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RESUMO

A Comissio de Etica do Hospital Garcia de Orta divulga os seus estatutos, para refelectir em
seguida sobre a sua actividade inicial e as suas politicas em alguns dos problemas bioéticos mais
frequentes na vida do hospital, nomeadamente no que diz respeito a prescri¢do de ndo ressuscitagdo
e a suspensdo de cuidados médicos na doenga terminal.

SUMMARY

Ethics Committee Report from Garcia de Orta Hospital

The recently formed Ethics Committee of Garcia de Orta Hospital, reports on its bylaws and
comments on its policy and approach to several of the most common ethical problems in our
hospital, such as Do Not Ressuscitation Orders and Withholding and Withdrawing life-sustaining

treatment.

INTRODUCAO

Nos ultimos 15 anos assistimos a uma explosdo no
debate de questdes de bioética nos cuidados de sadde, quer
na literatura médica, quer nos meios de informagdo em
geral.

Foram vdrios os factores que contribuiram para este
aumento de interesse sem precedentes, entre eles uma
evolugdo tecnoldgica desproporcional a evolugio do nosso
conhecimento da etiopatogenia e tratamento das doengas,
que permite manter vivos em ambiente de cuidados inten-
sivos doentes sem esperanga de sobreviverem a esse inter-
namento; a violagdo frequente da dignidade e do respeito
pela morte no hospital moderno; o aumento exponencial
dos custos da satide e o racionamento dos recursos que sdo
finitos; a enfise crescente na liberdade e autonomia do
individuo associada a despromogdo social de alguns gru-
pos (velhos, seropositivos, deficientes...), € o risco cres-
cente do litigio judicial por negligéncia.

S6 a partir de 1982 surgem as primeiras publicag¢des na
literatura médica, dando conta da actividade de Comissdes
de Etica hospitalares, criadas em resposta a necessidade de
conciliar a ética médica tradicional, essencialmente apoia-
da nos principios da beneficéncia e da ndo malcficiéncia,
com a evolugfo do sentir das sociedades no plano moral,
econdémico e legal .

Em resposta a este desafio, o Hospital Garcia de Orta
(HGO) dispde, tal como muitos outros hospitais, de uma
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Comissio de Etica (CE) em fun¢des desde o inicio do ano
de 1993.

As fun¢des destas Comissoes, a sua dependéncia funcio-
nal e os estatutos que as regem e regulamentam a sua
interac¢do com a vida do Hospital, tém sido deixadas ao
critério dos seus membros, ndo sendo frequentes as inicia-
tivas organizadas que fomentem as trocas de experiéncia e
informagao inter-hospitalar e acima de tudo que avaliem
criticamente o valor e a utilidade do trabalho desenvolvido
para as institui¢des.

Pretendemos com este trabalho, divulgar alguns aspec-
tos da orgénica, da actividade desenvolvida e projectos da
CE do HGO, convidando outras Comissdes congéneres a
debater a nossa experiéncia.

ESTATUTOS DA CE DO HGO

A - CONSTITUCAOQ: A Comissdo de Etica é nomeada
pela Direcgdo Clinica por periodos de 3 anos.

A Comissio de Etica € constituida por 4 médicos, um
deles presidindo & Comissdo, um jurista, uma enfermeira,
uma assistente social, o capeldo do hospital, um represen-
tante da comunidade de utentes do hospital, e outros
técnicos ou consultores julgados uteis em circunstancias
pontuais.

B- A:I'RIBUICOES E FUNCIONAMENTO: A Comis-
sdo de Etica funciona como um orgdo consultivo da Direc-
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¢do Clinica. Os médicos, enfermeiros e outros funciondrios
do hospital, poderdo consultar por sua livre iniciativa a
Comissao.

A Comissdo de Etica ndo é um organismo de vigilancia
e policiamento da actividade dos trabalhadores do hospi-
tal, e ‘a sua consulta ndo é em nenhuma circunstincia
compulsiva.

Qualquer pedido de consulta dever4 ser entregue por
escrito no secretariado da Direcgdo Clinica (ext: 2000), e
serd respondido igualmente por escrito com a urgéncia que
a situagdo exija.

O presidente da C.E., ou quem o substitua, distribuird
cada consulta a0 membro da Comissdo do pelouro respec-
tivo, que apds estudar e discutir o problema com as partes
interessadas, est4 mandatado para tomar uma decisdo final
em nome da Comiss@o no mais curto prazo possivel.

A Comissdo de Etica pode ser consultada nas seguintes
areas:

1 - Aprovagdo de protocolos de investigagdo clinica a
desenvolver no HGO. O pedido de aprovagéo e o respecti-
vo protocolo, incluindo sempre os textos de consentimento
informado para o doente assinar e o de explicagdo do
protocolo ao doente, sdo entregues na Direcgdo Clinica
que os remete & C.E.

2 - Suspensio de medidas terap€uticas de suporte de vida

3 - Prescrigdo de ndo ressuscitagdo

4 - Diagnostico de Morte Cerebral e Protocolo de Colhei-
ta de Orgaos

5 - Interrupgfo da Gravidez e outros problemas na area
Materno-Infantil.

6 - Outros aspectos Médico-Legais da prestagdo de
cuidados de saide.

C - A Comissdo de Etica reune regularmente com os
seguintes objectivos:

1 - Analisar criticamente o trabalho desenvolvido por
cada um dos seus membros nos intervalos entre as reu-
nides.

2 - Debater os vérios aspectos éticos mais controversos
na vida do hospital, estabelecendo doutrina tdo uniforme e
consensual quanto possivel no seio da Comissdo, que
permita aos seus membros tomar individualmente em
situagdes de urgéncia decisdes em nome da Comissao.

3 - Preparagdo de acgdes de divulgagdo nos vdrios
servigos do hospital das politicas da CE nos vdrios proble-
mas bioéticos.

DISCUSSAO DOS ESTATUTOS

A composigdo da CE, com representagdo dos vdrios
sectores interessados na discussdo dos problemas éticos
mais frequentes na vida de um hospital, obedece a figuri-
nos utilizados noutras comisses congéneres, € tem-se
revelado na nossa experiéncia plenamente justificada pela
participagdo muito activa de todos os seus elementos sem
excepgao.

A nilo obrigatoriedade de consulta da CE, € para n6s um
aspecto fundamental. Na realidade, consideramos que a
férmula de maior sucesso na resolugido da maioria dos
problemas éticos na vida do hospital, envolve apenas a
equipa que trata directamente o doente, com um conheci-
mento previlegiado das nuances desse caso € uma relagio
mais sélida com os interessados.
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A comissdo caberia preferencialmente fornecer suporte
doutrindrio nos problemas mais complexos, orientando e
moldando a estratégia individual de cada profissional de
satide, apenas arbitrando disputas éticas quando a via
tradicional da relagdo do médico-doente ou seu represen-
tante falhou,

Tivemos também a preocupagio de dar & CE a capaci-
dade de resposta e de intervengdo no terreno num prazo tao
curto que ndo seria compativel com discussdes colegiais de
cada caso. Respondemos assim, as criticas mais frequentes
feitas em todo o mundo as Comissdes de Etica, a incompe-
téncia técnica dos membros que em geral as integram e a
burocratizagdo da sua metodologia de trabalho, o que a
torna bdsicamente inutil nos problemas reais dodiaadiae
pouco popular junto do pessoal do hospital.

Assim, preferimos o debate profundo no seio da comis-
sdo das normas de conduta estabelecidas para cada proble-
ma, de modo a que cada elemento da comissdo a quem o
caso ¢ distribuido o resolvaiem nome da CE, s6zinho ou
com o apoio de quem ele seleccionar, ¢ nos traga na
reunido seguinte o feed-back dessa experiéncia. Este acu-
mular de precedentes constitui um patriménio inestimdvel
e a principal forma de aprendizagem da comiss@o .

No que diz respeito s areas de intervengdo, a nossa
maior solicitagdo tem sido a aprovagéo de protocolos de
investigagiio clinica a praticar no hospital.

Infelizmente, para nossa creatividade e verdadeira pro-
dugdo cientifica, tratam-se em geral de protocolos propos-
tos pela industria farmacé@utica de estudos multicentricos
jd em curso em outras instituigdes .

Apesar de estarem j4 aprovados nessas institui¢des, em
geral estes protocolos ndo estdo completos naquilo que é
mais importante analisar por uma CE.

Com efeito, o mérito cientifico da metodologia ¢ a
sensatez do tipo de intervengdo diagndstica ou terapéutica
raramente estio em causa neste tipo de protocolos, todos
eles afirmando a aderéncia a declaragdo de Helsinquia,
mas se a minuta de consentimento informado que o doente
dever4 assinar aparece na maioria, j4 é raro ser submetido
A nossa apreciagao o texto de base para prestar informagao
ao doente, o que constitui causa de devolugdo do protocolo
pararevisdo. Como afirmou o juiz do tribunal de recurso de
Los Angeles no caso Demers vs Gerety A signed form may
constitute evidence that the patient consented to a proce-
dure, but does not prove that the consent was informed.

Em relagdo aos pontos B4 ¢ B5 do estatuto existe
legislagdo no nosso pais relativamente actualizada, que a
CE se limitou a integrar num conjunto de normas adapta-
das 2 institui¢do que facilitem ao aplicador o processo de
decisao.

Os dois aspectos mais controversos € complexos da
nossa actuagiio sdo, no entanto, os pontos B2 ¢ B3, isto €,
a prescri¢@o de ndo ressuscitagdo e a suspensdo de cuida-
dos médicos.

A nossa politica nestas 2 areas, que agora publicamos
depois de aprovadas na CE, tem sido divulgada no hospital
atravez de reunides clinicas em vdrios departamentos. Os
dois documentos tém recolhido apoio entre 0s nossos
colegas, que em geral se manifestam a favor de um
documento mais normativo e rigido, cémodo por reti-
rar a responsabilidade moral e profissional aos seus
aplicadores, mas manifestamente perigoso ¢ dificil de
concretizar.
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dividas dessa decisdo se chamados a qualquer hora do dia
ou da noite.

Principalmente nos doentes em cuidados intensivos ou
intermédios, a prescri¢do de NR deve ser revista no maximo
de 3 em 3 dias, pois ndo € irreversivel e pode ser alterada
em fungdo duma mudanga de opinido do doente ou duma
alteracdo clinica avaliada pelo médico.

A prescri¢do de NR apenas torna o doente néio candidato
aRCR, continuando este a beneficiar de todas as técnicas
diagndsticas e terapéuticas disponiveis para os doentes do
hospital e que possam ser benéficas na sua situagio.

DISCUSSAO DOS DOIS DOCUMENTOS

A CE entendeu que ndo € possivel hoje em dia tentar
sequer criar normas de conduta nestas areas sem uma
obediéncia fiel ao que na terminologia criada por Luce se
denominou como o principio da autonomia, que no sentir
da sociedade civil e da hierarquia religiosa na ultima
década se tem vindo a sobrep0r ao principio da beneficén-
cia, com o qual entra por vezes em colisdo. E curioso
verificar que o Vaticano que na sua declaragdo sobre
eutandsia de 1980 atribui ao médico, como perito, a capa-
cidade de decidir interromper uma terap€utica que sejaum
investimento desproporcional aos resultados previstos...
ou que mantenha um sofrimento desproporcional aos
beneficios provdveis... vem no seu Novo Catecismo em
1992, pardgrafo 2279, entregar ao doente ou ao seu legiti-
mo representante a decisdo da interrupgdo terap€utica.

Infelizmente, entre nés tal como na maioria dos grandes
centros, quando o problema da eventual suspensdo de
cuidados médicos se apresenta expontineamente, mais de
95% dos doentes perderam j4 a capacidade de participar
nessas decisdes ou porque estdo comatosos, sob ventilagao
mecénica ou sem competéncia para entenderem a natureza
do problema quer pela doenga de base quer pelo tipo de
medicagdo a que estdo sujeitos.

A extensdo a estes doentes do principio da autonomia
requer, portanto, a utilizagdo de um representante do
doente, em geral um familiar.

Na nossa experiéncia e na de outros (Seckler - 1991), os
familiares sdo em geral maus representantes, pouco objec-
tivos, utilizam como elementos de decisio receios e expec-
tativas pessoais, 0 medo do remorso futuro, condicionalis-
mos econémicos mais ou menos legitimos, sem nunca
conseguirem o que na realidade se pretende, isto €, coloca-
rem-se na posi¢dao do doente e decidirem como ele faria
nessas circunstancias.

Ao longo dos dois documentos acentudmos repetida-
mente que 0 processo mais eficaz de resolugio dos proble-
mas éticos mais complexos, é o debate continuo do caso
entre a equipa que trata directamente o doente € este ou 0
seu representante. Nenhuma decisdo deve ser executada
sem o consenso de todos os intervenientes, se algém estd
desconfortdvel com uma decisfo, esta deve ser adiadae o
debate prosseguir até 3 unanimidade ou a eventual solici-
tagdo da arbitragem da CE ou quem o chefe da equipa
julgar mais util.

Nio conseguimos nesta fase eliminar conceitos pouco
precisos como futilidade ou utilidade de um procedimen-
to diagnéstico ou de uma terapéutica. A sua utilizagdo
esconde alguns riscos recentemente analisados por Truog
e Brett, pois sdo conceitos de probabilidade e encerramem

444

si juizos de valor comparativo que gostariamos de elimi-
nar, no entanto, repudiamos por agora as tentativas de os
definir operacionalmente como as de Shneiderman por nos
parecerem ainda mais perigosas.

A CE, tal como préticamente toda a escola de bioética
internacional considera que a interrupgdo de uma terapéu-
tica j4 iniciada é tdo legitima como ndo iniciar uma que
julguemos inutil. Esta nossa opinido , pela primeira vez
ratificada pelo juiz do supremo tribunal do condado de Los
Angeles no caso Barber vs o povo de L.A., colide no
entanto, na nossa interpretagio, com o espirito da lei
portuguesa em que o iniciar uma terapéutica que a luz dos
conhecimentos médicos actuais ndo vai trazer qualquer
benificio para o doente , prolongando o seu sofrimento, é
admissfvel, ao passo que a interrupgdo de outra medida j4
iniciada, igualmente inutil, mas que sustenta a vida do
doente € condenada.

A posigdo do legislador tem como risco que um doente
em estadio terminal e com rflito pouca probabilidade de
beneficiar de uma terap&utica nunca venha a experiment4-
-la, quando seria mais legitimo que a decisdo sobre a
utilidade desse tratamento fosse tomada s6 ap6s um periodo
estipulado de teste, vindo depois a ser interrompido se ndo
tivesse sucesso ou qualquer utilidade quer na obtengdo da
melhoria clinica quer no alivio do sofrimento.

Preocupados como estamos essencialmente com a rela-
¢do staff/doente dentro da institui¢do, recomenddmos a
luta intransigente pela defesa dos direitos de cada doente
individualmente, pedindo ao médico que ao lidar com cada
caso nio confunda nem subalternize o seu papel enquanto
médico na defesa desse doente, em relagdo ao papel de
cidaddo, ou de gestor da justi¢a social e executor do
racionamento dos cuidados de saude, responsabilidades
que o médico ndo pode enjeitar, mas quando a actuar
noutra competéncia.

CONCLUSAO

E para n6s extremamente frustante que na clinica do dia
a dia, o doente, mercé da sua incapacidade fisica ou
mental, raramente possa exercer o seu direito & autonomia
¢ livre escolha dos tratamentos a que quer ser submetido
em casos de doenga muito grave ou terminal. Por outro
lado, verificamos que a elei¢fio apressada e a posteriori de
um familiar nfo preparado, para além de constituir uma
violenta sobrecarga moral e psicolégica, ndo nos fornece
em geral um representante vélido do doente para colaborar
com o staff no processo de decisdo.

A unica solugo testada para estes dois entraves, mas
ainda nio uninimemente aprovada, é o Patient Self-Deter-
mination Act tornado lei nos E.U.A. em Dezembro de
1991, que propde a elaboragdo pelos futuros doentes de
directrizes prévias sancionadas no chamado Testamento
de Vida, que além de comentarem sobre o tipo de tratamen-
tos que o doente desejaria ou nfio na fase terminal da sua
vida, elegem um representante com o qual o doente assume
aresponsabilidade de discutir as suas expectativas, medos
¢ desejos, para que ele possa verdadeiramente representd-
lo em alturas em que estejam incapazes de tomarem
decisoes .

Em Setembro deste ano, representantes da Ordem dos
Meédicos participaram num encontro do Comité Perma-
nente dos Médicos da Comunidade Europeia, aprovando
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SUSPENSAO DE TRATAMENTO DE SUPORTE DA
VIDA

1. Doente Competente para tomar DecisGes:

A Comissio de Etica (CE) adopta como principio funda-
mental a ser respeitado, o da autonomia do doente. Assim,
recomendamos que seja cumprida a vontade do doente
capaz de tomar decisGes sobre o tipo de tratamento a
que deseja ser submetido, ou a vontade daquele que
estando incapaz, tenha deixado documentos a indicar
inequivocamente os seus desejos ou a nomear O seu
representante.

O fundamento e consequéncias de decisdes desta gravi-
dade devem ser longamente discutidos com os interessa-
dos, explorando todas as alternativas e permitindo uma
mudanga de opinido futura.

A Comissio respeita também a autonomia do médico de
ndo ser obrigado a praticar, mesmo a pedido do doente,
actos médicos que considere indteis, impréprios ou que
firam os seus principios morais ou religiosos. Ap6s discus-
sdo das suas razdoes como o doente ou familia, se ndo
chegar a um acordo, o médico deve providenciar a transfe-
réncia do doente para os cuidados de outro clinico.

2. Doente Incapaz de Tomar Decisoes:

O problema € muito mais complexo neste contexto.
Qualquer decisdo de suspensio terapéutica requer por um
lado um debate sobre o conceito de futilidade terapéutica,
em si ambiguo, e por outro a obtengdo da unanimidade
entre toda a equipa terapéutica do doente e os familiares
que elegemos para o representarem, em geral aqueles que
com ele mantiveram um convivio mais intimo.

O concenso entre todas as partes envolvidas € fundamen-
tal, em geral nasce de vdrios dias de didlogo, informagao,
e observagdo da evolugdo clinica do dia adia. Aos familia-
res deve pedir-se ndo a sua opinifo pessoal, mas aquilo que
eles pensam que o doente decidiria nessas circunstincias
se estivesse competente.

A lei portuguesa nio permite qualquer acgdo terapéuti-
ca que possa abreviar previsivelmente a vida do doente,
mesmo que esta seja ditada pelo consentimento ou pedido
do doente ou do seu representante, permitindo apenas a
omissdo de tratamentos initeis ou que se tomem medidas
cujo objectivo seja o controlo da dor e do sofrimento.

Principios Gerais:

Todos os doentes do hospital, independentemente da sua
idade, estado fisico, condigdo social ou relegiosa, devem
ter igualdade de oportunidade no acesso aos recursos do
hospital, depois de ponderadas as circunstincias clinicas
de cada caso e o beneficio provdvel esperado para esse
doente da aplicagdo dos referidos recursos.

As decisdes sobre a suspensdo terapéutica devem ser
tomadas na perspectiva do melhor interesse do doente, sem
que as partes envolvidas tenham como factores de decisdo
o racionamento dos recursos reservados para uma utiliza-
¢do pretensamente mais justa e eficaz, ou qualquer juizo de
custo/utilidade.

A CE considera ter o mesmo peso, do ponto de vista
ético, o ndo iniciar uma terap€utica de suporte, ou inter-
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rompé-la depois de a ter iniciado e verificar que ndo teve
sucesso.

Todos os actos terapéuticos tém a mesma importancia,
devem ser julgados pela sua utilidade para o doente e ndo
pelo seu significado psicol6gico ou peso tecnol6gico, pelo
que administrar alimentagfo por sonda nasogéstrica estd
ao mesmo nivel do que ventilagdo mecénica.

A natureza e o controlo dos didlogos tidos com os
representantes dos doentes, bem como as conclusdes €
decisdes que deles emanam, devem ser cuidadosamente
documentados no processo clinico e coassinados pelo
médico e o representante do doente.

REGRAS PARA PRESCRICAO DE NAO
RESSUSCITACAO (NR)

O conjunto de regras enunciadas assentam no principio
do respeito pela autonomia do doente na selec¢io dos tipos
de terapéutica a que € sujeito, e ndo ferem o estipulado nos
art.’ 136 e 150 do Coédigo Penal respeitantes a omissdo ou
interrupgdo de tratamentos iniiteis.

Todos os doentes que sofrem paragem cardiaca ou respi-
ratdria enquanto internados no hospital, devem ser subme-
tidos a ressuscitagdo cardio-respiratéria (RCR), a ndo ser
que essas manobras sejam julgadas futeis ou contrérias ao
interesse clinico do doente em causa, situagdo em que se
deve considerar a prescri¢ido de NR.

ARCR deve ser considerada fiitil se ndo for provdvel que
o doente venha a conseguir sobreviver a essa hospitaliza-
¢do, ou se ndo for provédvel que alcance objectivos defini-
dos previamente pelo doente.

Antes de prescrita, a NR deve ser discutida pelo médico
assistente com o doente que conserve capacidade de deci-
sdo, considerando-se desejdvel que o doente possa expri-
mir tdo cedo quanto possivel asua sensibilidade e preferén-
cia no que diz respeito aos dltimos momentos da sua
vida. Sem ser obrigatério ou vinculativo, deve dar-se
a possibilidade ao doente de preencher o impresso
proprio de NR. )

No caso de o doente ndo ter capacidade de decisdo
(coma, deméncia, ventilado) e se ter deixado passar a
oportunidade de discutir previamente com ele a NR, deve
ter-se igual procedimento com um representante eleito, em
geral o familiar com relag@o mais intima com o doente.

A decisdo de prescrever NR deve ser amplamente deba-
tida entre a equipa terapéutica que tratam directamente
esse doente até se atingir um consenso que nio deixe
nenhum dos elementos desconfortdvel com essa opgao.

Se ndo for possivel uma concordincia entre as partes
envolvidas (médico vs doente/representante deste), devem
discutir-se alternativas como a transferéncia de cuidados
do doente para outro médico, obedecendo ao principio de
que nenhum médico pode ser obrigado a praticar qualquer
acto que julgue clinica ou eticamente inapropriado.

A prescrigdo de NR deve ser feita pelo médico res-
ponsdvel do doente, pelo menos com o grau da assistente
hospitalar, no didrio clinico, acompanhada de uma nota
fundamentando a decisdo clinica, descrevendo as opinides
dos consultores ouvidos no processo € um resumo da
entrevista com o doente ou seu representante.

Uma vez prescrito a NR deverd ser criado em cada
servigo um c6digo discreto que assinalard a situagdo de NR
4 cabeceira de cada doente, para que ninguém tenha
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os fundamentos e filosofia subjacente as directivas prévias
na forma de testamento de vida, rejeitando, no entanto, o
conceito de lhe outorgar forga de lei.

Uma critica bem portuguesa a este modelo, é o da nossa
diferenga cultural, emocional e social em relagio aos
anglosaxdnicos, que nos faria rejeitar todo o tipo de discus-
sd0 que conduz s tais directivas prévias, segundo a litera-
tura tdo bem recebidas pelo doente americano.

Talvez acritica seja pertinente, mas nenhum de nés sabe
presentemente a resposta e entretanto estamos a perder a
oportunidade de deixarmos de lidar com este tipo de
problemas de forma avulsa e clandestina, tdo penosa e
lesiva para nés como para os doentes.

Para serem uteis e cumprirem a sua miss3o, as C.E. terfio
também de promover estudos de campo que procurem
responder quais as estratégias ideais para abordar e resol-
ver as questdes éticas mais prementes nos hospitais portu-
gueses.
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