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Resumo

O alcance da medicina € uma medida em constante crescimento. Gragas aos
meios de suporte vital é hoje possivel salvar muitas vidas, porém nem sempre com a
gqualidade de vida desejavel. O médico, cujo instinto € combater a morte enfrentando a
sua inevitabilidade, vé-se hoje obrigado a reflectir sobre as questdes bioéticas
associadas ao prolongamento artificial da vida. A suspensdo e abstencdo de
terapéuticas consideradas inateis ha medida em que nao proporcionam um beneficio
efectivo, causando, seguramente, um sofrimento desproporcionado, em doentes
terminais, torna-se uma decisdo que do meédico deve partir. O doente por sua vez
pode encontrar-se consciente e competente capaz de participar de forma activa no
processo de decisdo acerca da sua propria vida tal como pode néo ser possivel contar
com a sua participacdo por se apresentar incosciente ou simplesmente por uma

limitacdo que lhe é inerente.

Se no passado era consensual que o médico deveria agir segundo o principio
da beneficiéncia poupando, tanto o doente como a sua familia, a qualquer
responsabilidade, hoje acredita-se que o doente é autdbnomo e deve ser devidamente
informado, podendo decidir com responsabilidade qual a sua posicdo perante uma
determinada terapéutica. Porém, o exercicio da autonomia, num contexto de doenca
terminal pode ser influenciado pela fragilidade da situacdo em si, podendo mesmo

entrar em conflito com o principio da qualidade de vida.

Outras decisdes como a Decisdo de ndo Reanimar n&o necessitam de
consentimento informado por se considerar que o0 médico com base na sua
experiéncia clinica e segundo a leges artis ndo deve prolongar a vida articialmente

guando néo é possivel a sua manutencdo de forma autonoma.

A vontade do doente é fundamental no processo de decisdo em medicina, ndo

obstante, devera, acima de tudo, ser preservada a dignidade humana.



INDICE

LN T0] 510107\ 0 TP 4

1. TRATAMENTOS MEDICOS INUTEIS (OBSTINACAO TERAPEUT ICA) —
ABSTENCAO E SUSPENSAQO / TERAPEUTICA PALIATIVA...... cocooviieeeeeieeeeeeenns 6

2. ABORDAGEM AS DECISOES MEDICAS NO AMBITO DA ABSTE NCAO E

SUSPENCAO TERAPEUTICAS........ouiiieteeeeeetetes ceeteeee et ee et en et 8

2.1. DOENTE COMPETENTE.......ciiiiiiiiiiie e 9

2.2. DOENTE INCOMPETENTE.......ouuttiiiiiiiieieieeeiieeeeieeeeeeeeeeee e 11

2.3 TODOS OS DOENTES.......coiiitiiiiieee e 13

3. CONSIDERAGOES FINAIS.......ocoiuiieieicieeeeeteee e, 14

4. BIBLIOGRAFIA. ...t e 15
ANEXOS

ANEXO | — Projecto lei n.° 788/X - Direito dos doentes a informagdo e ao

consentimento informado



Introducao

O fim de vida levanta cada vez mais questBes éticas que geram conflitos
envolvendo os profissionais de salde, os doentes e os seus familiares. O avanco da
medicina no plano cientifico-tecnolégico tem vindo a criar novos problemas que
remetem os médicos de hoje para a procura de novos conceitos relacionados com o

processo de morrer.

Que tipo de cuidados faz sentido prestar a alguém com uma esperanga de vida
limitada, quais os valores, 0os deveres e 0s principios que devem orientar 0s
profissionais de saude na sua relacdo com o doente terminal sdo algumas das

perguntas que surgem neste contexto.

Considera-se que doente terminal é uma expressdo que se refere aquele
paciente em que a doenca nao responde a nenhuma terapéutica conhecida e,
consequentemente entrou num processo que conduz irreversivelmente & morte.
Segundo a Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos o doente terminal € aquele
gque tem, em média, 3 a 6 meses de vida, sendo que esta avaliacdo deve ser baseada

num conjunto de critérios de objectivacdo de progndstico.

Quando os beneficios obtidos com a medicina curativa sdo questionaveis e
dependem de pesados sacrificios por parte do doente, os médicos sdo chamados a
desenvolver aspectos muito delicados da sua actividade profissional, relacionados
com a medicina paliativa, em que o objectivo passa a ser o de prestar ao doente e a
familia, o maior conforto e bem-estar fisico, psiquico e afectivo. Neste ponto impde-se
a abstencdo ou suspensdo de terapéuticas consideradas desproporcionadas e até
inGteis, j& que, segundo o que a medicina pode prever, ndo se obter4 beneficio
curativo compensatorio na sua utilizacdo. Trata-se de uma decisao que tem por base a
aceitacdo de que o doente se encontra na recta final da sua vida pelo que se torna
fundamental compreender o quadro ético em que tais decisdes sdo tomadas (Serrao,
1998).

Temas como a eutanasia ou o suicidio assistido vdo além do que me proponho
aqui abordar e portanto serdo deliberadamente excluidos. Debrocar-me-ei sobre as
decisbes médicas relacionadas com a suspensdo/abstencdo de terapéuticas
consideradas desproporcionadas em doentes terminais. Estas serdo dividas entre as

decisbes que se referem a doentes competentes, as que se direccionam para 0S



doentes sem capacidade de deciséo, para o efeito, ndo competentes e por fim, as que

se aplicam a todos os doentes, sendo abordadas na respectiva sequéncia.

Este tema reveste-se de significativa importancia na pratica médica dado que
em causa esta a dignidade humana, e de indiscutivel actualidade ja que a luta pela

dignidade humana é eterna.

O objectivo desta reviséo é, através da caracterizacdo do processo contribuir
para o debate nesta matéria, e ainda promover uma discussdo que oriente, ajude e
introduza os estudantes de medicina a esta teméatica, como um preludio a practica

clinica por aqueles que, tal como eu, vdo agora iniciar-se.

Trata-se de uma revisdo bibliografica acerca realizada por meio do
levantamento de literatura cientifica relacionada com o tema, publicada nos dltimos
vinte anos (1984 a 2009), nas linguas portugués e inglés. Numa primeira fase utilizei
um motor de busca genérico da internet, tendo posteriormente efectuado uma
pesquisa especifica utilizando as bases de dados da medline/PubMed, Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), National Library of
Medicine (MEDLINE), Scientific Electronic Library Online (SCIELO). As palavras-chave
utilizadas foram: Etica, fim de vida, decisdbes médicas, abstencdo suspensio
terapéuticas; assim como a sua respectiva traducdo em inglés. Foram ainda

consultadas outras iniciativas, reflexdes e debates no mesmo ambito.

Com base nos resultados da pesquisa acima definida, foi efectuada uma
revisao dos artigos identificados, com énfase nos resultados relevantes para a reflexao
sobre as decis6es médicas relacionadas com a abstencgéo e suspensdo terapéuticas

no fim de vida.



1. Tratamentos médicos inuteis (obstinacao terapéut ica) — abstencdo e

suspensdo / Terapéutica paliativa

Embora a medicina intensiva se destine a diagnosticar e tratar doentes em
eminente risco de vida, porém potencialmente reversiveis, os doentes criticos podem
evoluir com faléncia multiorganica tornando-se vitimas de doengas terminais, fora do
alcance das actuais terapéuticas curativas. O aperfeicoamento tecnologico permite
que os doentes gravemente enfermos sejam mantidos vivos, mesmo que seja
reconhecida a irreversibilidade das suas doencas. Esta situacdo coloca os médicos na
condicdo de decidir sobre a limitagcdo e a suspensdo de tratamentos considerados

futeis ou indteis num determinado contexto (Moritz et al, 2008).

Um tratamento € inutil ou fatil, quando é incompativel com os principios éticos
fundamentais de beneficiéncia e de ndo maleficiéncia. A sua aplicagédo corresponde a
obstinacéo terapéutica ou distanasia, sendo condenavel, j& que o objectivo da
medicina é restaurar ou manter a saude de um individuo. O tratamento deve ser-lhe

proveitoso e ndo o prejudicar (Hottois et al, 2001).

Na situacdo aguda em que o doente se apresente em morte eminente ou
aparente, até ser feita uma avaliacdo da gravidade e progndéstico, sdo aplicadas
medidas de suporte vital ou mesmo reanimacdo. Também nesta situacdo se, apos a
avaliacdo do doente, se concluir que ha lesdes irreversiveis do tronco cerebral, devem
ser interrompidas as medidas de suporte vital, jA que este se encontra

irremediavelmente morto (Serréo, 1998).

Segundo Curtis et al (2007), podemos considerar trés categorias no que diz
respeito a abstencdo e suspensdo terapéuticas em doentes terminais. A primeira,
guando o doente ou a familia ndo querem que determinada terapéutica seja aplicada e
ndo tém quaisquer expectativas sobre esta. A segunda, quando o doente e/ou a
familia apresentam expectativas sobre um tratamento que, claramente, ndo esta
indicado e por isso ndo deve ser iniciado. A terceira, na situacdo em que um
tratamento, devido ao curso clinico do doente, deixa de estar indicado, devendo por

iSSo ser suspenso.

Existem claras diferencas praticas entre a abstencdo e a suspensao
terapéuticas, particularmente em doentes terminais, mas do ponto de vista ético estas
diferencas tendem a esbater-se consideravelmente. A verdade é que as correntes
mais representativas do pensamento nesta matéria ndo tracam nenhuma distin¢édo
entre suspender ou ndo iniciar um determinado tipo de tratamento ou de suporte
avancado de vida (Nunes, 2008).



A suspensdo de um tratamento considerado inatil ndo impede, evidentemente,
a continuacdo de um tratamento de conforto e cuidados gerais (Hottois et al, 2001).
Alids, com base no prognostico do doente, havendo a certeza que este se revela
desfavoravel e tendo em conta a sua ineficacia ou pouca eficacia, demonstrada na
utilizacdo de todo e qualquer tratamento potencialmente curativo disponivel, no que
respeita a recuperacdo da vida com qualidade, o médico deve considerar e aceitar

livremente a medicina paliativa.

Os cuidados paliativos, na definicdo actual da OMS (Organizacdo Mundial de
Salde) sdo uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e
seus familiares face aos problemas associados a doenca terminal, através da
prevencdo e alivio do sofrimento, identificando, avaliando e tratando a dor e outros
problemas fisicos, psicossociais e espirituais. Muitos aspectos dos cuidados paliativos
podem ser também aplicaveis huma fase precoce da doenga em conjugag¢do com o
tratamento de finalidade curativa.



2. Abordagem as decisdes médicas no ambito da abste  ng¢éo e suspenséo

terapéuticas

A Etica na tomada de decisdo diz respeito a abordagem dos diferentes
problemas bioéticos que surgem em todas as etapas da vida humana. Segundo Pilar
cit. por Silva (2008), um modelo de tomada de decisdo em ética € um conjunto
sistemético de principios que motivam e guiam as acc¢des.Tais principios justificam e
explicam as referidas ac¢des que se desenvolvem com base nos objectivos vitais ou

nos direitos dos outros relativamente ao cuidado de que carecem.

Para Lima (2008), as decisdbes médicas no fim de vida, muitas vezes
complexas, sdo a situacdo onde a autonomia do doente toma uma dimensdo mais
ampla, mas também onde a autonomia do profissional perde todo o enfoque

paternalista que a tem suportado.

“Né&o iniciar ou interromper um tratamento que segundo a melhor ciéncia
médica, € terapeuticamente inuatil, por ndo produzir nenhum efeito
benéfico ou por causar um sofrimento desproporcionado em relacdo aos
pequenos e transitérios beneficios esperados, é uma decisdo cuja
iniciativa pertence ao médico. Desta forma, e segundo os critérios das
leges artis, o médico que toma esta decisdo, a partir de dados
objectivos e seguros, pratica um acto eticamente aceitavel” (Serrdo,
1998).

Os clinicos devem construir uma base de confianca com os doentes e as suas
familias, manter esta ligacdo, ajuda-los a preparar-se emocionalmente para o fim e
auxiliar nas decisdes dificeis. E papel do médico, antecipar e mostrar claramente as
decisdes que terdo de ser tomadas a cada passo do processo. O doente e a familia
por sua vez devem esclarecer todas as questdes junto dos profissionais de saude.
Estudos recentes comprovam isso mesmo, sugerindo que a satisfacdo da familia,
durante o periodo em que tém que tomar decisbes acerca de cuidados no fim de vida,
€ mais elevada quando os profissionais de saude fornecem as familias a sustentacéo
para as decisfes tomadas no sentido de suspender as intervencdes terapéuticas que

visam a manutencao das funcgdes vitais (Curtis, 2007).

Pellegrino et al (2008) considera que o0 mais importante sera relembrar todas as
pessoas envolvidas no processo, que este, devera acima de tudo, ser conduzido com
base nos critérios do melhor interesse para o doente. O critério do melhor interesse

sera abordado mais adiante na seccéo 2.2).



Os doentes sobre os quais estas decisbes recaem podem encontrar-se
conscientes participando assim de forma activa nas decisbes acerca da sua vida e
saude mas podem também encontrar-se em tal situagdo que ndo seja possivel intervir
activa e convenientemente neste processo. Para o efeito, e para que esta abordagem
faca sentido e tenha utilidade aplicada a pratica médica real, interessa dividir as
decisdes médicas com base no nivel de consciéncia do doente alvo, que traduz a sua

competéncia no processo de tomada de deciséo.

2.1.Decis0es respeitantes a doentes competentes

Os doentes competentes tém direito a recusar todo e qualquer cuidado médico
podendo usar os critérios que eles proprios julgam aceitaveis. Sdo os seus valores,
sejam eles quais forem, que estdo na base da sua escolha. Mesmo nos casos em que
o desejo do doente se opde aquele da sua familia (Liang et al, 2005). A vontade do

doente autbnomo é determinante.

Autonomia, tal como define Lima (2008), significa, de um modo geral,
independéncia, auséncia de imposi¢cdes ou coaccbes externas, mas também, auséncia
de limitacdes e incapacidades pessoais que impedem ou diminuem a capacidade de
decisdo e assenta nos seguintes pilares: compreensao, informacdo e auséncia de

influéncias.

Mais, refere ainda, que no fim de vida o exercicio da autonomia esta, por
vezes, sendo muitas vezes, mascarado pela situacdo de morte préxima com todas as
condicionantes que acarrecta. Assim pode-se questionar se, na realidade, a autonomia
serd influenciada por esperancas, crencas, pressdes de ordem cultural, social e

existéncial (Lima, 2008).

O valor da autonomia confronta-se com o valor da qualidade de vida na
situacdo em que o doente apresenta uma vontade firme, actual e claramente expressa
de interromper ou simplesmente nao iniciar um tratamento mesmo depois de o médico
ter explicado o risco mortal que resulta da sua recusa (Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida, 1995) . Por outro lado, podera ser possivel salvar o doente,
sendo esta a sua vontade, mas que tal ndo signifique providenciar qualidade de vida,

isto é, salvar a vida a custa de sacrificios fisicos e funcionais (Serrdo, 1998).

O médico pode sentir-se frustrado pelo facto da autonomia do doente o coagir
a efectuar tratamento inapropriado, condicionando-o na escolha da melhor opc¢éo para

0 seu doente (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2006).



Alguns autores argumentam gue o principio da autonomia ndo se restringe aos
desejos do doente e, ao instituir uma terapéutica inatil, o médico esta a desenvolver
falsas expectativas no doente e/ou na familia, tornando-os dela dependentes,
confundindo-se a verdadeira autonomia do doente e quebrando a relacdo de confianca

médico-doente (Tomlinson et al, 1990).

Neste contexto surge entdo o consentimento informado. Trata-se de uma
decisdo voluntaria, realizada por uma pessoa autdnoma e capaz, tomada apds um
processo informativo e deliberativo, visando a aceitacdo de um tratamento especifico,
sabendo da natureza do mesmo, das suas consequéncias e dos seus riscos. Toma
especial relevo quando um doente competente recusa um tratamento considerado ser
do seu melhor interesse pelo profissional de saude. O doente assume as
responsabilidades da sua opc¢do, bem como as suas repercussfées. O médico e os
restantes profissionais de salude, por sua vez, devem, sempre que possivel, respeitar

a decisao informada.

O consentimento informado € um conceito relativamente novo nas éticas
médicas, tendo evoluido de um modo significativo ao longo dos udltimos cinquenta
anos. Anteriormente a introducdo deste conceito, a sociedade aceitava que 0s
médicos possuissem ndo sO o conhecimento técnico detalhado exigido para a
concretizacdo de decisbes médicas em nome do paciente, mas que fossem
igualmente orientados por um principio de beneficiéncia. (Kellum et al, 2009) Ainda
nos anos setenta, a maioria dos meédicos e dos doentes acreditava que as decisbes
médicas deveriam ser tomadas pelo médico sem a participacdo do doente. Os
médicos procuravam tomar as melhores decisdes possiveis, poupando o doente e a
familia das fun¢cBes associadas a estas decisdes dificeis. Este paternalismo ndo s6
enfatizava o principio da beneficiéncia como excluia outros principios, particularmente
0 da autonomia do doente. Apesar de em grande parte dos casos ser possivel, 0s
médicos nem sempre sdo capazes de determinar aguele que serad o melhor interesse

e as polarizagdes sao inevitaveis (Schneiderman et al, 1993).

Os doentes mentalmente competentes ndo precisam ser doentes terminais
para exercer o direito de recusar intervengcdes médicas. O doente tem esse direito ndo
obstante o seu estado de salde. Mais ainda, este direito aplica-se igualmente a recusa
de propostas terapéuticas tal como a interrupcdo de terapias iniciadas. De notar, que
este direito de recusar cuidados médicos ndo implica a possibilidade de requerer estes
mesmos por parte do doente. No entanto, se for possivel através da aplicacdo deste
tratamento salvar o doente proporcionando qualidade, o médico deve considerar a

vontade do doente (Emanuel, 2008).

10



2.2. Decisfes respeitantes a doentes incompetentes

Entenda-se por doente incompetente aquele que n&o tem, dadas as
circunstancias, capacidade para tomar uma decisdo no que respeita a sua propria vida
quer porque se encontra inconsciente, tendo-se assim tornado incapaz de decidir num
determinado momento da sua vida, quer porgue nunca teve capacidade de decisdo

por uma limitacdo que o acompanha desde sempre.

“Caso exista uma possibilidade consideravel que o doente incompetente
possa readquirir apeténcia para expressar a sua decisdo todos os
esforcos devem ser elevados nesse sentido, proporcionando ao doente
a hipotese de consentir ou recusar uma proposta terapéutica” (Nunes,
2008).

Uma vez em estado vegetativo persistente, a questdo ética fundamental
suscitada por estes doentes € a legitimidade ética do esforgo terapéutico a
desenvolver, especificamente a decisdo de suspender toda a terapia, incluindo, mais

recentemente, a supressao da hidratacao e nutricao artificiais (Carneiro et al, 2005).

Em relacdo aos primeiros, aqueles que num dado momento se tornam
incompetentes e portanto encontram-se incapazes de ponderar e decidir livremente,
devemos antes de mais respeitar a vontade do proprio (Carneiro et al, 2005). As suas
convicgcdes podem, eventualmente, ser expressas por pessoas ditas de confianca,
podendo tratar-se de familia ou entdo alguém que viva proximo do doente indicado por
este como sendo representante de sua vontade, e que presumivelmente defenda os
seus interesses. Uma vez indentificados, € com estes que o médico deve partilhar toda
a informacgéo acerca do doente para que, juntos possam tomar uma decisdo (Nunes,
2008).

Em Portugal foi recentemente aprovada em Assembleia da Republica a
designada Declaracdo Antecipada de Vontade. Tal declaragdo permite que através de
um consentimento informado antecipado (testamento vital, life will), e prevendo os
casos em que o doente possa ndo se encontrar capaz de prestar 0 seu consentimento
informado, seja respeitada a sua vontade expressa. Desta forma o doente pode
determinar os cuidados de salde que deseja ou ndo receber o no futuro (ANEXO ).
Assim, nos doentes considerados incompetentes, que deixaram directrizes

orientadoras vdlidas, avancadas e especificas acerca das intervencdes que recusam,
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estas devem ser respeitadas. Este meio de expressar a vontade pessoal, antes de ser

aprovado no nosso pais, era ja pratica corrente em muitos paises ocidentais.

Muitos sdo os que defendem a utlizac&o do julgamento substitutivo (substituted
judgment) aplicado ao representante legal. O doente pode, em vez de expressar a sua
vontade sob a forma de directrizes orientadoras especificas, nomear, através da
declaracdo antecipada de vontade, um seu legitimo representante referido como
procurador de cuidados de saude. Este deve idealizar, presumir aguele que seria 0
desejo do doente, em tal situacdo, caso se encontrasse consciente, capaz de decidir,
com base nos principios do doente (Emanuel, 2008).

Quando existe um representante legal, referido como procurador de cuidados
de salde, este deve entdo ser envolvido no processo de decisdo. Esta decisdo tem
sempre um caracter subjectivo, pois resulta de uma tentativa, uma aproximacado no
sentido de descobrir aguela que seria a posicao/atitude do doente em relacdo a sua
prépria vida. Porém, se o doente possui uma declaracdo antecipada de vontade em
que expressa de forma inequivoca o seu desejo concreto, mesmo existindo um
procurador de cuidados de saude, ndo ha um verdadeiro julgamento substitutivo; trata-
se apenas de pbr em pratica o desejo explicito do doente.

Quando ndo hd instrucdes explicitas, 0 médico e a restante equipa de saude
com base na melhor evidéncia cientifica e em colabora¢cdo com a familia devem inferir
um modo de actuar sobre o paciente tentando predizer o que doente faria, segundo o
critério do melhor interesse. Segundo o estudo de Shalowitz et al (2006), o
representante legal prevé com eficacia as preferéncias terapéuticas do doente em
68% dos casos.

O critério do melhor interesse assegura a avaliagdo dos riscos e beneficios dos
tratametos disponiveis aplicados a uma determinada situacdo clinica, ponderando a
sua aplicacéo no caso de esta revelar beneficios efectivos, bem como a sua limitacao
gquando nao existe claro beneficio. Este padrdo pode ser considerado objectivo uma
vez que tem por base conceitos externamente definidos estando de acordo com o
principio ético da beneficiécia. No entanto, basta existir conflito de critérios no interior
da familia ou entre esta e a equipa médica para se questionar a objectividade na
avaliacdo de uma situacdo clinica, segundo o critério do melhor interesse. Por
exemplo, uma decisdo a centrar-se exclusivamente sobre a dor como Unico critério
ignora e desvaloriza outros ideais importantes a respeito da vida e da morte tornado a
nogao de objectividade iluséria (Baumrucker et al, 2008).

No caso de doentes que nunca foram competentes como € o caso de recém-

nascidos, anencéfalos, deficientes mentais severos e criangas ndo nos resta outro

12



instrumento sendo o critério do melhor interesse do paciente veiculado pelo
representante legal sob a forma de julgamento substitutivo. No entanto, podem surgir
dilemas éticos complexos quando ndo € claro qual € esse melhor interesse,
nomeadamente face a um juizo complexo da qualidade de vida previsivel. Nestes
casos, quando o doente dispde de legitimos represantes (designadamente os pais no
caso de criancas), 0s seus interesses e expectativas devem ser igualmente
considerados. Deve ser providénciada informacdo adequada a familia para que esta
possa participar no processo de decisdo (Nunes, 2008). Na auséncia de uma solugdo
perfeita para os problemas levantados aquando da tomada de decisdo, esta
abordagem surge como a mais razoavel nestas circunstancias.

Em consequéncia, ndo poderao ser aplicadas solu¢des uniformes as pessoas
em Estado Vegetativo Persistente impondo-se pois, uma avaliacao criteriosa em cada
situacao (Carneiro et al, 2005).

Em dltima analise, ndo existindo uma declaracédo de vontade valida e se apoés
desenvolvidos todas as estratégias e esforcos e utilizados todos os instrumentos
disponiveis, ndo se atingir um consenso, nesse momento considera-se a possibilidade
de comunicar a situacdo a Comissdo de Etica para a Salde ou organismos extra-

institucionais como o poder judicial (Nunes, 2008).

2.3 DecisOes respeitantes a todos os doentes

Esta seccdo destina-se a abordagem das decisbes médicas muitas vezes
consideradas unilaterais como é a Decisdo de Nao Reanimar (DNR). O DNR é uma
orientacdo, que deve ser escrita no processo clinico do doente pelo médico assistente,
que recomenda a néo realizagcdo de manobras de reanimagédo invasivas, em caso de
paragem cardio-respiratéria (PCR), em doentes com doenca grave, aguda ou croénica,
presumivelmente irreversivel (Fallat et al, 2004) .

Segundo a corrente actual tal decisédo dispensa o consentimento do doente
baseando-se no facto de o médico considerar, com base na sua experiéncia clinica e
de acordo com a “leges artis”, que o prolongamento artificial de vida pode ser
potencialmente inutil, incapaz de prolongar a vida de forma fisiol6gica, autbnoma e
com qualidade. Estas ordens ndo devem implicar ou colidir com outros tipos de
intervencdo médica e/ou cirlrgica que possam ser apropriadas para o doente (Fallat et
al, 2004).
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Estas questbes em criancas tém especial relevania devido a tendéncia para um
investimento terapéutico inicial quase total. No caso de se tratar de uma crianga o
médico devera respeitar os desejos dos pais de reanimar o filho, desde que essa
decisdo nédo colida com o seu dever de actuar no melhor interesse da crianca,
tentando que os seus valores ndo prevalecam sobre os dos pais, mantendo-se
acessivel, permeéavel a partiiha de preocupacdes e discussdo de alternativas
(eventualmente de uma segunda opinido clinica). Nos casos em que o médico conclui
gue a reanimacdo nao beneficia a crianca, ou que a paragem cardio-respiratoria sera
uma consequéncia directa a curto prazo da doenca subjacente, a reanimacao cardio-
resperatéria revela-se inutil e pode ser considerada ma préatica médica (Sociedade

Portuguesa de Pediatria, 2006).

Consideracgdes finais

As decisbes médicas tomadas no contexto do fim de vida, direccionadas para
os doentes terminais, devem assentar numa estrutura fundamentalmente ética. A
suspensdo e abstencdo terapéuticas em doentes terminais sdo hoje parte integrante
da conduta que define uma boa pratica médica sendo a auséncia desta atitude um
acto eticamente condenavel.

A vontade do doente é determinante para qualquer decisdo médica, que ao
doente diz respeito. Assim a autonomia do doente parece estar a implementar-se de
forma evidente, formalizando-se através de instrumentos como 0 consentimento
informado ou a declaragéo antecipada de vontade que, simultaneamente, atribuem ao
doente a responsabilidade das decis@es relacionadas com a sua propria saude, a sua
prépria vida. Contudo, e no limite, o principio da autonomia por vezes entra em
confronto com o principio da qualidade de vida.

A aprovacdo da declaracdo antecipada de vontade em Portugal promete trazer
objectividade e clareza ao fundamento das decisbes médicas, principalmente no que
se refere aos doentes que se tornam incompetentes, colmatando a subjectividade por
vezes inerente ao critério do melhor interesse para o doente.

Analisando todo o processo desde a pesquisa e seleccao bibliograficas até a
elaboracdo desta dissertacdo, noto que a reduzida experiéncia clinica limitou, de
algum modo, o desenvolvimento deste trabalho. Porém, penso que do confronto entre
as varias correntes de pensamento ético resulta uma reflexdo que se revela Gtil como
preludio a prética clinica daqueles que estdo para se iniciar, abordando de forma
resumida e abrangente tematicas sobre as quais € importante reflectir.
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Anexos

ANEXO | — Projecto lei n.° 788/X - Direito dos doentes a informacdo e ao consentimento
informado

(...)

Artigo 14.0

(Declaracéo antecipada de vontade)

1. Através da declaracao antecipada de vontade, o declarante adulto e capaz, que se
encontre em condi¢cdes de plena informagéo e liberdade, pode determinar quais os
cuidados de saude que deseja ou ndo receber no futuro, no caso de, por qualquer
causa, se encontrar incapaz de prestar o consentimento informado de forma
autonoma.

2. A declaracao antecipada de vontade é reduzida a escrito.

3. O declarante pode revogar, a qualguer momento e por qualquer meio, a declaracéo
antecipada de vontade.

4. A declaracdo antecipada de vontade € tida em consideracdo como elemento
fundamental para apurar a vontade do doente, salvo o disposto no artigo 15.°

5. A eficacia vinculativa da declaracdo antecipada de vontade depende,
designadamente, do grau de conhecimento que o outorgante tinha do seu estado de
saude, da natureza da sua doenca e da sua evolucado; do grau de participacdo de um
médico na aquisicdo desta informacao; do rigor com que sdo descritos 0s métodos
terapéuticos que se pretendem recusar ou aceitar; da data da sua redacc¢do; e das
demais circunstancias que permitam avaliar o grau de convicgdo com que o declarante
manifestou a sua vontade.

6. A decisdo do médico, em conformidade ou em divergéncia com a declaragéo, deve

ser fundamentada e registada no processo clinico.

Artigo 15.0

(Limites da eficicia das declara¢Bes antecipadas)

1. O médico nunca respeita a declaracao antecipada quando esta seja contréria a lei
ou a ordem publica, quando determine uma intervencao contraria as normas técnicas
da profisséo, ou quando, devido a sua evidente desactualizacdo em face do progresso
dos meios terapéuticos, seja manifestamente presumivel que o doente ndo desejaria
manter a declaracao.

2. O médico regista no processo clinico qualquer dos factos previstos nos nimeros

anteriores.

(.
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