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bioética

A questao da eutanasia
no Brasil sob a perspectiva

Cicero de Andrade Urban

Introdugao

desenvolvimento cientifico per-
mitiu uma melhora importante e
sem precedentes na qualidade de

vida e um aumento substancial da sua lon-
gevidade nos paises ocidentais. Este tltimo
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aspecto trouxe um elemento inédito na so-
ciedade pdés-moderna: convive-se mais e por
mais tempo com as doengas cronicas. Assim,
surgiu também uma nova forma de angustia,
o temor da nao-vida ou da nio-morte, da-
quele estadio intermediario e prolongado de
sofrimento que ¢ ainda mais inquietante do
que a propria morte e que trouxe dilemas
antes desconhecidos. Com isso, o debate
sobre a eutanasia se intensificou, mesmo que
a sua esseéncia ético-filosofica nio tenha se
modificado muito nos Gltimos 50 anos'.

Nio existem, de fato, razdes fisiologicas, bio-
logicas ou clinicas para acelerar o processo
de morrer. Existem sim razdes antropologi-
cas, éticas, culturais e religiosas, favoraveis ou
contrarias, que sio relevantes e estio envol-
vidas dentro deste debate. Dessa forma, a eu-
tanasia deixa de ser um problema interno e
exclusivo da medicina atual para se transfor-
mar em algo muito mais amplo e complexo,
que transcende ao universo bioldgico e ao
da medicina baseada em evidéncias e passa
a atingir a toda a sociedade®. Alguns dos de-
fensores da sua legitimidade moral e, por-
tanto da sua legalizacio, tendem a
enquadra-la como perfeitamente compativel
com o ambiente que existe dentro das so-
ciedades liberais e democriaticas, justo por-
que sao estas sociedades que devem
promover a cultura dos direitos. Esta visio,
todavia, € uma simplificagdo ética e juridica
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que nio ¢ compartilhada por todos os au-
tores que se dedicam a esta questio.

No Brasil o debate sobre a eutanasia encon-
tra-se ainda em um ambito superficial den-
tro da sociedade e mesmo entre os médicos
e outros profissionais de saude, do direito e
legisladores. E necessria uma reflexio maior
e mais aprofundada dos diversos aspectos
existentes nos discursos pro e contra a euta-
nasia antes de se posicionar a respeito. Assim,
este trabalho procurou trazer a tona alguns
dos elementos mais importantes envolvidos
dentro desta tematica, buscando integra-los
a nossa realidade através de uma abordagem
bioética e de uma preocupacio com os cui-
dados com a pessoa do paciente terminal.

Natureza da eutandsia

O termo eutanasia ¢ ambiguo e isto consti-
tui uma fonte muito freqiiente de confusio
entre médicos, legisladores e cidadios, so-
bretudo no Brasil. Enquanto no plano epis-
temoldgico a raiz grega eu-thanatos significa
“boa morte”, no plano ético e pratico é a
supressio piedosa da vida do paciente.
Como eutanasia pode-se considerar entao
toda a acdo ou omissio realizada com o ob-
jetivo de suprimir a vida de um paciente
com a finalidade de evitar sofrimento fisico
ou psiquico’.

Desta forma, a eutanasia nio consiste apenas
na a¢ao, mas também na omissdo de algo
que poderia salvar o paciente. Neste ponto
existe o maior fator de ambigiiidade termi-
noldgica. Separar eutanasia ativa de passiva,
do ponto de vista ético e juridico, nio tem
muito sentido pratico.A omissio terapéutica
com objetivo de provocar a morte é euta-



nasia da mesma forma. Difere substancial-
mente da omissao de atitudes que possam
gerar a chamada obstinacdo terapéutica ou
futilidade terapéutica, que envolve refutar
qualquer tratamento que possa apenas pro-
longar o processo de morrer ja desenca-
deado e evidente em um paciente terminal,
e que levaria a distanasia (morte com sofri-
mento). Neste caso,a omissao nao se confi-
gura como eutanasia (nem ativa e nem
passiva), mas ortotanasia, ou seja, deixar que
a doenga siga seu curso natural®.

Conceito atual da bioética

A Bioética no Brasil surgiu na metade dos
anos 80 e ¢é considerada como tardia no
contexto mundial. Mesmo assim, vem assu-
mindo uma importancia progressiva dentro
das principais sociedades de especialidades
médicas e dos Conse-
lhos de Medicina. Isto
devido ao fato de que a
mesma se envolve, ao
mesmo tempo, com os
dilemas individuais dos
profissionais de saude
frente a situacdes pole-
micas, € com as com-
plexas decisdes sociais
enfrentadas em con-
junto com legisladores

e cidadios’.

O conceito que mais se aproximou do ideal
de que a Bioética se propde foi o elaborado
por Reich em 1995, em sua Encyclopedia of
Bioethics:““ Estudo sistematico das dimensées mo-
rais — incluindo a visdo moral, as decisoes, a con-
duta e as linhas que guiam — das ciéncias da vida
e da satide, com o emprego de uma variedade de
metodologias éticas e uma impostagao interdisci-
plinar”.

A Bioética, no ambito médico, pode ser
considerada como um instrumento para a
tomada de decisoes, que tem na interdisci-
plinaridade a sua caracteristica mais impor-
tante. Isto é o que a diferencia da Etica
Médica classica, tradicionalmente marcada
por uma énfase quase exclusiva no relacio-
namento médico-paciente. Esta abordagem

O termo eutandsia é
ambiguo e isto constitui
uma fonte muito freqiiente
de confusado entre médicos,
legisladores e cidaddos,
sobretudo no Brasil

ético-deontoldgica mostrou nao ser sufi-
ciente para abracar as situacdes emergentes
que surgiram nas Gltimas décadas na area da
pesquisa biomédica. Sendo assim, os domi-
nios da Etica Médica, da Deontologia e do
Direito hoje interagem intimamente com a
Bioética para resolucio de conflitos na pes-
quisa biomédica, na satide puablica e a beira
do leito’.

Contexto sécio-cultural da medicina pés-moderna

Entre Hipocrates no séculoV a.C. e Laennec
no século XIX o desenvolvimento da tera-
péutica clinica foi modesto. Para Philippe
Meyer, em sua obra provocativa sobre a ir-
responsabilidade médica, existe a preocupa-
¢do de que a medicina, tal qual toda a
ciéncia evoluida, possa se voltar contra si
mesma e deixar de alcancar seu objetivo
fundamental. O cha-
mado poder médico
fez com que a medi-
cina se esquecesse do
doente e, paradoxal-
mente também negli-
genciasse a importancia
do médico®. Na figura
1 encontram-se esque-
matizados alguns dos
fatores que influenciam
o exercicio da medi-
cina atual.

Uma hora de consulta ao ano por pessoa era
recomendavel em 1920, uma hora e meia
em 1946, e trés horas em 1975. As horas de
exames e cuidados de ontem, contudo, nio
eram capazes de salvar o que hoje em pou-
cos minutos de diagndstico se consegue. Al-
guns terapéuticos, até
impensaveis, conquistados com a medicina
pos-moderna, fizeram também com que a
mesma atingisse o extremo do reducio-
nismo cientifico. Passou-se a acreditar que a
técnica poderia substituir o que era a arte
médica. O doente interessa menos ao pro-

SUCESSOs entao

fissional do que os seus tecidos e, estes,
menos ainda do que as suas células e molé-
culas. O médico prepara-se cada vez mais
para tratar estruturas infinitamente menores.
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Um otimismo facil atingiu areas que histo-
ricamente nio tinham grandes perspectivas
terapéuticas como a oncologia e a genética’.
O humanismo que durante séculos coman-
dou o exercicio da medicina e as relacdes
dos médicos com seus pacientes foi entio
ameacado pelo progresso da medicina. O
pesquisador cresce em prestigio, enquanto
que o médico da beira do leito sofre pro-
gressivas contencoes e limitacdes no exerci-
cio de sua profissao. A linguagem do corpo
e da alma do doente foi substituida pela lin-
guagem molecular. A conseqiiéncia disto
tudo ¢ que a medicina pés-moderna é téc-
nica e materialista, mais do que humana'".
Gianni Bonadonna, ilustre oncologista cli-
nico que transformou a historia do trata-
mento do cancer de mama e dos linfomas
no final do século passado, ap6s um longo
periodo vivenciado como paciente vitima
de um acidente vascular hemorragico no
ano de 1998, criticou a forma¢io do mé-
dico, hoje mais preocupado com a tecnolo-
gia do que com a pessoa doente e pouco
preparado para enfrentar a experiéncia da
doeng¢a como ela € vista pelo paciente, ou
seja, como sofrimento. A interven¢ao mé-
dica acabou perdendo muito de sua dimen-
sio humana'’.

Mesmo o Papa Jodao Paulo II na enciclica
Fides et ratio coloca em relacio ao mundo
pos-moderno que “A legitima pluralidade
de posicdes cedeu o seu posto a um plura-
lismo indiferente, fundado sobre o pressu-
posto de que todas as posicoes se equivalem:
¢ este um dos sintomas mais difusos da des-
crenga na verdade que ocorre no contexto
contemporaneo |[...] nos contentamos com
verdades parciais e provisorias, sem tentar-
mos mais nos colocarmos questionamentos
sobre o senso e o fundamento dltimo da
vida humana, pessoal e social”'2.

Dessa forma, se o médico nio é capaz de
compreender o ser humano como um todo,
menos ainda o ¢ a ciéncia médica. Um dos
equivocos da pés-modernidade é a idéia di-
fusa de que a mesma tem a ver com as cer-
Pelo
caracteristica que a destaca das demais areas
do conhecimento é exatamente a da incer-

tezas. contrario, se existe uma

teza e a da continua busca pela re-discussao
dos seus pressupostos e da sua analise critica.
Ela representa sim um comportamento de
continua revisio e nio o da transmissao de
verdades consolidadas®.

Assim, a nova e festejada medicina baseada
em evidéncias, pelo menos no tocante ao
paciente terminal, precisa do velho e esque-
cido humanismo para a correta tomada de
decisdes.

O paciente terminal

Morris West no seu livro “O Advogado do
Diabo” descreve a morte de maneira con-
tundente: “Faz parte da discrigao e decéncia da
Morte surgir sem se fazer anunciat, com o rosto
coberto e com as maos ocultas, num momento em
que ela é menos esperada. Deveria chegar lenta e
suavemente como seu irmdo Sono; ou entdo rd-
pida e violentamente como a consumagao do ato
de amot, de modo que o momento de rendigao
fosse de quietude e saciedade, em vez da dilace-
rante separagdo do espirito e do corpo”.

Assim como na literatura, a medicina ba-
seada em evideéncias e todo o progresso tec-
noloégico nio conseguiram resolver o
problema do paciente terminal. Este possui
uma dimensido que transcende ao universo
cartesiano estrito e destréi implacavelmente
as expectativas de sucesso técnico ilimitado.
O paciente em seu leito de morte deixa o
médico desarmado e incapaz de responder
a0s seus anseios mais primarios. Nao foi en-
sinada a0 médico a compaixio como tera-
péutica e ficou esquecido no tempo o jargio
do “cuidar mais do que curar”. E neste con-
texto em que se ancoram alguns discursos
pro-eutanasia hoje: o da falta de esperanca e
o medo da solidao na tltima fase da vida,
bem como o da necessidade de se respeitar
a autonomia como valor absoluto'.

Nos paises desenvolvidos os cuidados dos
pacientes terminais tem sido realizados pre-
dominantemente dentro dos hospitais. Nos
Estados Unidos, apesar da maioria dos pa-
cientes passarem os Ultimos meses ou anos
de suas vidas em casa, aos cuidados de seus
familiares, habitualmente eles nio morrem
em casa. Em 1993, 56% dos obitos ocorre-



ram em hospitais, 23% nos hospices e apenas
21% em casa'. Estes fatos fazem com que
os médicos estejam mais diretamente envol-
vidos nas decisdes sobre o final da vida dos
seus pacientes do que em qualquer outra
época da medicina.

O crescimento do numero de pacientes em
tase terminal nos hospitais americanos, en-
tretanto, nio acompanhou-se pelo preparo
melhor dos médicos em trabalharem nessa
area. O dominio do modelo flexneriano na
formaciao médica, lamentavelmente direcio-
nou-a para uma visio incompleta de que o
tratamento da doencga, da dor e do sofri-
mento devam ser separados do tratamento
da pessoa. A super-especializacio gerou o
profissional com conhecimentos limitados
do todo, da integridade da pessoa doente.
Nos Estados Unidos cerca de 70% dos mé-
dicos sao especialistas contra apenas 30% de
generalisas. Esses profissionais geralmente
conhecem pouco sobre os hibitos dos pa-
cientes, o seu mundo e as pressdes pelo que
passam'®.

Estes fatores diminuiram a importancia do
papel terapéutico do relacionamento mé-
dico-paciente, caracteristico da medicina hi-
pocratica e promoveram a supervaloriza¢io
atual dos procedimentos diagnodsticos e te-
rapéuticos, contrastes da chamada medicina
tecnicista. A busca atual pela medicina alter-
nativa, cada vez maior também no Brasil, re-
flete um pouco esta lacuna na formacio
médica.

Experiéncia dos paises onde a eutandsia é permi-
tida

“Quando a morte é o maior perigo, se espera na
vida; mas quando se encontra um perigo ainda
maiot, se espera na morte. Entretanto quando este
perigo é tdo grande que a morte se torna a espe-
ranga, o desespero é a ndo esperanga de nao poder
nem mesmo morrer” (S. Kieerkegaard)"’.

Na Europa a eutanasia é praticada na Ho-
landa (let aprovada em 10 de abril de 2001
e em vigor desde 1 de abril de 2002) e na
Bélgica (lei de 16 de maio de 2002). Na
Holanda foi aprovado em 31 de agosto de
2004 o Protocolo de Groningen, que per-

mite a eutanasia em criangas menores de 12
anos de idade'®.

Nos Estados Unidos, o Death with Dignity
Act,no estado de Oregon, ¢ de 1994, foi ini-
cialmente bloqueado pelos movimentos
pro-vida e, na seqiiéncia, aprovados em dois
referendos populares (sendo o Gltimo em
1997 com 60% de aprovagao popular). A Su-
prema Corte americana em 17 de janeiro de
2006 confirmou a sua legitimidade no es-
tado de Oregon. Existem propostas de lei
em outros estados da unido, entre eles: Cali-
férnia, Washington e Wisconsin'.

O exemplo da Holanda é o mais conhecido
e estudado. Estima-se que ocorram entre
2.300 e 4.000 casos de eutanasia a cada ano,
sendo que a maioria destes ocorre em casa
e ndo nos hospitais. No entanto, apenas 300
casos sao notificados, como requer a lei ho-
landesa. Além disso, o Remmelink Report
relatou cerca de 1.000 casos de eutanasia in-
voluntaria (0,8% do total de 6bitos no
pais)®.

O que pensam os médicos

Existem diversos estudos relatando a opinido
dos médicos sobre a eutanasia e o suicidio
assistido. E dificil estabelecer uma linha
comum entre eles, visto que utilizam meto-
dologias e linguagem diferentes. Além disso,
sdo realizados em ambientes sdcio-culturais
nio comparaveis entre si. No Brasil os dados
ainda sdo muito limitados neste sentido.
Mas entre os oncologistas ainda nio é con-
senso de que com a legalizacio da eutanasia
se possam melhorar os cuidados no final da
vida. Emanuel e colaboradores, em um es-
tudo envolvendo 3299 membros da Socie-
dade Americana de Oncologia, encontraram
que a eutanasia e suicidio assistido de pa-
cientes terminais com dor intratavel teve o
apoio de apenas 22,5% dos oncologistas.
Entre os médicos participantes da pesquisa,
3,7% ja havia realizado eutanasia e 10,8% o
suicidio-assistido. Os oncologistas entrevis-
tados também consideram que os pedidos
de eutanisia e suicidio assistido diminuem
com a melhoria dos cuidados paliativos®.
Da mesma forma, o Professor Umberto Ve-
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ronesi em Mildo, talvez o mais importante
oncologista vivo, afirma que “o sofrimento
foi considerado durante muitos séculos
como uma forca purificadora, mas o mal
induz ao doente a se esquecer da busca da
divindade... A dor nos afasta de Deus”. De-
tende a liberdade como valor absoluto e que
a autonomia do paciente deva ser respeitada,
mesmo quando isto signifique abreviar sua
existéncia. Mesmo assim, contra-argumenta
que o paciente que recebe cuidados paliati-
vos de maneira adequada e humana nio
pede para morrer”, indo a concordancia
com a opinido dos oncologistas americanos.

Quais os riscos para o brasil

Os debates bioéticos sobre a eutanasia e sui-
cidio assistido, apesar de encontrarem grande
apelo na sociedade globalizada, ainda tém
pouca relevancia do ponto de vista epide-
miolégico no Brasil. Sdo raros ainda os pa-
cientes ou familiares de pacientes que
efetivamente desejariam realiza-los na pra-
tica, mesmo se estes procedimentos fossem
permitidos.

A obstinagio terapéutica (ou futilidade te-
rapéutica) talvez seja o maior problema bio-
ético dos pacientes terminais na realidade
brasileira. E considerada como o emprego
ou manutencio de procedimentos diagnos-
ticos ou terapéuticos, sem que exista eficacia
comprovada para evolugio positiva ¢ melho-
ramento das condi¢des dos pacientes, seja
em termos de sobrevida ou de qualidade de
vida. Os conflitos relacionados a ela sio ge-
ralmente resultantes de interpretacdes erro-
neas sobre a situacio real do paciente, pouca
atencdo aos problemas fisicos, emocionais ou
espirituais do mesmo e de seus familiares.
Além disso, todos estes fatos também estao
habitualmente ligados ao processo de comu-
nica¢do inadequado e do relacionamento
insatisfatorio entre as partes envolvidas®.
Nio ¢é esperado que com a legaliza¢io da
eutanasia ocorra diminuicio das solicitacdes
por parte de familiares de pacientes termi-
nais para que os mesmos sejam reanimados
e levados as unidades de terapia intensiva.
Também nao significa que possa melhorar o

preparo dos profissionais de satde para en-
frentar a morte.

Aqueles que se opdem a eutanasia, mesmo
nao negando o valor intrinseco que a auto-
nomia e o alivio do sofrimento possuem,
defendem que a cada direito reconhecido a
nivel social e juridico, venha implicado tam-
bém um dever. E, que a cada dever, a liber-
dade de autodeterminacio do cidadio
venha também a ser regulada e limitada por
um critério externo. Portanto o argumento
de que a questio da eutanasia deva ser co-
locada como limitada ao exercicio da liber-
dade individual, por si s6 nio seria
suficiente. A relacio entre o direito e o
dever, necessaria em todas as sociedades mo-
dernas, demonstra que a liberdade esta pre-
sente mesmo onde estdo limitadas algumas
escolhas individuais. Nenhuma sociedade
democritica pode existir sem elaborar cri-
térios de justica e, portanto, que nio limite
de alguma maneira a autonomia dos seus ci-
dadaos™.

Na tabela 1 encontram-se os principais ris-
cos e beneficios possiveis que podem existir
com a legalizacio da eutanasia no Brasil. Os
riscos aqui suplantam os beneficios, sobre-
tudo no que se refere a quatro aspectos fun-
damentais e que tornam o nosso pais mais
vulneravel. O primeiro é que o acesso a
saide no nosso meio é bastante heteroge-
neo. Nem todos os cidadaos brasileiros con-
seguem receber os melhores tratamentos, e,
sobretudo os cuidados paliativos nos moldes
dos paises desenvolvidos. O segundo diz res-
peito ao despreparo profissional. A formagio
médica brasileira ndo contempla os elemen-
tos mais importantes envolvidos nas decisdes
sobre o final da vida. E a eutanisia nio ¢
uma decisdo apenas técnica, baseada em evi-
déncias, € muito mais uma decisio ética de
base antropoldgica e com conseqiiéncias
complexas para a sociedade brasileira como
um todo. O terceiro ¢é o risco de que ocor-
ram decisOes baseadas em dificuldades
sdcio-economicas, de pacientes que tenham
custos elevados para o sistema unico de
satide e para os seus familiares. O quarto e
talvez o mais preocupante seja a dificuldade
de se realizar um controle efetivo para que



a eutanasia seja praticada de acordo com os
ditames legais. A Holanda, pais de dimensdes
dezenas de vezes menores do que o Brasil,
nao consegue realizar isto de maneira efetiva
e os abusos podem ocorrer em virtude dos
fatos que foram destacados previamente.

A Bioética como ponte que une o conhe-
cimento cientifico biolégico a Filosofia,
proporciona uma visio global do ser hu-
mano. Busca direcionar a medicina para o
homem e nao esquecer de que esta profissio
¢é, sobretudo, a arte de servir. O cineasta
Igmar Bergman, no célebre filme “Moran-
gos Silvestres”, da um bom exemplo dos re-
quisitos de um bom médico. Neste filme, o
protagonista ¢ um velho professor de Mi-
crobiologia, que durante uma viagem para
receber um prémio, se adormenta e tem so-
nhos perturbadores, que o fazem afrontar al-
gumas situagOes em que falhou na sua vida
de médico. Em um destes sonhos, deveria
vencer um exame de medicina, onde nao
estava bem preparado. Nao conseguia reco-
nhecer bactérias no microscopio, trocou
uma pessoa morta por uma viva e, final-
mente, admitiu ter esquecido o primeiro

dever do médico. O examinador, entao, lhe
recordou: “O primeiro dever do médico é
pedir perdao”. E, depois, veio o veredicto:
incompeténcia; e a condenagio: a solidio.

A 1niciativa do Conselho Federal de Medi-
cina em criar um dispositivo na forma de
parecer para amparar os médicos brasileiros
nas decisdes no final da vida foi importante.
Mas isto apenas nio ¢ suficiente. Nao exis-
tem davidas de que o universo tecnologico
melhorou muito as possibilidades terapéuti-
cas. Mas a experiéncia individual de quem
se confronta com a terminalidade ndo é pu-
ramente imanente, nem objeto apenas do
calculo cientifico, mas ardua e dolorosa-
mente humana. E o médico deve ter a hu-
mildade de reconhecer seu papel e seus
limites que é o de cuidar mais do que curar.
O debate sobre a eutanasia deve ser substi-
tuido no Brasil pelo do redirecionamento da
formacio médica - primeiro humaniza-la,
bem como da melhora dos cuidados palia-
tivos, buscando criar condi¢des de acesso a
todos os pacientes que deles necessitarem.
Desta forma, a eutanasia pode perder grande
parte do seu atrativo na sociedade brasileira.

FIGURA 1 — FATORES HISTORICOS QUE INFLUENCIAM O EXER CICIO DA MEDICINA POS-

MODERNA
EXERCICIO DA
MEDICINA
I |
PATERNALISMO AUTONOMIA RELAC[\O COMA
e Exercicio centrado no e Parceria médico- INDUSTRIA
médico e na doenca paciente FARMACEUT]CA

e Ao paciente é negada a
possibilidade de decidir
e  Recursos limitados e
custos baixos
Até a década de 70

Liberdade de decisdo
Aumento do niumero de
processos médico-legais

A partir da década de 80

e  Custos mais elevados e
melhores recursos

e  Diminuigdo dos
honorarios médicos

A partir da década de 90

91



92

TABELA 1 — RISCOS E BENEFICIOS COM A LEGALIZACAO DA EUTANASIA NO BRASIL

BENEFICIOS

RISCOS

Diminui¢io do nimero de pacientes em fase ter-
minal ocupando os disputados leitos das unidades
de terapia intensiva brasileiras.

Eutanasia indicada em casos que nio receberam
cuidados paliativos de maneira ideal, que estejam
trazendo custos elevados para a familia ou para o si-
stema Gnico de satde.

Diminui¢do do sofrimento prolongado de pacien-
tes com patologias cronicas incuraveis.

O Brasil com suas dimensdes continentais e grandes
diferengas regionais poderia encontrar dificuldades
de controle governamental efetivo sobre os casos de
eutanasia.

Exercicio pleno da autonomia da pessoa.

Prejuizo ao relacionamento médico-paciente: o pa-
ciente nio sabe se vai a0 médico para ser curado ou
para morrer.

Diminui¢do de custos com pacientes terminais e
redirecionamento de recursos para outras areas
emergentes.

Falta de preparo dos médicos brasileiros para en-
frentar as dimensdes antropologicas, sociais e cultu-
rais envolvidas nas decisdes sobre terminalidade e
eutanasia.
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