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A"morte programada” é uma realidade nos servicos de emergéncia, como sdo os de cuidados intensivos.
A Bélgica, em 2002, foi o primeiro pais europeu, e o seqgundo do Mundo, a despenalizar a eutandsia.
Talvez por este motivo, as familias, embora sofrendo, tomem rapidamente uma decisao relativamente a
questdes de suspensao de tratamentos/terapéuticas. A populacdo belga parece estar assim mais desper-
ta para estas problemdticas e confronto de decisdes.

Em todo este processo o enfermeiro tem um papel preponderante na avaliacao da evolucdo do estado de
salde do doente, na comunicacdo com os restantes membros da equipa e no apoio a familia.
Tratar-se-a sempre de situacoes dificeis de decidir, tanto para a equipa como para a familia do doente,
e porisso estas situacdes requerem uma reflexao ética/moral constante, tendo sempre como primado o
respeito e a dignidade do ser humano.

PALAVRAS-CHAVE: Morte; Eutandsia; Enfermeiro; Unidade de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT: The “programmed death” is a reality in intensive care units. Belgium, in 2002, was the first
European country and the second on the World to accept the euthanasia.

The families, even suffering, quickly decide about questions of treatment/therapeutic suspension. Thus,
the Belgian population seems to be more aware of this problematic and decisions confrontation.
According to this, nurses play an important role on the evaluation of the patient health state evolution,
in the communication between the other team members and in the support of the patient family.

There always will be difficult decisions to be made, for the health care teams and for the patient family,
requiring a constant ethical/moral reflection, having always in sight the respect and the dignity of the
human being.
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() Experiéncia durante o ensino clinico da Unidade Soins Intensifs CHR de la Citadelle, Belgique. Artigo escrito sob orientagio da Prof. Candida Durio.
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INTRODUCAO

A morte é um tema de extrema delicadeza. E uma
palavra com uma conota¢io negativa, com muito peso
psicologico e todos tém receio de dizer: Morreu al-
guém? Esta as portas da morte? Faleceu? Perguntas que
se fazem e para as quais nio se quer obter respostas.

Mas,na Bélgica, este tema tem sido muito abordado
pela sociedade! Hoje,a propria eutanasia esta prevista na
lei. Embora com alguma precaucio, as pessoas abordam
esta questio com mais facilidade e com maior consciéncia.

No artigo que aqui escrevo tento analisar esta ques-
tdo, dentro da realidade que encontrei na experiéncia
de um Servi¢o de Cuidados Intensivos de um hospital
belga: a "morte programada” na realidade hospitalar
belga e como os enfermeiros agem quando confron-
tados com esta problematica nos Servi¢os de Cuidados
Intensivos.

O objectivo deste artigo € de dar a conhecer uma
visio da realidade diferente relativamente a esta proble-
matica. Pretende-se também promover a reflexio sobre
esta temdtica, uma vez que quando se reflecte aprende-
se, cresce-se e visualizam-se diversos pontos de vista.

A MORTE NOS CUIDADOS INTENSIVOS: A REALI-
DADE DA BELGICA

“Morte programada’”: (...) “atitude que consiste
em poOr fim a uma terapia curativa, desde que nio exis-
ta qualquer possibilidade real de obter uma melhoria
do estado de doenca e que simplesmente prolongue a
vida” (BAUM, 1998).A grande questdo em debate e em
anilise ¢ como falar de respeito, dignidade e autonomia
quando retratamos ~’a morte programada’?

Esta tematica leva a iniimeras reflexdes, a inimeras
condicionantes, ideais. Serd que a autonomia dos do-
entes e das suas familias au-
menta? Existe oposi¢io a ide-
ologia dos cuidados paliativos
com a acep¢ao da morte e da
sua valoriza¢io espiritual?

Em conversa com o Di-
rector de Servico dos Cui-
dados Intensivos do hospital
(DAMAS, 2007), este referia-

me que a eutanasia ¢ uma
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pratica legal na Bélgica e na Holanda, os tnicos paises
europeus que vivem esta realidade. Na Bélgica, a lei en-
trou em vigor a 23 de Setembro de 2002 e comecou a
ser praticada em Fevereiro de 2003 (DURIAUX,2007).

Ser adulto, capaz, estar consciente e nio sofrer de
uma doenca psiquica ou psicoldgica, constante e insu-
portavel, que nio sofra qualquer alteracio com a tera-
péutica e que seja uma doenca incuravel sdo os requisi-
tos para esta pratica, neste Pais.So6 é aplicada se o doente
o solicitar, s6 este o pode fazer e o médico tem o dever
de atender ao seu pedido.

Embora esta pratica nos cuidados intensivos nao se
utilize, uma vez que os doentes estdo impossibilitados
de comunicar verbalmente, quando o tratamento nio é
justificado e ja nio faz sentido, a equipa podera propor
a suspensdo dos tratamentos/ terapéuticas.

O médico discute a situacio do doente com a fa-
milia e com a equipa que lhe presta cuidados (médicos
e enfermeiros). O conjuge e os filhos tém o poder da
decisio (logo o pai e a mie do doente, se vivos,nio tém
qualquer peso na decisio). Se um dos filhos nio estiver
de acordo nio se pode suspender o tratamento.

”Mas, de uma forma geral, as familias aceitam bem
estas situacdes” (DAMAS, 2007). Quando as familias
nio aceitam, aguarda-se. Vio-se prolongando os tra-
tamentos para que deste modo as familias consigam
perceber/compreender a fragilidade das situagdes. A
equipa de satde estd para o doente e para a sua familia
sempre! Nio somos os tnicos a viver” (DAMAS, 2007).

Apods 5 semanas de ensino clinico, poderei dizer
que assisti a alguns destes procedimentos e que de entre
estes s6 uma das familias ndo esteve de acordo com a
opinido da equipa de satide.

Um doente, com cerca de 50 anos, fumador, deu
entrada no Servico de Urgéncia devido a um enfarte.
Apbs ter sido submetido a uma reanimac¢io muito di-
ficil e transterido para os Cuidados Intensivos, os dados
clinicos demonstraram o seu estado de coma. Nio tinha
qualquer oxigenacio cerebral,a nio ser com a ajuda do
ventilador. Esteve cerca de 5 a 6 dias no Servi¢o.A fami-
lia aceitou a opinido médica para desligar o ventilador
e cerca das 9h30m do dia X a familia compareceu no
Servico para acompanhar o final de vida do seu familiar

(4 pessoas: a esposa, a filha e os pais). Permaneceram no



quarto os 30 minutos que o seu familiar demorou até
falecer. Realizaram-se depois os cuidados pds-mortem
necessarios, apds o que a familia velou por breves mo-
mentos o seu familiar.

Uma doente, com 70 anos, pds-Acidente Vascular
Cerebral, transferida de outro Servi¢o, nio respirava
sozinha e a sua situagio, segundo os dados clinicos, era
irreversivel. Ap6s dois dias de permanéncia no Servigo,
os médicos dialogaram com a familia e esta aceitou des-
ligar o ventilador, cerca das 14 horas do diaY. A familia
acompanhou durante 2 horas a sua morte.

Uma senhora, com cerca de 80 anos teve uma para-
gem cardiaca no Servi¢o. R ealizou-se reanimacio com
massagem cardiaca e administrou-se adrenalina. Apds
esta situac¢do, falou-se com a familia para saber o que
se fazia caso surgisse uma proxima paragem cardiaca. A
nivel respiratério a senhora estava bem e a nivel renal
tinha uma distuncio global. A familia conversou com a
equipa de satde, referindo que esta decisio a assustava
muito mas que os trés irmaos tinham falado com a mie
antes de esta realizar a cirurgia cardiaca programada e
que esta havia referido que nio queria sofrer e que se
algo corresse mal eles tinham permissio para terminar
com o ’processo’.

Um jovem, com 30 anos, ex-toxicodependente,
pos-overdose, em coma toxico, foi transferido para o
Servi¢o.A maie nao aceitava que se terminassem os tra-
tamentos ao seu filho, apds duas semanas de interna-
mento e sem qualquer evolugio no seu estado de satide.
Compreendeu-se esta situagio, continuando-se os tra-
tamentos e aguardando-se. Tratava-se de uma decisdo
complicada para uma mie, no entanto, a situacio era
irreversivel. Apds mais duas semanas de tratamentos, o
jovem foi encaminhado para uma casa de repouso.

”Desta unidade de cuidados intensivos nenhum
doente tem alta para o domicilio, porque a maioria nio
esta estavel a nivel respiratorio. Muitos destes doentes
ou tém alta para outros Servigos ou acabam por falecer”
(dito por enfermeiro Michel, 2007).

DAMAS (2007) refere ainda que, quando se tra-
ta de uma situacio dificil ou mesmo quando a equipa
de satide nio esta de acordo, recorre-se a Comissio de
Etica do hospital em questio, embora esta pratica nio
seja comum. A Comissio nio da directrizes a0 médico

ou ao Servigo quanto ao que se deve fazer, mas reco-
mendacdes gerais e conselhos. (Nota: Cada Comissio
de Etica, de cada hospital, estabelece os seus critérios
para terminar os tratamentos).

Estas decisdes estio relacionadas com a faléncia de
fun¢oes cardiacas, hepaticas, renais, com o nimero de
dias de internamento no Servi¢o e com a terapéutica
prescrita.

Existem familias que aceitam melhor que outras
(pois tém sempre a esperanca que o estado de satde do
seu familiar se modifique). As familias sabem que esta
decisio é dificil de ser tomada e que irdo sofrer com ela,
mas a0 mesmo tempo nio querem fazer sofrer os seus
entes queridos.

A equipa de enfermagem tem um papel funda-
mental em todo este processo. Além de ser o prestador
principal dos cuidados, conhecendo deste modo o do-
ente muito bem, ajuda no esclarecimento da restante
equipa de satde sobre a situa¢io do doente, comunica
diariamente com a familia, conhecendo os seus receios,
medos e também as suas vontades.

De acordo com a experiéncia vivida neste Servi-
¢o, no momento da morte o enfermeiro podera ainda
proporcionar um ambiente tranquilo, um ambiente em
que a familia possa estar reunida para acompanhar este
momento dificil. Quando possivel, o doente permane-
ce sozinho no quarto e reinem-se cadeiras para os seus
familiares se sentarem e 0 acompanharem.

Apds serem prestados os cuidados ao corpo, tenta-
se ainda proporcionar que a familia regresse novamente
a0 quarto para velar o seu familiar. Fala-se ainda um
pouco com a familia no sentido de a acompanhar no
que for necessario.

Mas o enfermeiro nio comunica as suas vivéncias
com a morte. Ha todo um siléncio a volta deste tema.
Comigo, enquanto estagiaria, também nio se faziam
comentarios. Apenas se sentia um clima pesado nestes
dias.

ANTUNES (2006) aborda este tema, em que os
profissionais de satide estio em permanente confronto
com os seus proprios limites, causando-lhes choque e
desconforto (o limite do biolégico e do cultural). Que-
reremos ou nio olhar a morte de frente? E dificil aceitar
a morte mas também ¢ dificil adoptar atitudes perante
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a morte e o processo de morrer. Nao ha dialogo sobre
isso, vive-se a morte individualmente e isoladamente
sem exteriorizacio de sentimentos.

O ignorar, o receio da morte, o horror, a dor, o so-
frimento e a tristeza que se associam a morte sio senti-
mentos partilhados pela generalidade das pessoas.

Apenas se fala o estritamente necessario, ou com os
médicos e a restante equipa de enfermagem, ou com a
familia, em que nio se restringe o didlogo sobre o tema.
E um tema necessirio neste Servico e em que a familia
carece de saber pormenores.

As familias dos doentes belgas e a comunidade em
geral estdo mais despertas para estes momentos de crise,
assumindo de melhor forma as diferentes situacdes. O
facto da eutanisia ser permitida neste Pais penso que
seja um factor preponderante, fazendo com que haja
uma visio mais ampla sobre estas questdes e haja assim
uma decisio mais rapida que tem em vista o doente e
o seu bem-estar no fim de vida, pensando no seu sofri-
mento.

Relativamente a eutanasia, a populacio belga assu-
me com muita preocupac¢io e atencio a designada de-
daragdo antecipada VERWILGHEN, Art°.4,2002). Esta
pode ser realizada por todos os doentes em maioridade,
capazes, que nio podendo satisfazer a sua vontade em
algum momento, podem escrever uma declara¢io para
que um médico pratique a eutanasia quando constate
que exista uma afeccdo acidental ou patologica grave
e incuravel, em que o declarante esteja inconsciente e
que essa situagio seja irreversivel segundo o estado ac-
tual da ciéncia.

Esta declaracio pode designar uma ou mais pes-
soas de confianca, maiores, classificadas por ordem de
preferéncia, que na altura necessaria poderio colocar o
médico ao corrente da vontade do doente. O médico
que trata o doente, 0 médico consultado ou a equipa de
cuidados nio podem ser designados como pessoas de
confianga para este fim (VERWILGHEN, 2002).

Esta declaracdo pode ser realizada a qualquer mo-
mento na vida de uma pessoa de maior idade, na pre-
senca de duas testemunhas maiores e deve ser datada
e assinada pelo declarante. Se a pessoa que pretender
realizar esta declaracdo antecipada estiver numa situa-
¢io de incapacidade fisica permanente de redigir e de
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assinar, a declaragio pode ser escrita por uma outra pes-
soa da sua confian¢a desde que nio tenha nenhum in-
teresse material quanto ao declarante. Conjuntamente
€ necessario um atestado médico que certifique a inca-
pacidade fisica permanente do doente. A sua validade
¢ de cinco anos e pode ser retirada ou reformulada a
qualquer momento.

Todos os casos que acima retratei confrontaram-
me com uma realidade impressionante, nio sé pela si-
tuacdo das pessoas, que ainda reagem a estimulos de dor,
como pela rapidez de todo o processo. Casos onde ja
nao existe terapia e apenas se adia a morte inevitavel.
Umas vezes a pedido antecipado (declaragio antecipada)
dos doentes para “por fim” a sua vida, outras vezes em
consenso familiar e da equipa de satide, sio casos de ex-
trema complexidade.

Muito embora “a conferéncia internacional das
Ordens dos Médicos, em 1976, refira que a partir do
momento que o estado de doenca seja desesperante,
¢ licito terminar os tratamentos que nao fardo mais
que prolongar a agonia ou um coma de um doente”
(BAUM, 1998), para o proprio cuidador trata-se de de-
cisdes muito dificeis, comegando por pensar no signi-
ficado do cuidar: Cuidador é “aquele que duvida, que
acompanha, que escuta e que faz o curativo.” (HESBE-
EN, 2004) e ”Cuidar significa a aten¢io especial que
iremos dar a uma pessoa, vivendo uma determinada si-
tuacio, tendo em vista prestar-lhe ajuda, contribuir para
o seu bem-estar, promovendo a sua satde” (HESBEEN,
2004). Nio estaremos a cuidar de alguém e a propor-
cionar-lhe bem-estar quando pensamos no sofrimento
do outro? Nao seremos egoistas quando nio queremos
pensar na morte?

Por outro lado, estas “mortes planeadas”sdo de ex-
trema dureza e, como tal, teremos também que reflectir
muito bem nas questdes éticas e morais?

Por um lado, o respeito pela pessoa e pelo seu esta-
do bioldgico (que ji nio existe), por outro, uma atitude
moralista de pensamento colectivo e de sentimentos de
dor e de sofrimento. Questio ética porque tem a ver
com o equilibrio entre a protec¢io da vulnerabilidade
do doente e a protec¢io da sua autonomia de decisio.
O respeito da autonomia do doente, a responsabilidade
médica e o consenso social.



”Desligar” ou suspender algumas terapéuticas, rea-
liza-se em nome de uma prioridade que ¢ a qualidade
de vida, ndo estando relacionada com nada mais.

Penso que se tratard sempre de uma decisdo muito
dificil, embora se trate de uma realidade constante das
familias e da equipa de cuidados.

Afinal falamos do “direito de morrer dentro da
dignidade” porque “esse é um direito que nos deve ser
assistido”. PAULA da SILVA, Presidente do Conselho
Nacional de Etica para as Ciéncias daVida (2007), refe-
re mesmo que o ideal seria cada um dos cidadaos belgas
deslocar-se a conservatdria para escrever uma declara-
¢do antecipada do que pretende para si. Nio sera?

CONCLUSAO

Neste texto abordaram-se algumas tematicas sub-
jacentes a um tema tio vasto como ¢é o da “morte pro-
gramada”, tendo por base uma experiéncia realizada no
ambito do programa Sécrates/Erasmus de mobilidade
de estudantes.

Questionou-se o contributo que pode ter sido a
legalizacdo da eutanasia na Bélgica quanto a uma visio
mais ampla sobre a morte e na tomada de decisdes tio
dificeis como estas por parte da populacio em geral.
Sabemos que a eutanasia, na maioria dos casos, nio é
praticada nos Servicos de Cuidados Intensivos dada a
dificuldade de comunica¢io dos doentes internados.

ONCO:IRUN

Contudo, fazem-se por vezes declaracdes antecipadas
(também previstas na lei) de modo a que o doente possa
ter autonomia quanto ao seu fim de vida.

Retrataram-se ainda algumas experiéncias vividas
em ensino clinico quanto a pratica de suspensio de tra-
tamentos/terapéuticas em cuidados intensivos, assim
como da importancia do enfermeiro em todo o pro-
cesso, mas também do seu siléncio face a esta tematica.

Questionei por tltimo o ”Cuidar” e as questdes
éticas que se podem colocar em torno de todo este
processo.
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