2011, p. 223).

A dignidade da pessoa humana esta elencada como principio
fundamental, no artigo 1°, inciso Il (BRASIL, 1988):

Art. 1° A Republica Federativa do Brasil, formada pela unido indissoltvel
dos Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado
Democratico de Direito e tem como fundamentos:

[.]

[l - a dignidade da pessoa humana,;

[.]

Apesar de o principio em questdo ser aplicavel a todas as situacdes do
cotidiano, e enfrentar inimeras dificuldades para que seja respeitado na sua
integralidade, quando se estuda este principio na gestdo a saude e ao processo de
morrer com dignidade, descobre-se que ainda had muitos obstaculos a serem

superados para que seja possivel a sua aplicagdo de maneira satisfatoria.

A solidariedade eficaz alia competéncia cientifica e humana a servico da

pessoa fragilizada. Isto é garantia de dignidade no adeus a vida.
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Concluimos com um famoso adagio francés do século XV (atribuido por
alguns ao médico Oliver Wendell Holmes) que, ao falar da missdo da
medicina, sintetiza de uma forma paradigmética com muita felicidade o ideal
entrevisto ao longo deste trabalho em torno da distanasia. O objetivo Ultimo
da medicina é “curar as vezes, aliviar frequentemente, confortar sempre”. A
implementacdo dessa visdo na pratica de cuidados na area da salde vai
garantir-nos a certeza de que poderemos, quando chegar o momento de dar
adeus a este mundo, viver com dignidade a prépria morte (PESSINI, 2007,
p. 339).

De acordo com Maluf (2010); Angerami-Camon (2002), o “curar’ e o
‘cuidar” tém sido o grande desafio nos tratamentos atualmente, principalmente
quando trata-se de paciente em estédgio terminal, com poucas ou nenhuma chance
de superar a doenca ou suas sequelas. Explicam, ainda, que o fim da possibilidade
de tratamento para cura ndo € o fim da relacdo médico paciente, como ja
mencionado anteriormente, existem opc¢des quando se chega no ponto de ndo haver
cura para a doenca. E entdo, deve-se abordar quanto ao testamento vital, onde o
paciente expde quais diretrizes deseja seguir, para 0 caso de ndo conseguir mais
responder por si. Os profissionais da saude devem respeitar e seguir esse
testamento e com isso respeitar os Ultimos desejos do seu paciente, dando a ele

uma morte digna. Quanto a isso, Costa, Neto e Barbieri (2007, p.126) expdem:

Dessa forma, a relagcdo médico-paciente passa a ser de respeito e
igualdade e nao de hierarquia, tendo o médico o dever de informar o
paciente capaz e consciente acerca da doenca, seu tratamento, riscos e
beneficios envolvidos, cabendo ao paciente a decisdo final com relagdo a
aceitacdo do procedimento ou terapia.

E ainda, Maluf (2010, p. 309) explica:

Repousa essa dignidade na nocdo de autonomia, tdo valorizada em todos
0s momentos da pratica médica, seja ela experimental, cientifica, cirdrgica,
clinica e que encontra muitas vezes impossibilitada de se manifestar
plenamente nos derradeiros momentos da vida.

Para Costa, Neto e Barbieri (2007) e Cocicov (2008), esta claro o direito
de viver com dignidade, porém, nem todos entendem que a morte é o ciclo natural
da vida, ndo devendo haver distingdes entre viver com dignidade e morrer com a
mesma dignidade. O argumento principal, para haver essa distingdo entre viver e
morrer com dignidade, € de que o direito a vida € um direito absoluto e indisponivel,
nao cabendo a ninguém decidir sobre medidas extraordinarias para findar a vida ou
até mesmo deixar de realizar tratamentos que possam prolongar a vida, neste caso,

para os defensores desse ponto de vista ndo ha outro caminho a seguir, se ndo o da
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distanasia, que como ja estudado, tras um sofrimento desproporcional ao paciente e
seus entes queridos.

Os principios do SUS e os principios bioéticos surgiram com o intuito de
diminuir a crescente sensacao de injustica, que normalmente assola a populacao,
gquando o assunto € tratamentos de saude, € através desses principios que 0s
profissionais da salude se amparam para evitar causar o mal para os paciente sob a
sua supervisdo, da mesma forma que estes principios devem ser usados pelos
pacientes e seus familiares quando julgarem estar sendo prejudicados de alguma
forma pelos profissionais da saude que estéo Ihe fornecendo o tratamento.

A terminalidade da vida é sempre um desafio para os profissionais da
saude, familiares, e é claro, principalmente, para o paciente, ocorre que nesse
momento as vontades e intencdes desses individuos entram em conflito e os
principios anteriormente mencionados, serdo profundamente avaliados por uma
equipe multidisciplinar que devera aconselhar-lhes para que a melhor deciséo, ou,
talvez, a menos prejudicial seja tomada, a esta equipe se d4 o nome de Comité de
Bioética. Nos casos de doencas terminais, tém se tornado cada vez mais conhecido
0s cuidados paliativos, que passaram por um longo e custoso processo para que
conseguisse sua normatizacdo no Brasil, conforme sera explicado no préximo

capitulo.
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4. CUIDADOS PALIATIVOS: A TERMINALIDADE DA VIDA NO SISTEMA UNICO
DE SAUDE

Cuidados paliativos, como ja mencionado, €, atualmente, considerado por
muitos estudiosos da area, a forma mais digna de se enfrentar o processo do morrer.
No Brasil, a sua implantagcdo conflitou diretamente algumas disposi¢cdes legais,
logrando éxito apds alguns anos, atualmente os cuidados paliativos ainda enfrentam
diversos problemas, agora de ordem administrativa, quanto a prestacao dos servicos

devidos pelo SUS aos pacientes.

4.1. NORMATIZACAO DA RESOLUCAO DO CFM N° 1.805/2006 E IMPLICACOES
JURIDICAS

No dia 28 de novembro de 2006, foi publicada a resolucdo n° 1.805 do
Conselho Federal de Medicina, sendo que a mesma dispde sobre pacientes em fase

terminal e quais procedimentos podem ser realizados:

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-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas
gue levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral,
respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2006).

Seu artigo 1° autoriza os médicos a limitar e suspender procedimentos e
tratamentos com a finalidade de prolongar a vida dos pacientes em fase terminal,
sempre respeitando a vontade do paciente, devendo ser levado em consideragéo o
disposto nos paragrafos 1° a 3°:

Art. 1° - E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de
enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu
representante legal.

§1°0 médico tem a obrigacdo de esclarecer ao doente ou a seu
representante legal as modalidades terapéuticas adequadas para cada
situacao.

§ 2° A decisao referida no caput deve ser fundamentada e registrada no
prontuario.

§ 3°E assegurado ao doente ou a seu representante legal o direito de
solicitar uma segunda opinido médica (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2006).

Ao cumprir o disposto no artigo 1° desta resolugédo, com o intuito de

garantir a dignidade da pessoa humana, é assegurado ao paciente receber 0s
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cuidados necessarios para aliviar a dor que a doenca esteja causando, sendo que
essa assisténcia trata desde a dor fisica até a dor psiquica, tanto do paciente quanto

da sua familia, e prepara esses para 0 momento inevitavel, do fim da vida:

Art. 2° - O doente continuara a receber todos os cuidados necessarios para
aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a assisténcia
integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual, inclusive
assegurando-lhe o direito da alta hospitalar (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2006).

Essa resolucdo foi considerada um grande avanco para a implantacéo
dos cuidados paliativos, porém em 9 de maio de 2008, o Ministério Publico Federal
interpds uma Ac¢éo Civil Pablica com o intuito de reconhecer a nulidade da referida
resolucdo. O Ministério Publico Federal em sua exordial solicita a antecipacao de
tutela para que os efeitos da resolucdo fossem suspensos imediatamente, sob as

seguintes alegacoes, entre outras:

| — O Conselho Federal de Medicina ndo tem poder regulamentar para
estabelecer como conduta ética uma conduta que é tipificada como crime;

Il — O direito a vida é indisponivel, de modo que s6 pode ser restringido por
lei em sentido estrito;

lll - Considerado o contexto socioeconémico brasileiro, a ortotanasia pode
ser utilizada indevidamente por familiares de doentes e pelos médicos do
sistema Unico de saude e da iniciativa privada (BRASIL, 2010).

O Ministério Publico Federal logrou éxito no tocante a antecipacdo da
tutela, sendo esta deferida, suspendendo de imediato os efeitos da Resolu¢do em
questdo. Insatisfeito com a decisdo, o Conselho Federal de Medicina protocolou
agravo de instrumento.

Em sede de contestacdo, o Conselho Federal de Medicina (2010),

defendeu os seguintes topicos:

| - A resolucdo questionada nao trata de eutanasia, tampouco de distanésia,
mas sim de ortotanasia;

Il - A ortotanasia, situacdo em que a morte € evento certo, iminente e
inevitavel, esta ligada a um movimento corrente na comunidade médica
mundial denominada Medicina Paliativa, que representa uma possibilidade
de dar conforto ao paciente terminal que, diante do inevitavel, tera uma
morte menos dolorosa e mais digna;

Il - A ortotanasia ndo é considerada crime;

IV - O direito a boa morte é decorréncia do principio da dignidade humana,
consubstanciando um direito fundamental de aplicacéo imediata.

Sobre a limitagdo da resolucédo, Loch, Gauer e Casado (2008, p. 195)

expbem:
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A resolucdo ndo permite aos médicos matar os pacientes sem cura, mas
permitir que eles morram dignamente, sem o uso de medidas heroicas
sabidamente ineficazes.
E farta a literatura cientifica que distingue moralmente o ato médico de
“‘matar” pacientes e a omissao eticamente adequada que os “deixa morrer”,
independente da morte ser a mesma consequéncia para ambas as
situacdes.
Cabe salientar, que a diferenca existente entre a eutanasia, a distanasia e
a ortotanasia, apesar de teoricamente simples, na pratica, trazem grande diferenca
no tratamento do paciente terminal. Podendo causar um grande transtorno no
processo de morrer, tornando-o, por vezes, doloroso, cansativo e prolongando-se
muito além do necessario. Sendo assim, uma jamais podera ser confundida com a
outra, pois as acdes realizadas em cada uma delas tem por objetivo um resultado
diferente, sendo, respectivamente, a morte, prolongar a vida a qualquer custo, evitar
gue o paciente sinta dor no seu processo de morrer.
Apos a fervorosa discussé@o entre as partes, no dia 1° de dezembro de
2010 foi proferida sentenca favoravel ao Conselho Federal de Medicina, revogando

a antecipacao de tutela que suspendeu os efeitos da Resolucao n° 1.805/2006:

[...] “nessa ordem de consideracdes, pelas quais ndo entrevejo ilegitimidade
alguma na Resolugdo CFM n. 1.805/2006, é de se rejeitar assim o pedido
principal de se reconhecer sua nulidade, bem como o pedido alternativo de
sua alteracdo. Do exposto, revogo a antecipacdo de tutela anteriormente
concedida e JULGO IMPROCEDENTE O PEDIDO. (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2010, grifo nosso).

Com a decisdo conferindo legitimidade a Resolucéo, ela retomou seus
efeitos. Sobre a publicacdo da Resolucédo, Costa, Neto e Barbieri (2007, p. 127) tem
a seguinte posicao:

Assim, com a publicacdo da referida Resolugéo, alguns doutrinadores tém
entendido ndo haver a obrigacdo do médico em prolongar a vida do
paciente a qualquer custo, cabendo a este ou a seu representante legal

decidir a respeito da continuagdo do tratamento, contando com todas as
informacdes disponiveis sobre as alternativas terapéuticas.

O ordenamento juridico brasileiro possui alguns artigos de lei que tem o
poder de defender a aplicagdo da ortotanasia, e principalmente restringir a utilizagéo
da distanasia, conforme prevista na Resolugéo n° 1.805.

O artigo 15° do Cddigo Civil, onde prevé que “ninguém pode ser
constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a

intervencao cirurgica” (BRASIL, 2002), € uma forma de garantir que ndo havera a
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obstinacdo terapéutica, sendo respeitada a autonomia do paciente ou de seu
representante legal.

A Constituicdo Federal em seu artigo 1°, inciso Illl, quando prevé “a
dignidade da pessoa humana”, sendo um dos principios constitucionais mais
importantes para o estudo em questdo (BRASIL, 1988). E em alguns incisos do

artigo 5°, tras disposicdes relevantes, que sao:

[-.]

Il — ninguém sera obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa sendo
em virtude de lei;

Il — ninguém serd submetido a tortura nem a tratamento desumano ou
degradante;

IV — é livre a manifestacdo do pensamento (...);

[..]

VI — é inviolavel a liberdade de consciéncia e de crenca (...);

[...]

X — séo inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das
pessoas, (...);

[...] (BRASIL, 1988).

A aplicacdo da ortotandsia, através dos cuidados paliativos, respeita
todos os principios e garantias elencados anteriormente.

De acordo com Menezes e Ventura (2013), apesar de a Resolucao estar
em vigor, e ndo caracterizar nenhuma atitude ilegal dos médicos, ainda existe um
grande receio no momento de aprovar o processo de ortotanasia, pois trata-se de
uma linha ténue entre este e a eutanasia, o que acaba por levantar questionamentos
entre os médicos, sobre se 0 momento realmente € o certo, e principalmente se a

tomada dessa deciséo lhes trara consequéncias perante a justica.

4.2. COMITES DE BIOETICA

Quando o paciente estd em um estagio avancado da doenca, decisdes
dificeis sdo tomadas por seus meédicos e familiares, momento em que, normalmente,
se iniciam alguns conflitos quanto aos procedimentos e 0s tratamentos que serdo
realizados. O impasse esta no conflito entre a vontade do paciente, dos médicos,
dos familiares e o respeito aos principios bioéticos (BORGES, 2017).

Os Comités de Bioética surgem, mediante a preocupacédo dos meédicos
quanto aos problemas que a evolucdo tecnoldgica vinha causando (OLIVEIRA,
2004). Assim, para tentar estabelecer um controle social e ético quanto a pratica da

medicina “sugere-se que a implantacdo de Comités de Bioética no setor
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organizacional seja a nova op¢ao de apoio a busca da exceléncia e qualidade no
futuro da assisténcia médica” (HELLMANN, 2012, p. 130).

A doutrina costuma apresentar duas situacées como determinantes para
iniciar o processo de criagdo dos, atualmente denominados de Comités de Bioética,
a primeira ocorreu em 1960, em Seattle, onde o Dr. Belding Scribner, apés a criacao
do primeiro centro de dialise, se deparou com o dilema de quais seriam 0s pacientes
a realizar o tratamento, sendo que o centro de didlise, infelizmente ndo conseguiria
comportar a demanda que existia. Entdo, foi criado um Comité, na época chamado
de Comité de Cidadaos, para que fosse definido, quem se beneficiaria do tratamento
de didlise (OLIVEIRA, 2004; BORGES, 2017).

A segunda situacdo ocorreu em 1976, foi o caso de Karen Ann Quinlan,
nos EUA, que consiste no seguinte:

Essa paciente foi admitida em 15/04/1975, aos 22 anos de idade, em um
hospital de New Jersey, em estado de coma, de etiologia nunca esclarecida.
Dez dias apods, foi transferida para outro hospital. Apds receberem as
informacdes sobre a irreversibilidade do quadro neurolégico, os pais
adotivos solicitaram, em 01/08/1975, que fosse retirada a ventilacdo
mecanica da paciente. O Dr. Morse, que era 0 médico assistente, apos ter
concordado com a solicitagdo no primeiro momento, negou-se, no dia
seguinte, alegando problemas morais e profissionais. A familia foi & justica
solicitar a autorizacdo para suspender todas as medidas extraordinarias,
justificando que a paciente havia manifestado previamente ao acidente que
nao gostaria de ficar viva mantida por aparelhos (BORGES, 2017, p. 54).

Ocorre que em 1° grau a familia de Karen ndo logrou éxito, tendo seu
pedido negado no dia 10/11/1975, baseado no fato de que a declaracdo da paciente
foi fora do contexto real. Assim, a familia recorreu a Suprema Corte de New Jersey,
esta designou que o Comité de Etica do Hospital St. Clair, determinasse se a
paciente realmente néo voltaria a ter condicbes de tomar as decisfes quanto ao seu
tratamento. Para a surpresa da Suprema Corte, o Hospital St. Clair ndo possuia
Comité de Bioética, como o juiz havia presumido, foi assim que os Comités de
Bioética se tornaram mais comuns nos EUA. O parecer de irreversibilidade foi
fornecido pelo Comité de Bioética criado no Hospital St. Clair e em 31/03/1976 a
Suprema Corte de New Jersey concedeu que fossem desligados os aparelhos que
auxiliavam na respiracdo de Karen Ann Quinlan. E ainda assim a paciente
permaneceu viva por mais nove anos, néo vindo a ter nenhuma melhora no quadro
neurolégico, falecendo em funcdo de uma pneumonia. (BORGES, 2017; LOCH,;
GAUER; CASADO, 2008).
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A Unesco, com intuito de formalizar os Comités de Bioética, publicou dois
guias, 0 1° versa sobre a criacdo dos comités e o0 2° sobre o seu funcionamento,
procedimentos e politicas. Borges (2017, p. 52) menciona: “Guia n°® 2, aponta que as
pré-condi¢cdes para a constituicdo de um Comité de Bioética devem ser: o respeito
aos direitos humanos; o reconhecimento da dignidade dos cidadaos e a manutencao
de um programa educacional em bioética”.

Para Malagutti (2007) e Borges (2017), os Comités de Bioética séo
multidisciplinares, normalmente compostos de profissionais da saude, juristas,
tedlogos, podendo incluir profissionais de outras areas, e ainda, membros da
sociedade civil. Os CB’s podem solicitar consultoria de profissionais de outras areas,
caso julguem necessario para emitirem um parecer mais justo. Os CB’s possuem as

seguintes fungdes:

1) Analisar e mediar os casos concretos oriundos da area assistencial; 2)
avaliar e contribuir para as politicas institucionais; 3) educar a comunidade
interna com a finalidade de melhorar o cuidado dedicado aos pacientes, por
meio de uma analise ética dos problemas e da elaboracdo de
recomendacdes praticas para sua solucdo e manejo (BORGES, 2017, p.
59).

Ou seja, a funcdo dos CB’s é essencialmente a de consultoria,
elaborando recomendac¢des que auxiliem nas resolugbes dos casos concretos, nao
devendo os consultores serem taxados de julgadores ou quaisquer adjetivos opostos

ao sentido consultivo concedido a eles. Nesse sentido, um resumo das atribuicdes

dos CB'’s seria:

a) assessorar; como 6rgao consultivo, a todos os profissionais de saude,
pacientes e seus representantes que necessitem que um conflito de
natureza moral seja equacionado ou servir de ajuda e/ou para
esclarecimentos quando de uma tomada de deciséo dificil do ponto de vista
moral; b) redigir e submeter a apreciacdo da administracdo central da
Instituicdo normas, rotinas e diretrizes que visem a prote¢do das pessoas,
tanto pacientes como profissionais de salide e membros da comunidade; c)
educar a comunidade interna e externa a respeito da dimensdo moral do
exercicio das profissdes ligadas a &rea da saude (BORGES, 2017, p. 62)

O primeiro CB no Brasil, foi o Programa de Apoio aos Problemas de
Bioética, criado pelo Hospital de Clinicas de Porto Alegre, em 1993, dando inicio a
tantos outros. Em 1997, foi criado o Comité de Bioética da Faculdade de Medicina
da PUCRS e do Hospital Sdo Lucas. Em 2007 houve a proposta de criacdo de

Comités Intermunicipais de Bioética, agindo como assessores para auxiliar no
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planejamento e na distribuicAo adequada dos recursos destinados a saude,

analisando ainda os conflitos derivados da pratica médica (BORGES, 2017).

4.3. CUIDADOS PALIATIVOS E PRINCIPIO CONSTITUCIONAL DA DIGNIDADE
DA PESSOA HUMANA

Teve origem com a inglesa Cicely Saunders, e outros que iniciaram o
movimento hospice, o qual tinha como filosofia o cuidar. Quando o movimento
tornou-se popular, passou a ser conhecido o sentido do cuidar e ndo apenas o de
curar, fazendo com que o0 paciente e suas necessidades passassem a ser a
prioridade, para proporcionar ao paciente terminal em estado irreversivel o processo
de morrer digno. Para alcancar esse objetivo era necessaria uma equipe
multidisciplinar capacitada para combater a dor e aliviar os sintomas (PIMENTA;
MOTA; CRUZ, 2006). Em 1990, a Organizacao Mundial de Saude conceituou:

Cuidado paliativo € o cuidado ativo total dos pacientes cuja doenca n&o
responde mais ao tratamento curativo. O controle da dor e de outros
sintomas, o cuidado dos problemas de ordem psicoldgica, social e espiritual
sdo 0 mais importante. O objetivo do cuidado paliativo é conseguir a melhor
gualidade de vida possivel para os pacientes e suas familias (PESSINI,
2007, p. 203).

Sendo que a OMS atualizou esse conceito em 2002, passando a ser:

Cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e
seus familiares, diante de uma doengca que ameace a vida, por meio da
prevencdo e alivio do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliagdo
impecéavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais,
psicologicos e espirituais (INCA, 2018).

Os cuidados paliativos possuem uma filosofia prépria, que se resume da
seguinte forma, pelas palavras de Cicely Saunders:

Eu me importo pelo fato de vocé ser vocé, me importo até o Ultimo momento
de sua vida e faremos tudo o que estiver ao nosso alcance, ndo somente
para ajuda-lo a morrer em paz, mas também para vocé viver até o dia da
morte (PESSINI, 2007, p. 208).

Com base nessa filosofia, deve ser feita uma analise rapida sobre a
imposicdo de inumeras situacbes as quais 0s pacientes sdo submetidos nos

hospitais, quando do periodo de tratamento, que lhe retiram todo o livre arbitrio, ndo
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tendo mais a liberdade de ir e vir, alimentar-se como desejar, e, principalmente,
passar pelo processo de morte em um ambiente impessoal e longe do aconchego do
seu lar e da companhia dos seus amigos e familiares, levando essas informagdes
em consideracdo, a estadia no hospital ndo deve ser prolongada quando o paciente
deseja voltar para sua casa (ZOBOLI; FORTES, 2004).

Os cuidados paliativos, sejam realizados no hospital, no domicilio ou em

hospice, devem seguir os principios estabelecidos pela OMS em 2002:

1. Respeitar a vida e perceber a morte como fato natural;

2. Entender que o processo de morrer necessita de cuidados especiais, e
que deve ser conduzido com habilidade suficiente para ndo abreviar a
vida e néo prorrogar inutiimente o sofrimento;

3. Cuidar da pessoa doente e ndo apenas da doenca, o que acarreta
abordagem holistica e multidisciplinar;

4. Cuidar da familia com tanto empenho quanto do paciente;

5. Os sintomas inconvenientes e a dor precisam ser prevenidos e tratados
de forma impecével,

6. A busca do conforto e da qualidade de vida por meio do controle de
sintomas pode se traduzir em mais dias de vida, no que ndao ha nenhum
inconveniente;

7. O tratamento paliativo deve ser iniciado o mais precocemente possivel,
concomitantemente ao tratamento curativo, e deve lancar méo de todo
esforco necessario para a melhor compreenséo e controle dos sintomas
(MACIEL, 2007, p. 40).

Pessini (2007), apresenta cinco principios para a aplicacdo dos cuidados
paliativos, sdo eles: “da veracidade, da proporcionalidade terapéutica, do duplo
efeito, da prevencéo e do ndo abandono.” (PESSINI, 2007, p. 211).

A veracidade consiste em ter um relacionamento franco com o paciente,
tomando os devidos cuidados ao prestar as informacdes ao paciente, devendo saber
como dosar a transmissdo de informacfes, levando em consideracdo que essas
informacdes sdo, normalmente, bem dificeis de serem aceitas (PESSINI, 2007).

Proporcionalidade terapéutica é definir quais tratamentos serdo
executados, levando em conta o beneficio que esse tratamento trara, devendo ser
diretamente proporcional ao dano que causara a saude do paciente, € 0 mesmo que
0 principio bioética da beneficéncia (PESSINI, 2007).

O duplo efeito trata-se do cuidado que deve ser tomado, quando uma
acao pode resultar em duas reagdes, e quando o0 assunto sdo doentes gravemente
debilitados, qualquer reacdo adversa pode acelerar a morte ou até mesmo causa-la
de forma imediata (PESSINI, 2007).
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Principio da prevencéo esta ligado a conseguir prever quais sintomas
podem surgir e eventuais complicacdes que a enfermidade em questdo pode causar
ao paciente (PESSINI, 2007).

O ultimo principio é o do ndo-abandono e o tratamento da dor, os médicos
nao podem, por questdes éticas, abandonar um paciente por este ter recusado o
tratamento recomendado, e a0 mesmo tempo deve criar um laco de empatia com o
paciente para que este se sinta a vontade com sua tomada de decisfes, e quanto ao
tratamento da dor é evidenciado pelo medo que muitas pessoas tem, ndo da doenca
em si ou da morte eminente, mas sim da dor que esta doenca podera lhe causar, o
medo de ter que enfrentar esse longo e dificil processo de morrer sozinho, sem o
auxilio de amigos e familiares, torna-se muito comum o pedido de eutanasia ou
suicidio assistido por médico, para dar fim ao sofrimento (PESSINI, 2007).

De acordo com Coelho e Ferreira (2015), o primeiro contato que o Brasil
teve com a pratica de cuidados paliativos foi em 1980, aumentando
significativamente a partir do ano 2000, com o passar do tempo conseguiu oferecer
mais servigcos e melhorar os ja existentes.

Os cuidados paliativos podem “ser desenvolvidos em ambiente
ambulatorial, hospitalar e no proprio domicilio do paciente” (SOUZA et al., 2015, p.
350). Os cuidados paliativos sédo indicados para pacientes que estejam nas

seguintes condic¢des:

a) Enfermidade avangada, progressiva e incuravel;

b) Falta de possibilidade razoavel de resposta ao tratamento
especifico;

¢) Numerosos sintomas intensos, multiplos, multifatoriais e mutantes;

d) Grande impacto emocional no paciente, na familia e na equipe de
cuidadores, relacionado com a presenca explicita ou ndo da morte;

e) Prognostico de vida inferior a seis meses. (MARENGO; FLAVIO;
SILVA, 2009, p. 356)

Loyola (2009), os cuidados paliativos devem necessariamente serem
aplicados por meio de uma equipe multidisciplinar, para que seja possivel
proporcionar ao paciente uma boa qualidade de vida no tempo que lhe resta, sendo
0 nutricionista um profissional importante para fazer parte desta equipe, para que o
paciente tenha uma dieta que supra suas necessidades sem aumentar a suas
limitagGes, pois com o0 avan¢o da doencga o paciente perde o apetite, normalmente,

em fungcdo das medicacbes e dos sintomas da prOpria doenga, € nesse estagio
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avalia-se a utilizacdo de nutricdo enteral, porém existem algumas dificuldades nesse

tipo de procedimento:

Alimentar uma pessoa que estd morrendo, no sentido de dar a essa pessoa
o alimento e a bebida quando tem fome ou sede ndo é o mesmo que
prender a pessoa a uma tecnologia que bombeia nutrientes na veia ou trato
digestorio (LOYOLA, 2009, p. 40)

Os principios bioéticos devem ser levados em consideracao neste caso,
principalmente o da autonomia, beneficéncia e ndo-maleficéncia, pois o tratamento
de nutricdo enteral ndo tem como objetivo a melhora do estado nutricional, apenas
trazer conforto ao paciente em seus momentos finais (LOYOLA, 2009).

O outro profissional de grande relevancia para a execucao dos cuidados
paliativos, é o enfermeiro, que dentro do ambiente da UTI, julgam que para que o
paciente tenha uma morte digna, a familia deve ser informada sobre todos os
possiveis desdobramentos que a doenca pode ter, para que, no momento
adequado, quando nao houver mais possibilidade curativas, os cuidados paliativos
iniciem, minimizando o sofrimento do paciente (SANTANA et al., 2017)

O relacionamento com a familia € delicado por varios motivos, sendo

alguns deles:

[...] inclui desafios éticos tais como: a decisdo sobre onde o paciente ird
morrer, a forma como os trabalhadores da equipe da salude vivenciam a
experiéncia de assistir a morte e ao luto, além da identificagdo e
administracdo das condi¢cbes familiares e do paciente [...] (SOUZA et al.,
2015, p. 350)

Souza et al. (2015) explica que os enfermeiros enfrentam dilemas
semelhantes durante o tratamento desses pacientes terminais, ligados a autonomia
do paciente, e em situacBes especificas a autonomia dos familiares, quanto a
comunicacdo ao paciente do seu diagnostico e progndstico, porém a autonomia dos
pacientes nesses casos € essencial para que opine quando da tomada de decisdes
para o seu tratamento.

Silva, Guerra, Segre (2010) em estudo feito junto a enfermeiros que
atendem pacientes em cuidados paliativos, conclui que eles passam por outros
diversos problemas, além dos ja mencionados, principalmente os de cunho
emocional, que envolvem em um primeiro momento a familia do paciente, pois além

de todo o cuidado necessario com o0 paciente para lhe auxiliar nesse processo
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doloroso que é o fim da vida, tém-se também, que cuidar da familia do paciente, que
infelizmente, adoece junto com o paciente, afinal conviver diariamente com toda a
pressao emocional que é a certeza de perder um ente querido, que essa perda se
daréd aos poucos, e principalmente, o fato de que o conforto que ele tera dependera
da propria familia e do enfermeiro, esses dilemas diarios fazem com que os
enfermeiros conectem-se com as familias. Apds toda a dedicacdo dos enfermeiros
ao paciente e a familia, ele se apega e acaba sofrendo com a perda do paciente, 0s
sentimentos de impoténcia, angustia e incapacidade, tomam conta do enfermeiro,
gue nao é suficientemente preparado para lidar somente com o “cuidar”, tendo que
deixar de lado totalmente o “curar”.

A equipe multidisciplinar envolvida nos cuidados paliativos do paciente,
visa confortar o paciente no fim da vida, proporcionando maior qualidade de vida
para usufruir de todos os momentos que |Ihe restam, para trazer esse conforto, essa
equipe deve estar devidamente preparada para os diversos desdobramentos que
uma doenca pode ter, para tanto é necessario treinamento de qualidade e
direcionado para esse tipo de situagcédo (BATISTON; MATOS; ARRUDA, 2008).

Ocorre que é garantido constitucionalmente a dignidade da pessoa
humana, no artigo 12, inciso lll, da CRFB, e morrer com dignidade também é um
direito da pessoa humana. Porém, no Brasil atualmente, caso o individuo
desenvolva uma enfermidade que o leve a uma doencga terminal, existem alguns
empecilhos para que o paciente consiga morrer com dignidade.

Se o paciente decide interromper o sofrimento que a doenca esta |Ihe
trazendo e solicita auxilio ao seu médico para tanto, por meio da eutanasia, recebe
uma recusa de imediato, pois o CP prevé claramente, a ilegalidade do ato em
questao, no seu “Art. 121 — Matar alguém” (BRASIL, 1940), a lei ndo faz distingao
entre as situacdes, simplesmente qualifica como crime o ato de retirar a vida de
alguém. E como alternativa, solicita que o médico “auxilie” com a sua morte, ato este
denominado de suicidio assistido por médico, ato este, também condenado pelo CP
em seu “Art. 122 — Induzir ou instigar alguém a suicidar-se ou prestar-lhe auxilio para
que o faga:” (BRASIL, 1940).

Neste norte, percebe-se que o paciente fica sem opc¢bes quanto ao seu
processo de morrer, levantando questionamentos quanto a sua real autonomia na
tomada de decisfes, pois estas devem, acima de tudo respeitar toda a legislacéo

vigente. Sendo assim, a pratica dos cuidados paliativos, normatizada no Brasil por
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meio da Resolucdo n° 1.805, € a mais adequada para que sejam respeitados 0s
principios bioéticos, em especial, autonomia e nao-maleficéncia, trazendo ao
paciente uma morte digna. Porém, ainda existe um longo caminho a ser trilhado,
existindo muitas amarras morais e legais, devendo inclusive ser profundamente
debatido pela sociedade e pelo SUS, para que a pratica dos cuidados paliativos

possa ser considerada um sucesso no sistema de salde publica.
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5. CONCLUSAO

Através desse estudo foi possivel perceber que o SUS passou por
diversos desafios até o seu surgimento, proporcionando diversas melhorias para o
sistema de saude brasileiro. Com a regulamentacdo do SUS e sua organizacao
definida, as iniciativas na area da saude, tornaram-se mais possiveis do que
anteriormente.

Para que os profissionais da area da saude tivessem mais seguranca no
exercicio de suas profissées, bem como, para que 0s pacientes tivessem maior
seguranca ao procurar 0os servigos de saude no pais, foram instituidos os principios
bioéticos. Com o intuito de padronizar a tomada de decisdes nas redes de saude,
diminuindo a incidéncia de problemas oriundos de divergéncias entre o0s
profissionais e 0s pacientes ou seus familiares.

Quando trata-se de doengas terminais a terminalidade da vida passa a ser
um assunto relevante, e qual sera o procedimento a ser tomado quando chegar o
momento é algo a ser abordado de maneira sutil, porém eficaz, para que o paciente
e seus familiares tenham conhecimento de quais procedimentos podem ou nao ser
tomados. Sendo que nessa tomada de decisdo o paciente e seus familiares tem o
direito de opinar um processo do morrer digno e confortavel.

Para proporcionar o processo de morrer digno aos pacientes, o CFM
aprovou a resolucdo n. 1.805, normatizando a pratica de cuidados paliativos no
Brasil, a qual foi impugnada pelo Ministério Publico Federal, que n&o logrou éxito em
sua impugnacédo, sendo aprovada a pratica no Brasil. Para solucionar os conflitos
que surgem com a terminalidade da vida, a aplicacdo dos principios bioéticos e a
resolucdo n. 1.805, entram em cena os comité de bioética, instituidos no Brasil a
muitos anos para emitir pareceres aconselhando uma solucdo para o dilema
apresentado a eles.

Quanto aos cuidados paliativos que deveriam ser aplicados pelo SUS,
visando o cumprimento do principio da integralidade, tem sido fornecidos de maneira
ineficiente diante do panorama geral do paciente perante a situagao tdo complicada,
ocorre que com essa ineficiéncia no fornecimento dos servigos, o SUS ndo tem
respeitado o principio da dignidade da pessoa humana, pois ndo esta fornecendo

aos pacientes o conforto necessario para uma morte digna.
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Para que o SUS consiga fornecer esses servicos com qualidade, é
necessario que os profissionais da area da salude sejam preparados para enfrentar
este tipo de situacdo, pois existe uma sobrecarga emocional em lidar com as
familias e os pacientes que estdo enfrentando essa situagdo. E uma alternativa para
que esses profissionais estejam de fato capacitados para a situacdo que
enfrentardo, o SUS deve disponibilizar cursos, treinamentos intensivos e tornar
obrigatorio o comparecimento desses profissionais. Assim, talvez a sensacdo de
impoténcia que por vezes assola os profissionais da area da saude, diminua.

Os cuidados paliativos ainda tem muito o que se desenvolver no SUS,
para que sua pratica torne-se adequada para 0s pacientes terminais que precisam
usufruir da mesma, o déficit parcial na prestacdo desses servicos € uma afronta
direta aos principios do SUS, principalmente ao principio da integralidade e aos
principios bioéticos. Fazendo com que se conclua que este tema deve ser objeto de
estudo e discussdo entre especialistas das mais diversas areas, para que se possa
chegar a uma conclusdo sobre quais melhoras devem ser aplicadas para que 0s
pacientes terminais que procuram este servicos no SUS tenham como resultado

uma melhora significativa no seu processo de morrer.
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