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RESUMO: O presente artigo objetiva discutir os limites da atuacdo do paciente, bem como
do médico, no que tange a possibilidade de recusa terapéutica, em se tratando de um contexto
que envolva terminalidade, por meio de pesquisa tedrica de natureza exploratdria, com
levantamento bibliogréafico e documental na seara juridica e bioética. A fim de alcancar o
objetivo, apresenta e discute as nuances do exercicio da autonomia no direito brasileiro,
delineando as possibilidades de recusa terapéutica, analisa o atual panorama do ordenamento
juridico patrio no tocante ao exercicio da autonomia do paciente terminal, com possiveis e,
por fim, problematiza a questdo da inexisténcia de legislagdo especifica sobre o tema,
propondo, outrossim, uma interpretacdo sistematica do ordenamento juridico patrio, que
permite uma defesa ao direito & morte digna, pautada no principio da Dignidade.
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Antecipadas de Vontade.

ABSTRACT:. This article aims to discuss the limits of the patient's performance, as well as
the doctor's, regarding the possibility of therapeutic refusal, in a context that involves
terminality, through theoretical research of an exploratory nature, with bibliographic and
documentary research in the legal and bioethical field. In order to achieve the objective, it
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possibilities of therapeutic refusal, analyzes the current panorama of the national legal system
regarding the exercise of autonomy of the terminal patient, with possible and, by finally, it
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dignified death, based on the principle of Dignity.
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1 INTRODUCAO

A relacdo médico-paciente € notoriamente conhecida pela troca de informagdes entre
0s sujeitos desta relacdo, sempre com o objetivo de permitir ao médico vislumbrar todas as
possibilidades de diagnostico e tratamentos e, com base nisto, possibilitar que o paciente, de
forma livre e consciente, consinta ou ndo as intervencfes médicas.

E justamente dentro deste contexto que se pergunta: até que ponto o paciente pode
recusar um tratamento? Por outro lado, quais sdo os limites da atuacdo do médico que, diante
da recusa do paciente em consentir a determinado tratamento e/ou procedimento, se v& num
dilema que vai muito além do campo ético e médico? Como o ordenamento juridico brasileiro
se posiciona sobre o tema, sobretudo, em situac6es de terminalidade?

A bem da verdade, todos estes questionamentos sdo extremamente validos,
considerando que, por mais que se reconheca o poder de autodeterminar-se do paciente, como
expressdao maxima da dignidade da pessoa humana, os profissionais da area médica nao se
sentem respaldados, do ponto de vista ético e juridico, 0 que, ndo apenas, representa um dbice
a livre manifestagdo de vontade do enfermo, como também o avango e maturacdo das
discussdes sobre o0 tema.

Enguanto outros paises avancam nas discussGes sobre o fim da vida, havendo,
inclusive, cada vez mais legislacdes mundo afora que autorizam os pacientes a, previamente,
escolher as intervencdes e tratamentos médicos a que deseja ser submetido, antes que haja a
superveniéncia de qualquer causa (definitiva, ou temporéria) que impossibilite a
autodeterminacdo de forma livre e consciente. Outros, por outro lado, avancaram nas
tratativas sobre a legalizacdo de praticas como a eutanasia, a ortotanasia e o suicidio assistido,
ao passo que, no Brasil, o tratamento da matéria segue sendo incipiente.

Pretende-se, com este artigo, demonstrar que a possibilidade de recusa terapéutica por
parte do paciente terminal € plenamente possivel, com base nos dispositivos de lei pré-
existentes, e através de interpretacdo sistemética do ordenamento juridico patrio, propondo-se,
através de pesquisa tedrica de natureza exploratdria, com levantamento bibliogréafico e
documental, um debate franco sobre a viabiliza¢do e garantia do exercicio da autonomia do
paciente terminal, relacionando-a com a possibilidade que 0 mesmo tem de, em virtude do seu
quadro clinico, fazer escolhas sobre o seu fim de vida, conferindo-lhe dignidade no morrer.

Para tanto, comecar-se-a trazendo conceitos basicos que tangenciam a autonomia do

paciente terminal, inclusive, com breve historico da relagdo médico-paciente. Empos, feitas



tais consideracfes, o0 proximo capitulo focara na abordagem sobre a recusa terapéutica na
relagdo médico paciente, e como é o atual panorama brasileiro, com base na legislagdo
vigente, fechando-se, ao final, com o objeto do presente trabalho, delineando as fronteiras do
exercicio da autonomia pelo paciente terminal, e os limites da atuacdo do profissional da area

médica.

2 APORTES FUNDAMENTAIS SOBRE A AUTONOMIA DO PACIENTE
TERMINAL

Autonomia” é uma palavra de origem grega, e deriva da juncdo entre o termo auto,
“de si mesmo”, e nomos, “lei, regra”. Em traducdo livre, permite-se afirmar que o termo
autonomia significa “aquele que estabelece as proprias leis”. Como bem salienta Lauricio
Pedrosa (2016), o referido termo fora inicialmente utilizado para caracterizar a autogestao ou
autogoverno das chamadas cidades-estados independentes gregas e, desde entdo, passou a
ostentar outros significados, a exemplo de autogoverno, direitos de liberdade, privacidade,
escolha individual, liberdade de vontade, ndo sendo possivel, por conseguinte, arrematar
tratar-se se conceito restrito, Unico.

Trazendo tal conceito, e relacionando-o a Relagdo Médico-Paciente, é possivel notar
que a melhor forma de entender este tema e, sobretudo, as principais problematicas que
permeiam o exercicio da autonomia pelo paciente (inclusive, os terminais) na atualidade, é
revisitando a histéria de tal relacdo. Conforme licdes de Camila Vasconcelos (2020),
historicamente, ha uma ligacdo muito forte entre a figura do médico, e a figura dos Deuses; a
sociedade acreditava que existiam Deuses e demonios, que tomavam conta da vida das
pessoas na Terra. Ora, se ha varios séculos atras, ainda ndo existia estudos aprofundados sobre
anatomia, fisiologia, etc, ha de se questionar: como o0s médicos diagnosticavam os pacientes?

Se o comportamento do paciente ¢ que “enfureceu” os Deuses, como o médico
poderia comecar, para saber o que o paciente supostamente fez? Obviamente, através da
conversa, exaustivamente, pois através da conversa € que o médico entenderia o que é que 0
enfermo fez, para ter “enfurecido” os Deuses. Sabendo das condutas por ele praticadas, o
médico procedia aos “rituais”.

Os medicos sempre foram os grandes poderosos na sociedade. Eram as Gnicas pessoas
que conseguiam estar entre os humanos, e os Deuses, pois eram eles que faziam os “rituais”;
ou seja, dialogavam com humanos, e com 0s Deuses. Na Mesopotamia, no Egito, e em outras

civilizagdes antigas, como a Grécia, passou-se a trazer essa ideia da medicina como algo mais



racional. Ha de se lembrar, alids, o famoso juramento de Hipdcrates, que faz mencgéo a varios
Deuses.

Hipdcrates passa a desnudar algumas questBes importantes sobre a medicina, a
comecar pelo paternalismo, além de fatores mais ligados a racionalidade, e a valorizacdo da
clinica da pericia, experiéncia e aproximacao ao paciente, dando ao chamado “interrogatorio”
um carater insubstituivel, considerando a intensa busca por informagdes que possibilitem
alcancar as razdes que levaram a doenca. Em outras palavras, a historia atribui a Hipocrates o0s
primeiros passos de uma medicina que € norteada por a¢fes que estimavam a cognicdo logica
sobre o corpo humano, de modo a ndo importar, necessariamente, a crenga sobre a origem
divina ou ndo da doenca, posto que esta possuia uma causa natural, como qualquer outra
(VASCONCELOS, 2020).

Na Idade Média, Camila Vasconcelos (2020) destaca um distanciamento muito grande
entre os médicos e a sociedade, muito disto em virtude da forte influéncia religiosa. O pecado
e a doenca guardavam uma relacdo muito forte, sob a tese de que as doencas recaiam nos
corpos, em virtude dos pecados, que deveriam ser purgados ainda em vida, para que o
enfermo pudesse ir para o céu e, por conseguinte, pudesse ser “salvo”.

Todavia, a ilustre autora chama a atencdo para uma nova mudanca de paradigma: ao
aproximar a figura do médico, com a de Cristo, se traz a ideia de que é pelas mdos do médico,
que Deus faz a sua vontade, e cura os doentes. Com isto, além de favorecer ao endeusamento
da figura médica desde estes tempos, era notdria a assimetria na relacdo meédico-paciente,
posto que os meédicos sustentavam suas decisdes com a conviccdo de que conheciam a
doenga, ndo havendo, necessariamente, uma coparticipacdo do enfermo na tomada de
decisbes médicas.

Apdbs pouco se visualizar mudancas significativas no que se refere a postura do
paciente, no que tange a tomada de decisdes, no periodo renascentista/iluminista, posto que a
assimetria na relacdo médico-paciente fora mantida, a partir dos séculos XVII1 e XIX, iniciou-
se um processo de cientifizacdo e tecnologizacdo da medicina, que veio para revolucionar a
medicina, e melhora-la em muitos aspectos, notadamente, o surgimento de técnicas como o
Raio-X, que possibilitaram ao médico ter um conhecimento ainda mais apurado sobre o corpo
humano, e entender o funcionamento do corpo do paciente muito mais do que ele mesmo
(VASCONCELOS, 2020).

Todavia, como bem salienta a brilhante doutrinadora, outros fenémenos se
desdobraram dessa cientifizacdo da medicina, a exemplo da despersonalizagdo do paciente, e

alargamento da distancia j& deficitaria entre médico e enfermo, posto que o alcance do



diagnostico através de informacgdes objetivas advindas de produtos da tecnologia “forjaram”
uma legitimacdo ao ja citado distanciamento entre estas 02 (duas) figuras da relacéo,
relativizando as narrativas e informacdes subjetivas fornecidas pelo paciente.

A despersonalizacdo do paciente, alias, se trata de fendmeno essencialmente perigoso,
posto que a formacdo do médico sempre é feita pela perspectiva do éxito, do sucesso, sendo o
mesmo admirado, considerado, por vezes, infalivel. Assim, o paciente deixa de ser o
protagonista, ja que a sua identidade e existéncia acabam perdendo espaco para a patologia, e
a busca ndo por “curar” o paciente, mas “vencer” a doenga. Pertinente, nesta senda, que se
faca a seguinte ponderacdo, diante do avanco da ciéncia e tecnologia na medicina: ndo se deve
permitir o desenvolvimento da medicina, sem que 0 mesmo venha acompanhado do respeito a
dignidade da pessoa humana.

Neste ponto, Immanuel Kant (2005) faz a diferenca entre pessoas e coisas: para ele, no
mundo, existem coisas, que Sdo instrumentos, meios, para a concepc¢do de outras. Quando
uma coisa deixa de ser viavel para alguém, e ndo lhe serve mais, ela é descartavel. Ja as
pessoas, por sua vez, ndo podem ser instrumentos, nem meios; elas sdo um fim em si mesmo.
Em outras palavras: as pessoas nunca terdo um preco, mas dignidade, sendo esta a sua
diferenca crucial de relagdo as coisas.

No campo da bioética e, em consequéncia, ao tratar sobre a questdo da autonomia na
relagdo médico-paciente, ndo ha como ndo mencionar o Relatério Belmont. Conforme licGes
de Débora Diniz e Dirce Guilhem (2012), alguns grupos de pesquisadores passaram a se
reunir para estipular diretrizes éticas, para permitir e viabilizar o desenvolvimento da ciéncia,
culminando com a formacdo de uma comissao que elaborou o referido documento, e trouxe a
baila 03 (trés) principios: principio da beneficéncia, da justica, e do respeito as pessoas.

Em 1978, houve a publicacdo destes 03 (trés) principios, e 01 (um) ano depois, um
destes pesquisadores, chamado Tom Beauchamp, juntamente com outro cientista, James
Childress, publicaram um livro chamado Principios da Etica Biomédica, adicionando mais 01
(um) principio: o da autonomia, que substituira o principio do respeito as pessoas, e se juntou
aos principios da beneficéncia, da ndo maleficéncia, e o principio da justica, sendo
denominada, mais tarde, como Teoria Principialista.

Independentemente da teoria a ser seguida no campo da bioética, pode-se afirmar,
conforme vaticina Lauricio Pedrosa (2016), que todas elas centram o principio da autonomia
através de 02 (duas) condigoes: a liberdade, “entendida como a independéncia de influéncias
controladoras”, e a qualidade do agente, que se traduz como “a capacidade de agir

intencionalmente”.



Diniz e Guilhem (2012), por sua vez, ao dissertar sobre a Teoria Principialista,
especialmente, suas consideracdes sobre o principio da autonomia, trazem ponderacfes bem
proximas as de Lauricio Pedrosa, ao asseverar que 0 exercicio da autonomia pressupde a
conjuncdo de 02 (dois) valores fundamentais do pensamento liberal: a competéncia, e as
liberdades individuais, dentro da perspectiva de que, em uma sociedade democratica e com
igualdade de condigdes entre os cidaddos, a “a autodeterminac@o do agente moral s6 podera
ser considerada desde que ndao ocasione danos ou sofrimento a outras pessoas”.

Nesta linha de inteleccdo, através do pensamento de Immanuel Kant (2005), é possivel
afirmar conceituar a autonomia como sendo a capacidade do individuo de se impor normas:
p0sso, ou ndo posso, fazer determinada coisa? Os adultos tem uma capacidade maior de se
autogovernar, diferentemente das criancas, que precisam, na maioria das vezes, de uma
“chancela”.

Assim, a autogovernanca (ou autodeterminacdo) é antecedida pela liberdade, ao passo
que o individuo so se autogoverna, se ele for livre. A liberdade, alias, se traduz justamente na
possibilidade de fazer raciocinios, estabelecer prioridades, e a perspectiva de que, para o
exercicio de uma vontade, é necessario que o individuo limite e/ou se prive de outra (s), de
modo que, se alguém é coagido a fazer algo, é a prova de que a liberdade ndo antecedeu a sua
autonomia.

Sobre a autonomia, Michel Foucault (1979) traz interessantissimo pensamento, ao
traduzi-la como a possibilidade de tomar decisdes livre da ignorancia, ja que o individuo
exerce a sua vontade com prévio conhecimento: a autogovernanca antecede a liberdade, e a
liberdade s6 é exercida através do conhecimento, fazendo uma associacao légica entre o poder
e 0 saber.

Dada a importdncia do principio da autonomia, incumbe destacar o seu
reconhecimento expresso no art. 5° da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos de 2005, aprovada em sessdo da Conferéncia Geral da UNESCO, a qual

transcreveremos, ipsis litteris:

“Art. 5°. A autonomia das pessoas no que respeita a tomada de decisdes, desde que
assumam a respectiva responsabilidade e respeitem a autonomia dos outros, deve ser
respeitada. No caso das pessoas incapazes de exercer a sua autonomia, devem ser

tomadas medidas especiais para proteger os seus direitos e interesses”.



Dentro desta perspectiva, é que traremos para a discussdo a celeuma envolvendo o
exercicio da autonomia pelo paciente terminal. Ora, se a dignidade da pessoa humana é o
fundamento da autonomia, como se daria uma tomada de decisdes por um paciente acometido
por um diagndstico de doenca terminal, incurdvel? Haveria algum tipo de limite a sua
autodeterminacdo, inclusive, no que tange a recusa terapéutica, e inicializacdo dos cuidados

paliativos?

3 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A POSSIBILIDADE DE RECUSA
TERAPEUTICA NA RELACAO MEDICO PACIENTE

Para melhor entendermos o aspecto geral da recusa terapéutica na relacdo médico-
paciente, mister se faz analisar como é, atualmente, o tratamento normativo da matéria em
questdo, inclusive, a sua abordagem na Carta Magna de 1988 e demais diplomas legais.

Nesta linha de inteleccdo, incumbe esclarecer que a doutrina e a jurisprudéncia patria
ndo possui um entendimento unissono no que tange a recusa terapéutica, notadamente, nos
casos em que ha risco iminente de vida. H4, inclusive, quem entenda que a autonomia do
paciente deverd prevalecer até mesmo nestas situac@es, ndo obstante coloque o médico em
tipica situacdo de conflito, ao rememorarmos o juramento de Hipocrates, e os ja citados
principios da beneficéncia e ndo maleficéncia, presentes na Teoria Principialista de
Beauchamp e Childress.

Prima facie, ao voltarmos o olhar para a Constituicdo Federal de 1988, em seu art. 5°,
inciso 11, sustenta-se a ideia de que “ninguém é obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma
coisa sendo em virtude de lei”. Como bem salienta Diana Fontes de Barba e Alejandro
Henrique Barba Rodas (2018), trata-se do Principio Constitucional da Legalidade, cuja
repercussdo no Direito Privado é bem diferente do que se institui no Direito Publico.

Afinal, no Direito Privado, as partes estdo legitimadas a fazer tudo o que a lei ndo
proibe, ao passo que, no Direito Pablico, os atos da Administracdo Publica se submetem a lei;
em outras palavras, apenas aquilo que a lei expressamente autorizar a fazer, podera ser feito.
Assim, no ambito das relagcbes privadas, 0 que vigora é a autonomia da vontade, tendo, 0
individuo, a capacidade de tomar suas decisdes da forma como melhor lhe convir, desde que,
evidentemente, esteja dentro das limitaces que a lei expressamente impde.

Por falar em Direito Privado, alias, o art. 15 do Codigo Civil Brasileiro traz importante
discussdo sobre a recusa terapéutica. Afinal, traz a baila a tese de que “ninguém pode ser

constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a intervencao



cirurgica”. A melhor interpretacdo para o referido dispositivo, conforme licbes de Nelson
Nery Junior (2014) e Carlos Roberto Gongalves (2013) € de que o risco de vida ali citado é de
relacdo aos procedimentos médicos e/ou cirdrgicos que envolvam risco de vida ao paciente,
ndo havendo correlacdo com o quadro de sadde, tampouco & condi¢do do mesmo. E, como
bem orienta Gongalves (2013), a possibilidade do enfermo recusar um tratamento médico que,
pela sua propria natureza, ja é arriscado.

Trata-se de situacdo bem diferente da disposta no art. 22 do Codigo de Etica Médica,
que veda o médico de realizar procedimento médico sem que, previamente, haja
consentimento pelo paciente, ou pelo seu representante legal, salvo nas hip6teses em que ha
risco iminente de morte. Aqui, em interpretacdo a contrario sensu, fica bem claro que se faz
referéncia ao estado de saude do enfermo, e ndo ao procedimento médico propriamente dito,
conforme licbes ja esposadas dos brilhantes doutrinadores Nelson Nery Junior e Carlos
Gongalves.

O art. 31 do Codigo de Etica Médica, por sua vez, também faz referéncia a eventual
hipétese de iminente risco de morte. Todavia, traz a tona a vedacdo, a0 medico, de
desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a
execucdo de praticas diagnosticas ou terapéuticas. Claramente, aqui, observamos a
possibilidade de o paciente exercer a sua autonomia, inclusive, recusas terapéuticas, ja que o
art. 24 também veda ao médico o ato de deixar de garantir ao enfermo o exercicio do direito
de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem estar, assim como exercer sua autoridade
para limita-lo.

Tanto o art. 15 do Cadigo Civil de 2002, quanto o art. 22 do Codigo de Etica Médica,
estdo em consonancia com outros dispositivos legais no nosso ordenamento juridico, a
exemplo do art. 135 do Cddigo Penal Brasileiro, que tipifica o crime de omissdo de socorro, e
o crime de constrangimento ilegal, art. 146 da legislacdo penal. No primeiro, observa-se que
ha subsuncdo do fato a norma penal, quando o agente deixa de prestar assisténcia, quando

possivel for sem risco pessoal®.

3 Art. 135 - Deixar de prestar assisténcia, quando possivel fazé-lo sem risco pessoal, a crianca abandonada ou
extraviada, ou & pessoa invalida ou ferida, ao desamparo ou em grave e iminente perigo; ou ndo pedir, nesses
casos, 0 socorro da autoridade publica:

Pena - detencdo, de um a seis meses, ou multa.

Paragrafo Unico - A pena é aumentada de metade, se da omisséo resulta lesdo corporal de natureza grave, e
triplicada, se resulta a morte



No segundo, merece atencdo o §3°, inciso I, do art. 146* hipdtese em que ndo se
constitui crime de constrangimento ilegal, eventual intervencdo médica ou cirlrgica que, por
ventura, seja efetivada sem que haja o consentimento do paciente ou de seu representante
legal, se justificada por iminente perigo de vida. Neste ponto, Barba e Rodas (2018)
asseveram que “0 paciente pode ser obrigado a se submeter a procedimentos que nao
envolvam risco de vida, apenas quando sua prépria condi¢do seja de iminente perigo de vida.
Né&o fazé-lo, poderd levar esse paciente a inevitavel morte e 0 médico responder por omissao
de socorro (...)".

Da inteligéncia do referido dispositivo, se constata que 0 médico sé estara legitimado a
intervir se ndo houver negagdo ao tratamento proposto, na hipotese de risco iminente de vida.
Todavia, havendo expressa recusa terapéutica pelo paciente, 0 médico ndo apenas ndo estara
tutelado pela excludente tipica em evidéncia, como também, age com violéncia, posto que
suprime o poder de autodeterminar-se do enfermo, juntamente com a sua liberdade psiquica
de escolha e pensamento, em clara violagdo a dignidade da pessoa humana, fundamento
méaximo da autonomia (ARAUJO; CERQUEIRA, 2019).

Tal entendimento, alias, também ¢é perfilhado pelo brilhante doutrinador Cezar
Roberto Bitencourt (2020), ao afirmar que a intervengdo do médico sem consentimento, ou
eventual coacdo, para evitar iminente perigo de vida, ou para impedir suicidio, estdo excluidas
da adequacdo tipica do art. 146 do diploma penal; em outras palavras, 0 médico agiria sob a
tutela de uma causa excludente de tipicidade. Assim, eventuais intervenc@es cirargicas ou
médicas que se justifiquem pelo iminente risco de vida, ou a coacdo para impedir o suicidio,
independem de consentimento de quem quer que seja.

Sobre o exercicio da autonomia do paciente, nota-se que o Codigo de Etica Médica
estipula como principio fundamental, especificamente, o principio XXI, a conduta do médico

em aceitar as escolhas de seus pacientes, no processo de tomada de decisdes, relativas aos

4 Art. 146 - Constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaga, ou depois de lhe haver reduzido, por
qualquer outro meio, a capacidade de resisténcia, a ndo fazer o que a lei permite, ou a fazer o que ela ndo manda:

Pena - detencdo, de trés meses a um ano, ou multa.

Aumento de pena

§ 1°- As penas aplicam-se cumulativamente e em dobro, quando, para a execugéo do crime, se relinem mais
de trés pessoas, ou ha emprego de armas.

§ 20 - Além das penas cominadas, aplicam-se as correspondentes a violéncia.

8§ 3° - N&o se compreendem na disposicao deste artigo:

| - aintervencdo médica ou cirdrgica, sem o consentimento do paciente ou de seu representante legal, se
justificada por iminente perigo de vida;

Il - a coagdo exercida para impedir suicidio.



procedimentos diagndsticos e terapéuticos por eles expressos, desde que, obviamente, guarde
adequacao com o caso, e tenha amparo com a ciéncia.

Afora as disposicées constantes no Codigo de Etica Médica, que delineiam a questao
do exercicio da autonomia do paciente e, sobretudo, a recusa terapéutica, imprescindivel
trazer a baila, nesta linha de inteleccdo, a Resolu¢cdo CFM n° 2.232/2019, que estabelece
normas éticas para a recusa terapéutica por pacientes e objecdo de consciéncia na relacdo
médico-paciente.

Logo, em seu art. 1°, torna-se clarividente que a recusa terapéutica € um direito do
paciente do paciente, a ser respeitado pelo médico, desde que este, por sua vez, o informe dos
riscos e das consequéncias previsiveis de sua decisdo. Direito, alids, que € assegurado ao
paciente maior de idade, que é capaz, lucido, orientado e consciente, no momento da decisao,
na esteira do que prevé o art. 2° da Resolucdo em comento, havendo a ressalva, trazida pelo
pardgrafo Unico, quanto a possibilidade do médico propor outro tratamento, quando
disponivel.

Todavia, interessante notar que o art. 11 traz uma ressalva ao direito de recusa
terapéutica do paciente, que estd em consonancia com o0s demais diplomas legais ja
analisados: uma vez caracterizada a situagdo de urgéncia e emergéncia que caracterizem
iminente perigo de morte, caberd ao médico efetivar as medidas necessarias e reconhecidas
com 0 escopo de preservar a vida do paciente e, para tanto, ha a possibilidade de relativizar a
recusa terapéutica, ja que a Resolucdo autoriza o medico, nestas hipoOteses, a agir
“independentemente de recusa terapéutica’.

O art. 12 da Resolugdo em comento, por sua vez, sintetiza a forma com que a recusa
terapéutica deverd ser prestada: preferencialmente, por escrito, e perante duas testemunhas,
guando a falta do tratamento recusado expuser o paciente a perigo de morte. Todavia, advirta-
se que sdo admitidos outros meios de registro de recusa terapéutica, caso o paciente nao possa
presta-la por escrito, “desde que 0 meio empregado, incluindo tecnologia com &udio e video,
permita sua preservacao e inser¢ao no respectivo prontuario ”.

Diante da possibilidade, no Brasil, de recusa terapéutica pelo paciente, e as normas
éticas que a delineiam, na esteira do que prevé a Resolugdo CFM n° 2.232/2019, um dos
grandes desafios é justamente reduzir a assimetria na relagdo médico-paciente, considerando
que os médicos ainda mantém um poder maior na tomada de decisGes, em virtude do
desconhecimento técnico por parte dos pacientes (VASCONCELOQS, 2020).

Ora, como j& esposado alhures, é cedigo que o dever de informagéo € uma obrigagédo

tanto do médico, quanto do paciente, com 0 escopo de agregar 0 maior nimero possivel de



informacgdes e elementos em busca da obtencdo de um resultado favordvel ao paciente.
Eventual fornecimento de informacg6es equivocadas e, evidentemente, a ndo informacéo, nao
auxiliam na reducdo da assimetria da relacdo médico paciente; pelo contrario, se o poder esta
ligado ao saber, como sugere Michel Foucault, ¢ fundamental que se entenda que a
informacdo € a base da tomada de decisGes autdbnomas pelo enfermo. Afinal, o ato de
consentir ou recusar um tratamento e/ou medicacdo perpassa pelo fornecimento adequado e
suficiente de informacdes, para viabilizar a tomada de decisdo de forma consciente
(ARAUJO; FERNANDES, 2021).

E exatamente neste sentido que surge a figura do consentimento livre e esclarecido,
como sendo a expressao maxima do principio da autonomia do paciente. Da mesma forma
que cabe ao paciente fornecer o maximo de informacGes possiveis e necessarias para que 0
médico, com base nisto, possa vislumbrar as alternativas adequadas para a sua enfermidade,
cabe a este ultimo se fazer claro e coerente, visando ndo apenas equilibrar a relacdo (que,
como sabemos, é assimétrica) como também possibilitar que o enfermo possa decidir
conscientemente (ARAUJO; FERNANDES, 2021).

Desta forma, para além da necessidade de reduzir a assimetria existente nesta relacéo,
mister se faz pontuar que o mero fornecimento da informacdo ndo é suficiente: tanto o
médico, quanto o paciente, encontram-se na condicao de explicar e compreender a si mesmos.
E neste ponto que Ana Thereza Meirelles Araujo e Lyellen Fernandes (2021) chamam a
atencdo para o fato de que a auséncia do bindmio informacdo/compreensdo tem acentuado a

tendéncia de judicializar a relacdo médico paciente, emergindo sucessivas a¢oes judiciais.

4 DOENCA TERMINAL E EXERCICIO DA AUTONOMIA: PONDERACOES
BIOJURIDICAS SOBRE OS LIMITES DE ATUACAO DO MEDICO E DO
PACIENTE QUANTO A ADMISSIBILIDADE DE RECUSA

Ap0s dissertar longamente sobre a conceituacdo da autonomia, e a possibilidade de
recusa terapéutica no direito brasileiro, mister se faz trazer consideragdes sobre a
possibilidade de recusa terapéutica por parte do paciente terminal e, no caso do médico, como
conduzir o caso com base na tomada de decisdes do enfermo. E possivel afirmar que existe,
no ordenamento juridico patrio, uma possibilita licita de deixar que o paciente morra, sem
gue, para tanto, seja necessario que se submeta as modernas técnicas de prolongamento

artificial da vida? E o que veremos a seguir.



Prima facie, ha de se reconhecer a dificuldade em conceituar uma doenga como sendo
terminal. H& quem entenda, por exemplo, que o paciente € enquadrado como terminal, quando
ndo h& mais possibilidade de resgatar as condi¢des anteriores de salde, havendo progndstico
de morte a curto prazo. Todavia, por mais que se admita que 0S recursos para 0 resgate da
cura do paciente se esgotaram, e que 0 mesmo caminha para o fim da sua vida, isto ndo
significa que ndo ha mais nada a ser feito, considerando a pluralidade de alternativas e
condutas a serem oferecidas ao paciente e seus familiares (GUTIERREZ, 2001).

Ora, um grande questionamento, neste ponto, vem a tona: diante da impossibilidade de
se restabelecer a saude do enfermo, estaria 0 mesmo autorizado, legalmente, a suspender todo
e qualquer tratamento e/ou procedimento médico, antecipando a sua inevitavel e previsivel
morte? Estaria o médico, por conseguinte, amparado legal e processualmente, para fazer valer
a recusa terapéutica do paciente?

Maria Elisa Vilas Boas (2008), a despeito da hipotese do médico ser responsabilizado
por delito de homicidio, pela conduta de omitir ou suspender determinados tratamentos,
vaticina que a restricdo de recursos artificiais ndo é crime, se eles ndo representam beneficio
efetivo para o enfermo, tratando-se, tdo somente, de condi¢Ges de obstinacdo terapéutica. Isto,
posto, eventual indicacdo ou contraindicacdo de um procedimento médico perpassa por uma
decisdo, que devera ser discutida entre 0 médico, paciente e familiares, tudo isto visando nédo
apenas fazer valer a autonomia do enfermo, como também a dignidade da pessoa humana, em
fim de vida.

Neste sentido, imprescindivel que se estabelecam alguns conceitos relacionados,
atualmente, a intervencdo humana no final da vida: a eutanasia, distanasia, ortotanasia,
suicidio assistido e mistanésia.

Na construcdo bioética/biojuridica, a eutandsia € uma acdo médica que tem por
finalidade abreviar a vida de um paciente, e de pessoas. Se 0 paciente encontra-se
diagnosticado com wuma doenca cujo quadro, além de grave, é considerado
irreversivel/terminal, sem perspectiva de melhora, atraves da eutanasia, o profissional da area
médica antecipa 0 momento da morte do paciente, com a sua anuéncia, como uma forma de
“alivio” da dor (SA, 2005).

Maria de Fatima Freire de Sa (2005), ao classificar a eutanasia, divide-a em ativa e
passiva, subdividindo-se, a primeira, em direta (feita por um medico, com o consentimento do
paciente, através de uma injecdo) e indireta. Nesta ultima, o que se busca é abreviar o curso da
vida do paciente e, obviamente, aliviar o sofrimento do paciente. Todavia, como bem salienta

Vilas Boas (2008), ha casos de pacientes, sobretudo, os oncoldgicos em estado terminal, que



por sofrerem com dores lancinantes, necessitam fazer uso em doses elevadas de drogas
analgésicas e sedativas, como a morfina que, por vezes, aproxima-se da dose que os levariam
a morte.

Para Maria de Fatima Freire de S&, a eutandsia passiva se confunde chamada
“ortotanasia”, entendimento este que ndo é perfilhado por Maria Elisa Vilas Boas (2008), que
chama a atencdo para o fato de que, na eutanasia passiva, 0 médico age de forma negativa, por
omissdo, visando abreviar, precoce e propositalmente, a vida do enfermo. A ortotanasia, por
outro lado, se configuraria como um conjunto de praticas terapéuticas que visam o conforto
do doente, ante a impossibilidade de cura.

Sanches e Seidl (2013), por sua vez, trazem & baila uma diferenca bésica entre a
eutanasia passiva e a ortotanasia: nesta, a doenca nao é a fatal, ou, a0 menos, nao atingiu o
estagio de terminalidade, de modo que a omissdo do médico provoca o 6bito do paciente, ao
passo que, na ortotandsia, a doenca € a responsavel pela morte.

A ortotanasia ¢ um termo que deriva dos radicais gregos orthos (reto, correto) e
thanatos (morte), significando, portanto, a morte no seu tempo, sem antecipa-la, tampouco
retarda-la. Aqui, 0 médico deixa de interferir no momento do desfecho letal, ja que o seu
encurtamento decorre do inevitdvel grau de deterioracdo incontornavel do organismo, ao
passo que também nao recorre a praticas terapéuticas que busquem reverter o quadro terminal,
e que resultariam, tdo somente, em prolongar o sofrimento do paciente e sua familia, focando-
se, tdo somente, nos chamados cuidados basicos. (VILAS BOAS, 2008).

Em outras palavras, a brilhante autora preconiza que, na ortotanasia, o objetivo médico
é justamente prover conforto ao paciente, considerando que as condutas restritivas médicas
ocorrem aqui no momento em que ndo se pode mais buscar a cura do paciente.

Minahim (2005) traz interessante discussdo sobre a ortotanasia, na esteira do
entendimento perfilhado por Vilas Boas (2008), esposado alhures: exige-se, aqui, uma nog¢édo
de morte iminente que, ndo obstante se assemelhe & de terminalidade, incumbe interpreta-la
de forma mais restrita. Tal assertiva se justifica, sobretudo, para que se afaste a tipicidade da
conduta praticada pelo médico, ao omitir ou suspender terapéutica considerada futil ou
meramente protelatéria da morte. Assim, a referida restricdo autoriza que a morte provenha
justamente da propria doenca base, j& que eventuais novas interferéncias em seu organismo
representariam, tdo somente mais prejuizos e agonias do que beneficios ao paciente, do que
melhoramento quanto a enfermidade por ele acometida.

A distanasia, por outro lado, consiste em empregar medidas desproporcionais que

representam, sumariamente, um prolongamento doloroso e indesejado da vida, pois sdo



métodos que ndo trardo beneficios, ante a existéncia de diagndsticos ja estdo postos,
definidos. No entendimento de Maria Auxiliadora Minahim (2005), trata-se, a distanasia, de
prolongamento artificial da vida feito, “muitas vezes, mais por amor a tecnologia do que a
pessoa’”.

Maria Elisa Vilas Boas (2008), alias, caracteriza a distanasia como sendo um
“encarnicamento” terapéutico, asseverando que a suspensdo de tratamentos considerados
fateis ndo se enquadra como sendo um encurtamento da vida, mas sim deixar de prolonga-la
artificial e indevidamente, maltratando, pois, o paciente, considerando a impossibilidade de
trazer beneficio com as terapéuticas propostas.

H4, ainda, a chamada eutanésia social, também chamada pela doutrina de mistanasia
que, conforme licbes de Maria Auxiliadora Minahim (2005, p. 159), ¢ a chamada “morte
miseravel e antes do tempo”, fruto da falta de assisténcia por parte do Estado, por erro médico
ou por mé pratica. Como exemplo, é possivel citar o descaso do Poder Publico no que tange a
falta de leitos nos hospitais, ou de medicamentos de uso emergencial para tratar determinadas
doengas e, at¢é mesmo, equipamentos que sao “esquecidos” em determinado local da unidade
de salde, e que nao sdo colocados a disposicao dos enfermos.

Por fim, temos o chamado suicidio assistido. Aqui, estamos diante de uma acdo
provocada pelo proprio paciente, que foi induzido, orientado ou auxiliado por outra pessoa.
Difere da eutanasia, justamente porque nesta, a morte vai decorrer da acdo do médico, ao
passo que o suicidio assistido, a prépria pessoa € que incorre no ato, orientada/assistida por
um terceiro (SA, 2005).

Conforme bem salientar Goldim (2004), sobre o suicidio assistido, alias, um dos casos
mais famosos fora justamente o do cidad&o espanhol, Ramon Sampedro, acometido por
tetraplegia apos tentar mergulhar no mar. O mesmo havia solicitado na Justica Espanhola, por
varias vezes, ao longo de quase 30 anos, que lhe fosse permitida a eutanasia, pois, para ele,
conforme video gravado a época, que serviu como forma de documentar a sua acéo pessoal na
administragdo da medica¢dao em dose letal, “viver ¢ um direito, e ndo uma obriga¢io”,
trazendo a baila uma interessante discussao: o conceito de dignidade pode variar conforme a
pessoa, e para muitos, como Ramon, ter a condicdo de tetraplegia ndo é uma forma digna de
se viver.

Maria de Fatima Freire de Sa e Diogo Luna Moureira (2016) chamam a atencdo para
um caso que teve grande repercussdo na Colémbia, e representou um verdadeiro divisor de
aguas, por se tratar do primeiro caso de eutanasia ativa na América Latina: o caso José Ovidio

Gonzalez.



José Ovidio sofria de um céncer na boca, diagnosticado em 2010, tendo passado por
diversas sessbes de quimioterapia e radioterapia e, em virtude das dores intensas e
dificuldades na fala, buscara guarida perante o Judiciario, a fim de que fosse resguardado o
seu direito a morte digna. Assim, ap0s anos de batalha judicial, com sucessivas negativas ao
seu direito a morte digna, em julho de 2015, aos 79 (setenta e nove) anos, ap6s 02 (duas)
sentencas da Corte Constitucional Colombiana, que culminaram com a elaboracdo da
Resolucdo n° 1.216/2015 do Ministério da Saude, com diretrizes para a organizacdo e 0
funcionamento de comités que tornem efetivo o direito a morte digna, José Ovidio veio a
falecer, apds aplicacdo de um farmaco, que abreviara-lhe a vida.

Voltando os olhos para o Brasil, mais especificamente para a legislagéo vigente, nota-
se que a discussdo quanto ao exercicio da autonomia do paciente terminal ainda é
embrionaria, considerando a falta de legislacdo ordinaria que delineie o tema, e encerre de vez
algumas discussdes como, por exemplo, eventual falta de respaldo processual e legal ao
médico, no momento em que faz valer a recusa terapéutica do paciente.

Neste ponto, a Resolugdo n° 1.805/2006 do Conselho Federal de Medicina foi a
precursora da possibilidade de recusa terapéutica, na medida em que autoriza ao médico
limitar ou suspender procedimento e tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase
terminal, de enfermidade grave e incuravel, desde que, para tanto, se respeita a vontade do
enfermo ou de seu representante, conforme dicgédo do art. 1° da Resolucdo em comento.

Todavia, a propria Resolucdo traz a baila a necessidade do médico, exercendo o seu
dever de informacdo, esclarecer ao doente ou a seu representante legal as modalidades
terapéuticas adequadas para cada situacao (81°, art. 1°), e, emp0s, eventual tomada de decisdo
devera ser fundamentada e registrada no respectivo prontuario (82°, art. 1°), assegurando-se,
contudo, o direito de solicitar uma segunda opinido médica ao paciente e/ou representante
legal.

No art. 2° insere-se a figura dos chamados cuidados paliativos, na medida em que
prevé que o doente “continuara a receber todos os cuidados necessarios para aliviar o0s
sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico,
psiquico, social e espiritual, inclusive assegurando-lie o direito da alta hospitalar”.

Como bem destaca Maria Elisa Vilas Boas (2008), claramente a Resolu¢cdo CFM n°
1.805/2006, ao defender a ortotanésia, ndo tem um viés suicida ou homicida, posto que busca
salvaguardar, sobretudo, a recusa a tecnologia, que esta ja ndo é mais benéfica ao paciente.
Para a autora, ndo obstante tal resolucdo ter sido alvo de criticas, culminando, inclusive, com

a suspensao liminar dos seus efeitos, ndo ha qualquer vulneracao as leis penais em vigor, pois



0 que se busca é, tdo somente, a protecdo a intimidade, a privacidade, a autonomia licita, a
dignidade da pessoa humana.

Vilas Boas arremeta, ainda, ao afirmar que a Resolucdo CFM n° 1.805/2006 nao
propGe uma suspensdo arbitraria ou utilitarista de recursos Gteis ao doente terminal, mas, ao
revés, é fruto da andlise da falta de efetividade das terapéuticas no caso concreto, e a opcéo
pela ortotanasia seria fruto do dialogo e informac&o ao paciente e a familia, que contaria com
todo o apoio necessario visando proporcionar o0 maximo de conforto possivel a situacéo.

Na mesma esteira, é possivel visualizar que o Cddigo de Etica Médica, em seu art. 41,
caput, veda a prética da eutanasia, ao elencar como infracdo ética “abreviar a vida do
paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal”. Todavia, merece especial
destaque o teor do paragrafo unico do dispositivo em comento que, claramente, traz a baila a

possibilidade de efetivacdo da ortotanasia, desde que preenchidos os seguintes requisitos:

Paragrafo Unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer
todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender a¢des diagndsticas ou
terapéuticas inGteis ou obstinadas, levando sempre em consideracdo a vontade

expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal.

O proprio Codigo de Etica Médica, entre os principios fundamentais, mais
especificamente, o principio XXII, ja trazia a figura da ortotanasia, ao recomendar ao médico
que, nas situagdes clinicas irreversiveis e terminais, evitasse “a realizacdo de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos desnecessdarios”, € que propiciasse “aos pacientes sob sua
atengdo todos os cuidados paliativos apropriados”.

Sobre os cuidados paliativos, alias, tratam-se de procedimentos terapéuticos que visam
o conforto do enfermo, sem que haja interferéncia propriamente na evolugdo da doenca, sendo
possivel citar, como exemplos, a analgesia e outras medicacgdes sintomaticas, a higienizacdo, a
atencdo devida a pessoa e a familia no fim da vida. Estes cuidados tém, em sua esséncia, 0
objetivo de melhorar a qualidade de vida do enfermo, seja ele terminal ou néo, considerando
que todos os doentes fazem jus a eles, indistinta e incontestavelmente (VILAS BOAS, 2008).

N3o obstante tanto a Resolu¢gdo CFM n° 1.805/2006, quanto o Codigo de Etica
Médica, autorizem a pratica da ortotanasia, observa-se que o ordenamento juridico brasileiro
ndo dispbe de legislacdo especifica para orientar médicos a trabalharem com pacientes com

quadro de doenca terminal, apesar do grande avango provocado pelo CEM no que se refere ao



reconhecimento da importancia de prevalecer a vontade do paciente para a suspensdo dos
tratamentos considerados futeis (DADALTO, 2013).

Em rapida analise do Cddigo Penal Brasileiro, observa-se que o ato de pér fim a vida
de alguém de forma antecipada, visando abreviar o sofrimento de alguém, que ndo suporta
mais as dores impostas pela doencga da qual encontra-se acometido, sera enquadrado como
homicidio privilegiado, nos termos do art. 121, 81° do diploma penal. Para autores como
Cezar Roberto Bitencourt (2020, p. 185) e Rogério Greco (2017, p. 77), tratar-se-ia de
hipdtese em que o0 agente agiria por relevante valor moral, movido por compaixao ou piedade
ante o irremediavel sofrimento da vitima, no que a doutrina costuma enquadrar como sendo
“homicidio piedoso”.

Maria Auxiliadora Minahim (2005), por sua vez, complementa a discussdo, ao afirmar
que o atual Codigo Penal “sequer distingue o homicidio eutanasico de outras formas de
homicidio privilegiado, dispensando-lhe a especial reducdo de pena do paragrafo 1° do art.
121, em razdao de relevante valor moral da conduta”. A seu sentir,

Em que pese, por ora, seja esta a forma que o Codigo Penal Brasileiro discipline a
matéria, incumbe esclarecer que existe um Projeto de Lei no Senado Federal, tombado sob n°
236/2012, que traz a baila o anteprojeto do Novo Cédigo Penal, ainda pendente de votagdo no
Congresso Nacional. Todavia, dentre as inovacgdes trazidas, nota-se que o crime de eutanasia é
tipificado no art. 122, caput, ao passo que traz, em seu §2° causa excludente de ilicitude.
Veja-se, ipsis litteris:

Eutanésia

Art. 122. Matar, por piedade ou compaix&o, paciente em estado terminal, imputével
e maior, a seu pedido, para abreviar-lhe sofrimento fisico insuportavel em raz&o de
doenga grave:

Pena — prisdo, de dois a quatro anos.

8§ 1° O juiz deixara de aplicar a pena avaliando as circunstancias do caso, bem como
a relacéo de parentesco ou estreitos lagos de afeicdo do agente com a vitima.
Excluséo de ilicitude

§ 2° Nao ha crime quando o agente deixa de fazer uso de meios artificiais para
manter a vida do paciente em caso de doenca grave irreversivel, e desde que essa
circunstancia esteja previamente atestada por dois médicos e haja consentimento do

paciente, ou, na sua impossibilidade, de ascendente, descendente, conjuge,

companheiro ou irméo.

Trata-se, pois, de inovagdo que colocaria fim a eventuais discussdes e/ou duvidas
sobre o tema, ja que haveria legislacdo ordinaria que abarcaria situagbes envolvendo tanto a

eutanasia, quanto a ortotanasia.



Todavia, conforme ligdes de Luciana Dadalto (2013), em que pese o Cédigo de Etica
Médica deixe, estreme de duvidas, que o médico devera respeitar a vontade expressa do
paciente, € cedico que a relacdo medico-paciente ainda carece de protecdo em situacdes de
terminalidade. Em outras palavras, ao passo em que € fundamental que se garanta ao paciente
que sua autonomia, representada pela sua manifestacdo de vontade, e expressao maxima do
direito a liberdade, seja seguida, em um momento em que ndo mais puder externa-la com
discernimento, ha de se garantir, por outro lado, que o médico ndo sofra qualquer tipo de
retaliacdo, seja no aspecto ético (responsabilidade perante a sua entidade de classe), ou no
aspecto juridico (implicacdes penais, sobretudo), ao fazer valer a vontade do paciente.

E dentro deste contexto que aparece o instituto das Diretivas Antecipadas de Vontade
(DAV), cuja discussdo sobre exercicio da autonomia do paciente terminal se intensificou apds
a publicacdo da Resolucdo CFM n° 1.995/2012.

O art. 1° da Resolugdo em comento conceitua as DAVs como sendo “0 conjunto de
desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos
que quer, ou ndo, receber no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e
autonomamente, sua vontade” .

Luciana Dadalto (2015, p. 88), por sua vez, subdivide as Diretivas Antecipadas de
Vontade em 02 (dois) tipos: o testamento vital (living will) e 0 mandato duradouro (durable
power attorney). Todavia, a medida que destaca que se tratam de documentos que serdo
utilizados no momento em que o paciente ndo possa, de forma livre e consciente, exprimir a
sua vontade de forma expressa, pondera que elas também sdo aplicaveis as situacdes em que a
incapacidade seja transitoria, ndo se referindo, exclusivamente, a diagndsticos de
terminalidade.

Cleber Affonso Angeluci (2019, p. 48), ao dissertar sobre 0 tema, ao passo em que
salienta que as diretivas antecipadas de vontade ndo estdo regulamentadas no ordenamento
juridico patrio, destaca que ndo ha vedacdo a sua utilizacdo, posto que, no direito privado, a
liberdade da realizacdo de negocio juridico é a regra geral. Assim, desde que ndo haja
expressa proibicdo da lei, tampouco contrarie a ordem publica e os bons costumes, observa-se
gue todo individuo podera gozar de sua autonomia privada que, neste caso, tem por objeto
direitos existenciais, voltados ao exercicio de direitos cuja pedra de toque é, justamente, a
propria pessoa e a sua dignidade.

Voltando a atengéo para a Resolugdo CFM n° 1.995/2012, ora em comento, observa-se
gue o seu art. 2°, caput, traz, justamente, a figura do testamento vital, trazendo a baila a

premissa de que o médico, nas decisdes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se



encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e independente suas
vontades, “levara em consideragdo suas diretivas antecipadas de vontade” .

O mandato duradouro, por sua vez, tem previsao no 81° do art. 2°, tratando-se, pois, da
figura do representante designado pelo enfermo para a tomada de decisGes deste jaez, de
modo que suas informacdes deverdo ser levadas em consideracdo pelo médico.

Todavia, incumbe salientar que é defeso ao médico levar em consideracéo as diretivas
antecipadas de vontade, quando estas representarem, em sua analise, vulneracdo aos preceitos
ditados pelo Codigo de Etica Médica, na esteira do que prevé o §2° do dispositivo em
comento.

A declaragdo de vontade do paciente, através das DAVs, ha de prevalecer sobre
qualquer outro parecer nao médico, inclusive, sobre os desejos dos familiares (art. 2°, §3°),
cabendo ao médico registra-las no prontuario, quando diretamente comunicadas pelo paciente
(art. 2°, 83°).

A Resolucdo em comento traz em seu bojo, ainda, a hip6tese em que as DAVs nédo
sejam conhecidas, tampouco tenha, o enfermo, nomeado representante para tanto, ou, na
auséncia de familiares disponiveis e/ou falta de consenso entre eles. Neste caso, cabera ao
médico recorrer ao Comité de Etica da unidade de salde a qual encontra-se internado o
enfermo, caso exista, ou, na falta deste, 8 Comisséo de Etica Médica ou ao Conselho Regional
e Federal de Medicina, com o escopo de fundamentar sua decisdo sobre conflitos éticos,
“quando entender ser esta medida necessaria e conveniente” (art. 2°, 85°).

Em que pese inexista norma especifica que discipline a declaracdo prévia de vontade
do paciente terminal no Brasil, ndo se trata, aqui, de uma vedagdo a utilizacdo deste
documento. Afinal, através de uma interpretacdo integrativa das normas constitucionais e
infraconstitucionais, notadamente, do principio da Dignidade da Pessoa Humana, previsto no
art. 1°, inciso Ill, e Autonomia, implicito no art. 5°, e proibicdo de tratamento desumano, art.
50, inciso |11, todos da Carta Magna de 1988, permite-se concluir que ha, de fato, respaldo do
direito brasileiro a sua aceitacdo (DADALTO, 2013).

Justifica-se tal orientacdo, sobretudo, porque o referido arcabouco legal alhures, tdo
somente, busca “possibilitar ao individuo dispor sobre a aceita¢do ou recusa de tratamentos
extraordindrios em caso de terminalidade”, conforme assevera Luciana Dadalto (2013),
sendo as DAVSs instrumentos garantidores da autodeterminagdo do individuo, na medida em
gue evitam o constrangimento do enfermo de ser submetido a tratamentos médicos flteis, que
apenas potencializam o risco de vida, caracteristica tipica dos procedimentos médicos

hospitalares.



Tem se observado, desde a publicagdo da Resolugdo CFM n° 1.995/2012, o
consideravel crescimento no nimero de registros de testamentos vitais. A titulo de exemplo,
de acordo com dados do Colégio Notarial do Brasil, entidade que retne os tabelides do pais,
nos seis primeiros meses de 2021, foram realizados cerca de 359 registros deste tipo de
documento, representando um aumento de 65% de relacdo ao mesmo periodo em 2020,
quando foram registrados 217 testamentos vitais (LEON, 2021).

Em que pese se observe um crescimento no nimero de registros de testamentos vitais,
€ notorio que o tema ainda ndo é recorrente no Brasil, notadamente, no Poder Judiciario,
através dos Tribunais de Justica, Tribunais Regionais Federais e no Superior Tribunal de
Justica. Cléber Angeluci (2019, p. 49) atribui esta escassez de decisdes no ambito judiciario
sobre o0 assunto, dentre outros pontos, ao fato de que boa parte da populacdo desconhecer as
possibilidades juridicas de decisbes de final de vida; auséncia de debates sobre o tema
“morte”, considerando o tabu e a resisténcia encontradas; predominancia, até pouco tempo
atrés, da obstinacdo terapéutica (ou distanasia, ja abordada alhures); desconhecimento da
utilidade dos cuidados paliativos, tanto pelos médicos, quanto pelos pacientes e; omissao
legislativa sobre o assunto.

Todavia, observa-se maior recorréncia sobre o tema no ambito do Tribunal de Justica
do Rio Grande do Sul e, dentre os poucos julgados encontrados, merece especial destaque o
julgamento da Apelagdo Civel n° 70.054.988.266° considerando que a sua ementa faz
expressa mencdo a ortotanasia, € ao testamento vital. Na oportunidade, o Desembargador
Relator, Dr. Irineu Mariani, chamara a atencdo para a interpretacdo do art. 5°, caput, que traz
a baila o direito a vida, combinado com o principio da dignidade da pessoa humana, fixado no
art. 2° inciso Ill, ambos da Carta Magna, fazendo referéncia a vida com dignidade, ou

5 Apelagdo Civel n® 70.054.988.266, ementada com o seguinte teor: “APELACAO CIVEL. ASSISTENCIA A
SAUDE. BIODIREITO. ORTOTANASIA. TESTAMENTO VITAL. 1. Se o paciente, com o pé esquerdo
necrosado, se nega a amputagdo, preferindo, conforme laudo psicoldgico, morrer para ‘aliviar o sofrimento’; e,
conforme laudo psiquitrico, se encontra em pleno gozo das faculdades mentais, o Estado ndo pode invadir seu
corpo e realizar a cirurgia mutilatoria contra a sua vontade, mesmo que seja pelo motivo nobre de salvar sua
vida. 2. O caso se insere no denominado biodireito, na dimensdo da ortotanasia, que vem a ser a morte no seu
devido tempo, sem prolongar a vida por meios artificiais, ou além do que seria 0 processo natural. 3. O direito a
vida garantido no art. 5°, caput, deve ser combinado com o principio da dignidade da pessoa, previsto no art. 2°,
111, ambos da CF, isto é, vida com dignidade ou razoavel qualidade. A Constituicao institui o direito a vida, ndo o
dever a vida, razdo pela qual ndo se admite que o paciente seja obrigado a se submeter a tratamento ou cirurgia,
maxime quando mutilatéria. Ademais, na esfera infraconstitucional, o fato de o art. 15 do CC proibir tratamento
médico ou intervencdo cirdrgica quando ha risco de vida, ndo quer dizer que, ndo havendo risco, ou mesmo
quando para salvar a vida, a pessoa pode ser constrangida a tal. 4. Nas circunstancias, a fim de preservar o
médico de eventual acusacdo de terceiros, tem-se que o paciente, pelo quanto consta nos autos, fez o
denominado testamento vital, que figura na Resolugdo n°® 1995/2012, do Conselho Federal de Medicina. 5.
Apelacdo desprovida” (TJRS, 1* Camara Civel. Apelagdo Civel n° 70.054.988.266. Rel. Des. Irineu Mariani, j.
23.11.2013. Disponivel em: https://www.tjrs.jus.br/novo/buscas-
solr/?aba=jurisprudencia&g=ortotan%C3%Alsia&conteudo_busca=ementa_completa Acesso em: 24 fev. 2022.



razoavel qualidade. Da mesma forma, ao tempo em que reconhece a capacidade do individuo
de decidir livremente acerca do tratamento o qual deseja se submeter, a ementa também cita a
Resolucdo CFM n° 1.995/2012.

Ora, ainda que timido, é notorio o avanco da discussao no Brasil. Todavia, como bem
salienta Luciana Dadalto (2019, p. 8), a auséncia de previsdo legal especifica sobre eutanésia
e suicidio assistido ndo afasta o reconhecimento, pelo ordenamento juridico brasileiro, da
defesa do direito a morte digna, ndo se admitindo ao Estado impedir, de qualquer forma, que o

individuo escolha “como deseja vivenciar sua propria terminalidade”.

5 CONCLUSAO

A autonomia na relacdo médico paciente nada mais é do que a possibilidade do
enfermo fazer as suas escolhas, ap6s o fornecimento, pelo médico, de todas as informaces
possiveis sobre o seu quadro clinico, e respectivos tratamentos e/ou procedimentos médicos
para restabelecer a sua salde. Exercer a sua autodeterminacdo, de forma livre e consciente, é a
expressao maxima da dignidade da pessoa humana, e a tomada de decisdes nesta relacdo esta
intimamente ligada ao poder-saber: a troca de informacgdes entre médicos e pacientes é o que
embasara o consentimento (ou nao) destes, e estabelecera os limites da atuacdo daqueles.

Todavia, em se tratando de situacdes que envolvem terminalidade, cujo diagnostico ja
presume a existéncia de uma doenca grave e incuravel, o exercicio da autonomia do paciente,
e consequente tomada de decisdes, podera se voltar, na maioria das vezes, na recusa de
determinados procedimentos que ndo mais sao Uteis ao enfermo, uma vez que impossibilitado
0 restabelecimento da salde, e contexto de morte iminente. Com base no que fora esposado
guanto as possibilidades de recusa terapéutica no Brasil, se concluiu pela sua viabilidade,
amparado nas disposi¢des do Cadigo de Etica Médica, e, principalmente, a Resolugdo CFM
n°® 2.232/2019, que disciplina este instituto.

Parece bem claro que o ordenamento juridico brasileiro concede ao paciente terminal a
possibilidade de recusar determinados procedimentos médicos que ndo mais sdo habeis a
reverter o quadro de terminalidade, autorizando-o a substitui-los pelos chamados cuidados
paliativos, voltados muito mais ao conforto e reducdo do sofrimento ao paciente, no estagio
final da sua vida. N&o obstante o Brasil criminalize a eutandsia, em todas as suas
modalidades, € certo que a pratica da ortotanasia vem se tornando o centro das discussdes
sobre a terminalidade, posto que representa a possibilidade de se viabilizar uma morte digna,

sem sofrimento, e no tempo certo.



E certo que muitos médicos ndo se sentem respaldados do ponto de vista juridico,
notadamente, porque o Brasil ndo dispde de uma legislacdo especifica para orientar médicos a
trabalharem com pacientes com quadro de doenca terminal. Todavia, institutos como as
Diretivas Antecipadas de Vontade vém ganhando cada vez mais seguidores, com crescimento
consideravel de registros de testamentos vitais nos cartdrios, com legitimos instrumentos de
autodeterminagdo dos pacientes quanto aos tratamentos a que deseja ser submetido, quando
ndo mais estiver consciente.

O que se concluiu, através deste trabalho, é de que a discussdo sobre os limites da
atuacdo do paciente terminal, bem como do médico, ndo pode esbarrar, tampouco se limitar,
ao debate sobre a auséncia de legislacdo especifica no Brasil. Afinal, o ordenamento juridico
brasileiro ja conta com disposi¢Ges que autorizam e legitimam ndo somente o exercicio da
autonomia do paciente, como também o respeito e efetivacdo destas decisdes pelo médico,
sobretudo, porque da mesma forma que a Constituicdo Federal prevé o direito a vida, sob o
manto da dignidade da pessoa humana, em interpretacdo a contrario sensu, parece-nos uma
consequéncia légica que, aos pacientes terminais, se viabilize e se garanta o direito a morte

digna.
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