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Autonomia do idoso e distanasia

Maria Zeneida Puga Barbosa Oliveira *, Stela Barbas *

Resumo

A pesquisa teve o objetivo de conhecer a opinido dos idosos sobre o exercicio da autonomia, a utilizagdo de
medidas obstinadas e a escolha do local de morte para idosos na presenca de doenga grave e terminal. Foram
entrevistados 112 (77%) participantes de programa da Universidade Federal do Amazonas orientado para o
envelhecimento. O resultado mostrou que 67% foram desfavoraveis a que a vida do paciente fosse mantida
“de qualquer jeito”, ou seja, seria necessario que as condutas a serem tomadas nessas ocasifes fossem ava-
liadas levando em considera¢do a dignidade da pessoa humana em evitar o prolongamento do sofrimento
de morrer. A lucidez foi o indicador de qualidade de vida mais apreciado (79%), seguido pela autonomia em
poder respirar sem o uso de aparelhos (17%) e alimentar-se sem o uso de sonda (4%). A casa do paciente
(63%) foi considerada o local de morte mais apropriado.

Palavras-chave: Bioética. Autonomia pessoal. Saude do idoso.

Resumen
Autonomia del anciano y la distanasia

La investigacién tuvo como objetivo conocer la opinién de los ancianos sobre su autonomia, la utilizacion de
medidas perseverantes y la seleccion del lugar de muerte para los ancianos ante la presencia de una enfer-
medad grave y terminal. Se entrevisté a 112 (77%) participantes de un programa orientado para el envejeci-
miento en la Universidad Federal del Amazonas. El resultado mostrd que un 67% no fueron favorables a que
mantuveira la vida “de todos modos” o sea, es necesario que las conductas a ser tomadas en estos momentos
sean evaluadas llevandose en consideracion la dignidad de la persona humana en evitar la prolongaciéon del
sufrimiento al morir. La lucidez (79%) fue el indicador de la calidad de vida mas apreciado, seguido por la
autonomia del poder respirar sin el uso de aparatos (17%) y alimentarse sin el uso de sonda (4%). La casa del
paciente (63%) fue considerada el local de muerte mas apropiado.

Palabras-clave: Bioética. Autonomia Personal. Salud del anciano.

Abstract
The elderly autonomy and dysthanasia

The purpose of the survey was to know the opinion of the elderly about the exercise of autonomy, the use
of obstinate measures and the choosing process of the place of death for the elderly with terminal iliness.
The interview had 112 (77%) participants of the program for aging at the Federal University of Amazonas.
The result showed that 67% did not agree that the life of patient should be maintained at any circumstance,
meaning that measures are needed to be taken into account to consider the dignity of the person avoiding
the extension of death suffering. The presence of awareness (79%) was the most appreciated indicator of life
quality, followed by autonomy of being able to breathe without any apparatus (17%) and eating without a
tube (4%). Patient’s house (63%) was considered the most appropriate place to die.

Key words: Bioethics. Personal autonomy. Elderly health.
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Esta pesquisa trata do exercicio da autonomia
dos idosos em relagdo a distanasia, ou seja, con-
dutas médicas com o uso de tecnologia que no afa
de salvar vidas podem prolongar o sofrimento da
morte quando aplicadas a casos em que os estudos
mostram que ndo vai beneficiar realmente o pacien-
te a longo prazo, mas apenas trazer horas ou dias
a mais de vida. A verdade é que as condutas que
promovem a distandsia foram criadas para salvar
vidas nos casos em que o paciente, em determina-
do momento, apresenta disfungdo e necessita usar
maquinas para realizar fungdes fisiologicas basicas
como respirar. Espera-se, entretanto, que a evolu-
¢do do quadro no decorrer do tempo promova sua
recuperagao, trazendo de volta o pleno uso de suas
fungbes vitais ou 0 mais préximo do normal. Assim
sendo, a aplicagdao dessas manobras como a ressus-
citagdo cardiorrespiratéria, o uso de respiradores e
a alimentagdo enteral em idosos graves e terminais
deve ser analisada, considerando-se até que ponto
apresentam beneficio para o paciente ou se apenas
prolongam seu sofrimento.

Com base em entrevistas, o estudo levantou a
opinido de idosos em relagdo a distanasia e ao local
de morte mais adequado para o paciente idoso de-
senganado e, ainda, quais aspectos da qualidade de
vida mais os interessa manter.

O principio bioético da autonomia

A palavra autonomia deriva de dois termos
gregos — auto (préprio) e nomos (lei, regra, norma)
— que, conjugados, querem dizer autodeterminagao
da pessoa para tomar decisdes que afetem sua vida,
saude, integridade fisica e psiquica, bem como suas
relagGes sociais. O principio da autonomia, portan-
to, refere-se a capacidade que tem o ser humano
de fazer escolhas sobre o que é bom ou o que é seu
bem-estar. A pessoa é autébnoma quando tem liber-
dade de pensamento, livre de coagdes internas ou
externas para optar entre as propostas que lhe sdo
apresentadas.

Para isso, é necessario, também, que existam
alternativas de agdo ou que seja possivel sua cria-
¢do. N3o ha propriamente o exercicio da autonomia
guando existe apenas um caminho . Quando ndo ha
liberdade de pensamento, nem de escolhas, quando
se tem somente uma opgdo ou quando ndo existe
liberdade de agir conforme a alternativa desejada,
a acdo empreendida ndo pode ser julgada autono-
ma 2. A autonomia expressa o principio da liberdade
moral no qual todo ser humano é agente moral au-
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ténomo e como tal deve ser respeitado por todos
0s que mantém opg¢des morais distintas. Nenhuma
moral pode impor-se aos seres humanos contra os
ditames de sua consciéncia 3.

A autonomia completa é um ideal. Na pratica,
sempre o ser humano esta restrito as regras da so-
ciedade, as influéncias religiosas e a outros condi-
cionantes comportamentais. O homem ndo nasce
auténomo, torna-se autbnomo com a contribuicdo
de varidveis estruturais bioldgicas, psiquicas e socio-
culturais. No entanto, a pessoa autbnoma pode agir
como ndo autdbnoma em determinadas situagdes.
No caso do idoso em tratamento médico, embora
ele possa ter lucidez suficiente para exercer sua au-
tonomia, pode deixar de fazé-lo por diversos moti-
vos, tais como: depende de quem o leve ao médico,
dos recursos tecnoldgicos da cidade onde habita,
do poder aquisitivo para a compra de medicamento
ou alimentacdo especial, entre outros. Além disso,
alteragdes fisicas, desordens emocionais e mentais
podem comprometer a apreciagao e a racionalidade
das decisGes a serem tomadas. Quando a situagdo
de autonomia esta reduzida, cabe a terceiros, fami-
liares ou mesmo profissionais de saude decidir pela
pessoa ndo auténoma .

O conceito de autonomia estd intimamente
ligado ao de competéncia. O julgamento de compe-
téncia-incompeténcia de uma pessoa deve conside-
rar cada decisdo em particular e ndo estender-se a
todas as decisOes de sua vida. Ndo é comum ques-
tionar a competéncia da decisdo do paciente quan-
do sua decisdo estd de acordo com a do médico.
No entanto, todos os pacientes devem ser julgados
competentes até que haja prova de sua incompe-
téncia, situagdo na qual sua autonomia é reduzida *.
No ambito legal, presume-se que um adulto é com-
petente até que o Poder Judiciario o considere in-
competente e restrinja os seus direitos civis; entre-
tanto, para a ética, ndo ha pessoa incompetente em
todas as dreas de sua vida °.

Os grupos socioeconomicamente vulneraveis,
pelo fato de serem desprovidos de recursos, tém
menos alternativas para escolher em suas vidas, o
que contribui para ndo desenvolver amplamente o
potencial de autonomia. Ainda assim, devem ser vis-
tos e respeitados como auténomos. No tratamento,
os médicos ndao podem decidir por eles sob a ale-
gacdo de ndo terem capacidade ou recursos para
decidir 1. Enfim, autonomia nao significa seguir o in-
dividualismo, pois o homem vive em sociedade e a
prépria ética é a forma de regular as relagGes entre
as pessoas, harmonizando interesses individuais e
coletivos.
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Distanasia ou uso de medidas obstinadas

Distanasia é um neologismo de origem grega
que conjuga o prefixo dys, que significa ato defei-
tuoso, e o complemento thdnatos, entendido como
morte. Assim, a traducdo literal “morte defeituosa”
estaria se referindo a morte dificil ou penosa devido
ao prolongamento exagerado e desproporcional do
ato de morrer mediante tratamento que prolonga
a vida bioldgica do paciente. Essa atitude, que de-
corre do afa médico de salvar vidas, acaba resultan-
do em morte lenta e muitas vezes dolorosa, obtida
pelo prolongamento obstinado da vida do paciente
quando ndo ha esperanca de cura e qualquer trata-
mento se tornou inutil, sem beneficios.

A cura da doenca e o alivio do sofrimento sdo
aceitos como os objetivos da medicina. A doenga
destroi a integridade do corpo e a dor e o sofrimen-
to destroem a integridade geral da pessoa huma-
na. Entretanto, por mais que tente, a medicina nao
pode afastar a morte indefinidamente. Quando a te-
rapia médica ndo mais pode atingir a meta da cura,
insistir no tratamento apenas para manter a pessoa
viva é uma futilidade. Tal dilema indica a necessida-
de de parar o que esta sendo inutil e intensificar os
esforgos para reduzir o desconforto de morrer ©.

Historicamente, Hipdcrates concebeu trés
objetivos para a medicina: aliviar o sofrimento do
doente, diminuir a agressividade da doenca e recu-
sar fazer o tratamento nos quais a medicina reco-
nhece que ndo pode mais contribuir. Na Antiguida-
de, se um médico tentasse prolongar a vida de uma
pessoa estaria sendo considerado antiético - pen-
samento este que chegou até a Idade Média 7. Os
escritos hipocraticos informam que o médico deve
conhecer os limites de sua arte e deve evitar a ar-
rogdncia. No final do século XVI, Francis Bacon, o
pai da ciéncia moderna, considerou trés finalidades
para a medicina: preservagao da saude, a cura das
doengas e o prolongamento da vida. Insistia que
era necessario se encontrar meios que tornassem a
morte menos desagradavel 8.

As causas mais comuns para a distanasia sdo:
a convicgdo de que a vida biolégica é um bem para
o qual se deve investir o maximo de esforgo para
ser prolongada, independentemente da qualidade
de vida apresentada; falta de conhecimento so-
bre o assunto por parte de pacientes e familiares
que poderiam usar seus direitos a fim de evitar o
prolongamento da agonia do paciente terminal; a
angustia do médico perante o insucesso do trata-
mento e a dificuldade de aceitagdo da morte. Os
pacientes com mais riscos de estar expostos a dis-
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tanasia sdo os internos nas unidades de tratamen-
to intensivo (UTI), os nascituros com peso baixo
ao nascer (<650g) e tempo inferior a 26 semanas,
pacientes cronicos com histéria de agravamento e
remissdo e pacientes terminais ° .

Nas situagGes em que a morte é iminente e
inevitavel, pode-se renunciar a tratamentos que
dariam somente prolongamento precdrio e peno-
so da vida (obstinacdo terapéutica ou futilidades
médicas), sem, contudo, interromper os cuidados
normais devidos aos doentes em casos semelhan-
tes °, Foi o caso do papa Jodo Paulo Il, que em es-
tado avancado de doenga e apds duas internagdes
na Clinica Gemelli pediu para permanecer em seus
aposentos no Palacio Apostdlico, em Roma, a fim de
encerrar sua missdo ! . Esse é um caso de “ortota-
nasia”, ou seja, é a morte no tempo certo, sem abre-
viagdo nem prolongamentos desproporcionados do
processo de morrer .

Os avangos tecnolégicos e 0s sucessos nos tra-
tamentos de tantas doencas fez com que a medicina
ficasse cada vez mais direcionada para a cura. Com
isso, a meta passou a ser eliminar a morte. Assim,
a questdo técnica passou a ser prolongar os sinais
vitais; a qualidade desta vida, um conceito de difi-
cil mediagdo para a ciéncia e a tecnologia, passou
para segundo plano 2, Embora seja dever do médico
curar quando isso puder ocorrer, no caso do pacien-
te terminal ele pode diminuir o sofrimento suspen-
dendo o tratamento com finalidade curativa, ja que
esse objetivo ndo é mais possivel atingir, e fornecer-
lhe os medicamentos necessarios para reduzir os
desconfortos ocasionados pela doenga, conforme
consentimento do paciente ou da familia 3.

Nas circunstancias em que a morte é inexora-
vel o caminho mais sensato é a suspensdo dos meios
artificiais dispensdveis e supérfluos. Assim sendo, a
morte ocorrera a seu tempo. Isto posto, se o indivi-
duo esta vivo, deve ser tratado. Se estd morto, ndo
ha porque manté-lo ligado a aparelhos. Nao existe
meia vida nem meia morte 4.

Na Europa, a distanasia é conhecida como obs-
tinagdo terapéutica e nos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA), como futilidade médica. O termo usado
na Europa foi introduzido por Jean Robert Debray,
entendido como o comportamento em que o pro-
cesso terapéutico traz efeito mais nocivo do que os
efeitos do mal a curar, porque a cura é impossivel e
o beneficio esperado, menor que os inconvenientes.
A cura da doenca e o alivio dos sofrimentos sdo acei-
tos como objetivos da medicina. A doenca destrdi a
integridade do corpo, e a dor e o sofrimento, a inte-
gridade global da pessoa .



O conceito de tratamento futil ou obstinacdo
terapéutica deve obedecer a trés critérios: eficacia,
beneficio e onerosidade. E um guia de prudéncia
que deve envolver médicos, pacientes e seus repre-
sentantes, pois tomard as decisGes em termos de
investimentos terapéuticos no final da vida. O pri-
meiro critério, a eficacia, estd centrada no médico,
em dados mensurdveis de progndstico e terapéu-
tica. Procura verificar qual é a capacidade daquele
tratamento alterar a histdria natural da doenca e
fazer a diferenca em relagdo a morbidade e morta-
lidade conhecida. O segundo critério é o beneficio,
ou seja, qual contribuicdo traz ao paciente sob a 6ti-
ca do préprio paciente ou de seu representante. O
terceiro critério é a onerosidade, ou seja, quais sdo
os custos fisicos, emocionais, econbmicos e sociais
para o médico e o paciente. Toda determinagdo de
tratamento futil deve ser analisada no contexto de
valores e compromissos na dignidade da pessoa hu-
mana . N3o significa abandono de cuidados, mas
um direcionamento para o cuidado global no qual o
paciente seja confortado em seu aspecto humano 6.

E inconveniente apresentar ao paciente ou seu
representante um tratamento que ndo altere o esta-
do vegetativo continuo da pessoa, ndo mude as defi-
ciéncias que sdo incompativeis com a sobrevivéncia,
gue deixe comprometidas de forma permanente as
capacidades neurocardiorrespiratdrias e para convi-
vio social, e ndo ajude o paciente a se libertar dos
suportes utilizados nos cuidados intensivos. Assim,
qguando os pacientes ndo sdo beneficiados no sen-
tido médico pelo tratamento, o médico pode usar
os principios da beneficéncia e da nao maleficéncia
para evita-los. Essa avaliagdo ndo deve ser influen-
ciada pelos niveis socioecondmicos do paciente Y.
De acordo com o Cédigo de Etica Médica (CEM) 8,
o médico aceitara as escolhas de seus pacientes so-
bre as condutas diagndsticas e terapéuticas por eles
manifestadas, desde que estejam ajustadas ao caso
e reconhecidas pela ciéncia.

Método

Foi feito um estudo descritivo, de corte trans-
versal. A pesquisa foi realizada com os idosos matri-
culados no programa Idoso Feliz Participa Sempre —
Universidade da Terceira Idade Adulta, da Faculdade
de Educacgdo Fisica e Fisioterapia da Universidade
Federal do Amazonas (Ufam), em Manaus. A coleta
de dados ocorreu nos meses de novembro e dezem-
bro de 2010. Dos 145 inscritos para as atividades
anuais, 112 idosos (77%) participaram da pesquisa.

Autonomia do idoso e distanasia

Orientado para o envelhecimento, esse pro-
grama de atividades fisicas existe ha 20 anos e in-
tegra os programas de extensdo universitaria. Fun-
ciona de segunda-feira a quinta-feira, no horario
vespertino, em instalagdes préprias, no campus da
Ufam. Entre as diversas atividades fisicas que os
idosos realizam, podem ser citadas: hidroginastica,
natac¢do, danga de saldo, coreografia e caminhada.

O questionario foi testado mediante aplica-
¢cdo prévia a 10 idosos para os ajustes necessarios.
A coleta de dados foi feita pelo questionario padro-
nizado (Anexo 1). Os idosos que participaram do
pré-teste foram entrevistados novamente, a fim de
comporem a amostra.

Resultados e discussao

Caracterizagdo da amostra

Foram pesquisados 112 idosos, sendo 96
(85,7%) mulheres e 16 (14,3%) homens. Quanto a
faixa etdria, 72 tinham de 60 a 69 anos (64,3%); 32,
de 70 a 79 anos (28,6%) e oito com 80 anos ou mais
(7,1%). O percentual por sexo confirma dados nacio-
nais que apontam a feminiza¢do do envelhecimento
no Brasil.

A maior proporgdao de mulheres em relagao
aos homens pode ser explicada pela vida média
maior das mulheres, menor mortalidade por causas
externas e menor exposi¢do as condi¢gdes adversas
ao longo do ciclo de vida *°. Se for levada em consi-
deragdo a expectativa de vida ao nascer, observa-se
que as mulheres vivem em média cinco a sete anos
mais que os homens. Os fatores de risco como aci-
dentes do trabalho e de transito, acidentes domés-
ticos, homicidios e suicidios sdo mais frequentes
em homens. Além disso, a diferenca de atitude em
relacdo a doenca é demonstrada no fato de as mu-
Iheres participarem mais do servico de satde, o que
permite que recebam diagndstico e tratamento pre-
cocemente 2,

Em relagdo a escolaridade, a distribuicdo mos-
trou que abaixo de 10 anos de estudo estavam 60
idosos (44,6%) e com 10 anos ou mais, 62 (55,3%).
O maior percentual de escolaridade encontrado foi
de 10 a 12 anos de estudo, com 37 casos (33%), re-
ferente aos idosos que ultrapassaram o Ensino Fun-
damental sem concluir o Ensino Médio (Tabela 1).
Foram identificados dois casos de analfabetismo
(1,8%), confirmando que esta é uma situagdo cada
vez menos frequente. Embora, geralmente, pessoas
nesta faixa etaria ndo tenham tido facil acesso a
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escola em sua infancia ou juventude, muitas delas
superaram a condicdo de analfabetas por meio de
projetos populares de educagdo de jovens e adultos.

De acordo com o Censo Demografico do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)?!, a
populagdo de idosos (acima de 65 anos) apresentou
bons indicadores na evolu¢do da alfabetizagdo. Em
1960, o percentual de homens alfabetizados era de
51,4% e o de mulheres, 34,7%. Em 2000, esses per-
centuais passaram, respectivamente, para 64,9% e
59,7%. O aumento do indice de alfabetizagdo entre
a populacdo idosa é salutar porque permite que o
individuo seja mais ativo e participante. E possivel
que isso funcione também como fator protetor con-
tra as disfungbes cognitivas que afetam os idosos *°.

Quanto ao estado civil, foram entrevistados
11 solteiros (9,8%), 46 casados (41%), 16 divorcia-
dos (14,3%) e 39 viuvos (34,5%). Juntando solteiros,
divorciados e viuvos é possivel inferir que a maioria
dos pesquisados (59%) vive sem companheiro ou
companheira. Viver por longo tempo sem compa-
nhia é um fator que contribui para o isolamento 22. A
probabilidade de ficar viiva aumenta com a idade.
Assim, a soliddo é mais frequente entre as mulhe-
res, que representam 72% dos casos de idosos que
vivem sozinhos .

Tabela 1. Distribuicdo quanto a escolaridade

Anos de estudo N° %
0 anos (analfabeto) 2 1,8
1-3anos 22 19,6
4 -6anos 17 15,2
7 -9 anos 9 8,0
10-12 anos 37 33,0
>13 anos 25 22,3

Total 112 100%

Uso de medidas obstinadas

Quando questionados sobre o uso de medidas
obstinadas para a manutencdo da vida “de qualquer
jeito” no caso do paciente idoso e terminal, o resul-
tado mostrou que 33% sao favoraveis e 67% nao sao
favoraveis (Tabela 2). Na entrevista, os idosos favo-
raveis a “fazer tudo para manter a vida de qualquer
jeito” citaram algumas expressGes importantes de
serem registradas: “Enquanto hd vida, hd esperan-
¢a”; “So Deus pode tirar a vida de alguém” e “Os
aparelhos [recursos tecnoldgicos] existem para se-
rem usados”.
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A distanasia, também conhecida como obs-
tinagdo terapéutica, lesa o direito do doente de
morrer em paz e dignamente . Doente em fase ter-
minal pode ser considerado um paciente que apre-
senta estado clinico com expectativa de morte em
curto prazo %. De acordo com o artigo 51 do CEM,
nos casos de doenca incurdvel e terminal, o médico
ndo deve praticar a¢bes diagndsticas e/ou terapéu-
ticas inuteis ou obstinadas, deve oportunizar todos
os cuidados paliativos que o caso indique, sempre
levando em consideragdo a vontade expressa do pa-
ciente ou de seu representante 8.

O doente tem direito a decidir sobre as téc-
nicas ou procedimentos que eventualmente lhe
serdo aplicados. Essa ideia conduz ao principio da
autonomia, muito aceito nos EUA. O doente tem o
direito de decidir sobre todas as possibilidades de
tratamento e deve ser informado das consequén-
cias da ndo adesdo a qualquer plano terapéutico. Na
Europa, com uma cultura diferente, os doentes nao
sao informados integralmente sobre a sua situagdo
de saude, especialmente nos casos de doenga grave
qgue conduz a morte em curto prazo. A pratica clini-
ca ainda é paternalista e dificulta a autonomia do
doente %,

Tabela 2. Uso de medidas obstinadas na presenca
de doenga grave e terminal

Uso N° %
Sim 37 33
Nao 75 67
Total 112 100%

Os 75 idosos nao favoraveis a “fazer tudo para
manter a vida de qualquer jeito” (67%) responderam
que seria necessario algum “indicador de qualidade
de vida” para se insistir nela, tal como lucidez (79%),
respirar sem o uso de aparelhos (17%) e comer sem
o auxilio de sonda (4%) (Tabela 3). A expressdo “in-
dicador de qualidade de vida” foi entendida por eles
e proposta pela pesquisadora como algo que mos-
trasse claramente que os anos de vida a ganhar com
o uso das medidas obstinadas no idoso com doencga
grave e terminal permitiriam ao paciente algum de-
sempenho ou participacdo de forma autébnoma.

De acordo com o CEM 8, nas situagdes clinica-
mente irreversiveis e terminais o médico ndo devera
realizar procedimentos desnecessarios, quer diag-
nosticos ou terapéuticos, mas oportunizar todos os
cuidados paliativos indicados para o caso, como pre-
vé o art. XXI do Capitulo I.



Tabela 3. Indicadores de qualidade de vida citados
pelos idosos ndo favordveis as medidas obstinadas

Indicador N° %
Ter lucidez 59 78,7
Respirar sem o uso de respirador 13 17,3
Comer sem uso de sonda 3 4
Outros 0 0

Total 75 100%

Parte dos entrevistados exp0s com clareza o
medo de “ndo reconhecer os filhos”, “precisar comer
pelas mdos dos outros”, “ficar acamado” e “viver
como vegetal”. Muitos relataram experiéncia com
amigos ou familiares em estado vegetativo e reco-
nheceram o sofrimento que a situagdo imp0s a todos:
paciente e familiares. Sobre o local de morte para o
paciente idoso grave e terminal, 63,4% consideraram
a casa como o melhor local. Outros 36,6% acharam
que a UTl seria o ambiente adequado (Tabela 4).

Os seres humanos ndo podemviver semaajuda
dos outros em todas as circunstancias vitais e, prin-
cipalmente, em momentos-chave como a morte 7.
A consciéncia deste fato fez com que houvesse épo-
cas em que a passagem da vida para a morte fazia
parte do viver. A sociedade e a comunidade aco-
Ihiam o desamparo, especialmente porque o convi-
vio com a morte era quase cotidiano.

Se as necessidades dos doentes ndo mudaram
com o tempo, observa-se a incapacidade em satis-
fazer as questGes emocionais dos pacientes frente a
morte. Quando a morte em casa era acompanhada
pela satisfagdo dos desejos do doente, pelo acom-
panhamento espiritual e pela presenga da familia,
hoje resta o cuidado técnico com o corpo e a soliddo
do ambiente profissional * . A morte trocou a casa
pelo hospital, estando ausente do mundo familiar
do dia a dia. Por ndo vé-la, o homem atual acredita
que pode esquecé-la %,

Tabela 4. Local de morte para o paciente grave e
terminal

Local N° %
UTI 41 36,6
Casa 71 63,4

Total 112 100%

Quando foi analisada a relacdo entre o uso de
medidas obstinadas e a escolha do local de morte,
verificou-se que houve associa¢do, ou seja, dos 75
idosos que decidiram sobre “ndo fazer uso de me-
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didas obstinadas” a maioria (72%) achou que o lo-
cal de morte adequado era a prépria casa. Dos 37
pesquisados “favordveis ao uso de medidas obstina-
das”, 54% consideraram a UTl como o local de morte
mais conveniente (Tabela 5).

Tabela 5. Estudo da associagdo entre o uso de
medidas obstinadas e o local de morte

Local de morte

Uso de medidas
. uTl Casa Total
obstinadas
Nao 21 (28%) 54 (72%) 75
Sim 20 (54%) 17 (46%) 37
Total 41 (36,6%) 71(63,4%) 112

Teste de associagdo do qui-quadrado com p valor=0,007.

Na entrevista, alguns idosos comentaram que
“morrer em casa junto dos seus” seria uma “coi-
sa natural”. Daria para receber o carinho dos fa-
miliares, pedir e dar perddo as pessoas, abengoar
os filhos, despedir-se dos amigos, decidir sobre os
bens, preparar-se conforme os rituais de sua reli-
gido. Outros citaram que ao levar o paciente de-
senganado para casa podem utilizar medidas do-
mésticas para ajuda-lo, como o uso de chas, caldos,
compressas, banhos, entre outros. Nesse sentido,
é fundamental sublinhar a importancia do respeito
a pessoa doente. Mesmo (ou principalmente) no
final da vida ndo se pode impor a ela, em nome da
beneficéncia de cunho paternalista, algo que nao
deseje. Deve ser respeitada a sua autodetermina-
¢do e autonomia. Ela tem o direito de optar por
morrer com qualidade de vida, no ambiente que
considerar melhor %,

Os entrevistados que consideraram a UTI
como o local mais adequado para morrer alega-
ram que nele ha recursos humanos, tecnoldgicos e
materiais que podem atender as necessidades dos
doentes, tais como médicos, enfermeiros, respira-
dores, medicamentos etc. Consideram que em casa
ndo ha dinheiro para comprar remédio ou forma de
transportar o paciente na hora em que seu estado
se agrave, nao ha pessoas que saibam como acom-
panhar e socorrer, além do fato de os familiares pre-
cisarem trabalhar ou de n3do haver quem cuide do
doente.

Quando estudada a associagao entre os anos
de escolaridade e o local de morte, nado foi verifica-
da associagdo. Tanto os menos escolarizados (me-
nos de 10 anos de estudo) quanto os mais escola-
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rizados (mais de 10 anos de estudo) consideraram
a casa como o local mais adequado. Os percentuais
foram de 70% e 58%, respectivamente (Tabela 6).

Tabela 6. Estudo da associagdo entre escolaridade e
o local de morte para o paciente terminal

Local de morte

Anos de
Casa UTI Total
escolaridade
<10 anos 35 (70%) 15 (30%) 50
> 10 anos 36 (58%) 26 (42%) 62

Total 71(63,4%) 41(36,6%) 112

Teste de associagdo do qui-quadrado com p valor=0,192.

O estudo da associacdo entre o género e o
local de morte também mostrou que ndo ha asso-
ciacdo, ou seja, tanto mulheres (64,6%) quanto ho-
mens (56,2) consideram que o melhor local seja a
casa (Tabela 7).

Tabela 7. Estudo da associagdo entre o género e o
local de morte para o paciente terminal

Local de morte
Género Casa UTI Total

Feminino 62 (64,6%) 34 (35,4%) 96
Masculino 9 (56,2%) 7 (43,8%) 16
Total 71(63,4%) 41(36,6%) 112

Teste de associa¢do do qui-quadrado com p valor=0,522.

Da mesma forma, quando estudada a associa-
¢do entre o género e o uso de medidas obstinadas,
foi constatado nao haver associac¢do, ou seja, mulhe-
res (67,7%) e homens (62,5%) nao sdo favordveis ao
uso de medidas obstinadas que mantenham a vida
“de qualquer jeito” para o idoso em estado grave
com doenca terminal (Tabela 8).

Tabela 8. Estudo da associacdo entre o género e o
uso de medidas obstinadas

Uso de medidas obstinadas

Género Sim Nao Total

Feminino 31 (32,3%) 65 (67,7%) 96
Masculino 6 (37,5%) 10 (62,5%) 16
Total 37 (33%) 75(67%) 112

Teste de associagdo do qui-quadrado com p valor=0,682.

Consideragoes finais

A presente pesquisa mostrou que 67% dos
idosos entrevistados ndo se declararam favoraveis a
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que a vida do paciente idoso na presenca de doenga
grave terminal seja mantida “de qualquer jeito”, ou
seja, acham necessario que as condutas a serem to-
madas nessas ocasides sejam avaliadas levando em
consideragdo a dignidade da pessoa humana em evi-
tar o prolongamento do sofrimento de morrer. Mais
do que solugdes técnicas, sdo necessdrias atitudes
que possam contribuir para dar qualidade de vida
ao tempo que resta. Paralelamente, 33% considera-
ram que a vida devia ser mantida a qualquer custo e
sob qualquer condigdo. Alguns argumentaram que a
vida foi “dada por Deus e so Ele a pode tirar”.

Esses achados contribuem com a orientagdo
de que é importante materializar os anseios dos
idosos em documento do tipo das “diretivas ante-
cipadas”. Com a vontade do paciente idoso expres-
samente documentada fica mais facil para a familia
e 0 médico tomarem as decisGes sem desrespeitar
sua autonomia.

A lucidez foi o indicador de qualidade de vida
mais apreciado, indicado por 79% dos idosos como
o0 que deve ser considerado para se insistir com
medidas obstinadas. O fato de o paciente poder
respirar sem o uso de aparelhos respiradores (17%)
e alimentar-se de forma natural sem o uso de son-
da (4%) foram os outros indicadores citados pelos
idosos como importantes, a serem favoravelmente
tomados em consideragdo pelos médicos na hora
de investir nas medidas obstinadas.

No caso do paciente idoso, na presenga de
doenca grave e terminal, os entrevistados respon-
deram que o melhor local de morte seria a prépria
casa (63%). Nos estudos de associagdo, foi encon-
trada associac¢do entre a escolha do local de morte
e o0 uso de medidas obstinadas, ou seja, a maioria
das pessoas que consideraram correto insistir no
uso de medidas obstinadas para o idoso com do-
enca grave e terminal preferiu que ele morresse na
UTI. Paralelamente, os entrevistados que conside-
raram melhor a morte do paciente em casa foram
aqueles ndo favoraveis a se insistir com as medidas
obstinadas.

Na entrevista com os idosos foi possivel con-
versar sobre o porqué de optar por morrer em casa
ou na UTI. Sintetizando as respostas, os que acha-
vam melhor morrer na UTI alegavam que |4 teriam
atendimento continuado com especialistas e apa-
relhos, a familia teria menos trabalho e sofrimento
em acompanhar. O enfoque era priorizar o atendi-
mento as exigéncias da doenca.

Os idosos que consideraram mais adequado
morrer em casa enfatizaram que os cuidados (chas,



massagens, comidas especiais etc.) e o carinho e
atengdo dos familiares (pedir e dar o perd3do, aben-
coar filhos e netos, realizar as praticas religiosas, de-
cidir sobre bens, entre outros) seriam determinan-
tes para o consolo dessa hora. Sentiriam a morte de
forma natural, ndo de forma solitaria como na UTI,
mas cercados por seus familiares.

Alguns foram bem explicitos sobre o desejo de
“morrer em casa”, mas deixaram assinalada a opgao
na UTI. Alegaram que a casa ndo tinha nenhuma es-
trutura (medicamentos necessarios, aparelhos ade-
quados e pessoas disponiveis).

Assim sendo, deve ficar claro que as medidas
que podem vir a ocasionar a distanasia, tais como
ressuscitacdo cardiorrespiratdria, uso de respirado-
res e alimentagdo enteral, entre outras, sdo de gran-
de valia para a Medicina de Urgéncia salvar vidas.
Entretanto, se mal aplicadas, ou seja, usadas em
casos que os estudos mostram ndo trazer vantagem
para o paciente a longo prazo, s6 vdo estender a
agonia da morte.
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Os achados desta pesquisa servem para com-
provar que as orientagdes propostas pelo novo Cé-
digo de Etica Médica de 2009 vdo ao encontro dos
anseios da sociedade quando propdem o atendi-
mento integral ao paciente, respeitando a dignida-
de humana e o uso racional da tecnologia. No caso
dos pacientes terminais, desaconselhando procedi-
mentos desnecessarios e de eficacia duvidosa para
recomendar os cuidados paliativos que propdem
o0 acompanhamento a pessoa que sofre, e ndo a
doenga em avangado estagio.

Concluindo, faz-se necessario que a evolugdo
dos estudos e da legislagdo brasileira favorega a
utilizagdo de condutas médicas adequadas no mo-
mento certo do tratamento, evitando a manutengdo
de falsas esperancas ao paciente moribundo e seus
familiares, excesso de gastos onde a vida ndo pode
mais ser resgatada, muito sofrimento onde a morte
ja se anuncia e processos judiciais contra os médicos
que favorecerem a dignidade humana e fizerem o
uso racional da tecnologia.

Artigo apresentado no programa de doutorado em Bioética da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, em convénio com o

Conselho Federal de Medicina.
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Anexo 1

Questionario para coleta de dados

1. Dados de identificacdo:

Nome:

Endereco:

Telefone:

Sexo: 1. M 2.F
Idade: 1. 60-64 anos 2. 65-69 anos 3.70-74 4. 75-79 anos 5. 80 anos em diante

Anos de escolaridade:
1. Analfabeto(a) 2.1-3 anos 3.4-6 anos 4.7-9anos 5.10-12 anos 6. 13 anos em diante

Estado civil: 1. Solteiro(a) 2. Casado(a) 3. Vitvo(a) 4. Divorciado(a)

2. Uso de medidas obstinadas
No caso de uma doenca grave e/ou terminal, vocé desejaria:

2.1. Que fizessem tudo para lhe manter vivo de qualquer jeito (ressuscitagdo cardiorrespiratdria, uso de
respiradores e até alimentagdo por sonda)

2.2. Que ndo fizessem tudo para lhe manter vivo, somente se tivesse alguma qualidade de vida tipo:

2.2.1. Respirar sem o uso de respirador

2.2.2. Comer sem usar sonda
2.2.3. Ter lucidez
2.2.4. Outros (especificar):

3. Local de morte para pacientes terminais

No caso do idoso estar com doenga terminal tipo cancer e com morte iminente (paciente desenganado), vocé
considera melhor:

3.1. Manter o idoso na unidade de tratamento intensivo até o final

3.2. Levar o idoso para morrer em casa
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