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A influéncia da religido nas decisdes de

fim-de-vida

Religion influence on end-of-life decisions
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Resumo
As decisdes de fim de vida (DFV) englobam as decisdes de nédo
reanimacao e as de suspensdo ou abstencdo de inicio de tera-
péuticas que suportam a vida. Estes conceitos emergiram nas
ultimas trés décadas, numa tentativa de prevenir a instituicéo de
terapéuticas que ndo beneficiam o doente, prolongando apenas
a sua vida. Com a globalizaco, tem-se assistido a um aumento
gradual da interaccao entre diferentes religides. Estas apresentam
diferentes crengas e opinides no que respeita a intervengao do
doente, médico e familia nas DFV e mesmo sobre o tipo de DFV
e consideracOes éticas face a morte. A clarificacdo da religido do
doente pode levar a uma melhor comunicacdo entre o médico,
o doente e familiares permitindo uma tomada de decisoes mais
consistente relativamente aos cuidados de fim de vida.
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Os avancos tecnologicos e cientificos na Medicina
proporcionam ao médico a possibilidade de prolon-
gar a vida contudo, nem sempre com a qualidade
desejavel. O médico, cuja formacdo e empenho é
vocacionado para prevenir e curar as doencas, vé-se
cada vez mais obrigado a reflectir sobre a sua conduta
e os limites ao prolongamento artificial da vida.

Segundo parecer do Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncia da Vida, “é ética a interrupcao de tra-
tamentos desproporcionados e ineficazes, mais ainda
quando causam incomodo e sofrimento ao doente,
pelo que essa interrupcao, ainda que va encurtar o
tempo de vida, nao pode ser considerada eutanasia”.!
Coloca-se entao a questdo sobre o beneficio claro
para o doente de determinadas terapéuticas, ou se
corresponderdo antes a distandsia. Tal facto, tem
levado por todo o mundo a discussdes no ambito da
bioética respeitantes ao estabelecimento de decisoes
de Fim-de-Vida (DFV).

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental
Recebido para publicagdo a 10.09.13
Aceite para publicagdo a 24.10.13

Abstract

End-of-life decisions (ELD) includes medical options of whether or
not to resuscitate, to witharawing or withholding from life support
treatment. These concepts have emerged over the past three
decades in an attempt to prevent the institution of therapies that
do not provide any additional improvement of patient's life except
Just prolonging it. Globalization has enabled an associated gra-
dual increase with interactions amongst various religions. These
religions share different beliefs and points of views regarding the
involvement of doctors, patients and the family in ELD and the
ethics involved when facing death. The clarification of patient's
religious beliefs can lead to a better communication between the
doctor, the patient and their families and enabling thus a more
consistent decision making regarding end-of-life care.
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As DFV englobam um leque de decisoes, desde as de
nao reanimacao, até as decisoes de suspensao activa
de uma terapéutica que suporta a vida (withdrawing)
ou abstencao de inicio de terapéuticas para suporte
da vida (withholding).* Estes conceitos emergiram
nas ultimas trés décadas, numa tentativa de prevenir
a instituicdo de varias medidas que nao beneficiam
o doente.

Do ponto de vista ético, nao existe distincao moral
entre suspender ou nao iniciar tratamentos que ape-
nas prolongam a vida contudo, esta perspectiva nao é
universalmente aceite e alguns Eticistas e Intensivistas
defendem uma clara diferenca entre as duas medidas.?
E nesse sentido que algumas religioes fazem distincao
entre estes dois conceitos e até, na pratica clinica, se
verifica uma relutancia superior por parte dos clinicos
quanto a suspensao de medidas comparativamente ao
nao inicio das mesmas.

Se no passado se considerava que era o médico o
unico responsavel por todas as DFV pois era dotado
dos conhecimentos cientificos, experiéncia e princi-
pios éticos que o capacitavam para tal decisao, ac-
tualmente defende-se que o doente deve participar de
forma activa na tomada de decisoes sobre a sua vida.
Assim, fica assegurado o principio de beneficéncia,
sem nunca relevar o principio da autonomia.

PUBLICACAO TRIMESTRAL 85
VOL.21 | N° 2 | ABR/JUN 2014



Estima-se que entre 65% a 90% de todas as mortes
em Unidades de Cuidados Intensivos (ICU) ocorram
depois de uma decisiao de abstencao de terapéuticas.*’

Em Portugal, existem poucos dados respeitantes as
condutas dos médicos face a DFV. Parece contudo,
existir uma progressiva aceitacao da necessidade de
proceder a DFV. Em 1996, 24 médicos Intensivistas
portugueses participaram num estudo Europeu® sobre
DFV. Nesta altura, apenas 17% afirmaram aplicar de-
cisdes de ndo reanimacido. Cinco anos mais tarde, um
estudo de Teresa Cardoso,’ efectuado a 266 médicos
de vérias Unidades de Cuidados Intensivos (UClIs)
nacionais, verificou que mais de 95% dos médicos
afirmavam tomar DFV. Estas decisoes eram na sua
maioria efectuados pela equipa médica, com pouca
participacao dos enfermeiros, doentes ou familiares.

A discussao em torno das DFV centra-se também
sobre quem deve ser envolvido no processo de de-
cisao e quais os critérios para tomar estas decisoes.
Se 0 médico detinha todo o poder da decisdo, com a
crescente discussao bioética que motiva estas decisoes
e pelo principio da autonomia, o doente é cada vez
mais envolvido bem como os familiares ou alguém
considerado responsavel. Estima-se que em Portugal,
tal como noutros paises, o numero de médicos que
discute as DFV com os doentes/ familiares é cerca de
trés vezes inferior aqueles que consideram importante
faze-lo.o7

As praticas médicas relacionadas com cuidados de
fim de vida variam bastante nos diferentes paises e
entre culturas e religioes.®!' Mesmo perante situa-
¢oes clinicas semelhantes, os médicos tém diferentes
abordagens consoante a sua idade, experiéncia profis-
sional, crencas éticas, sociais e morais.”'*'* Também
as decisoes do doente e familiares no fim-de-vida
sdo influenciadas por factores culturais, religiosos,
sociais, economicos e legais.”” Todos estes factores
determinam a maneira como os doentes interpretam
a doenca, o sofrimento e a morte.

Com o crescente movimento migracional e maior
globalizacao, tem-se assistido a uma progressiva in-
teraccdo entre religides.'® Surge assim a possibilidade
de nos depararmos com doentes de religides muito
diferentes das que conhecemos e portanto com pontos
de vista diferentes no que respeita a intervencao do
doente, médico e familia nas DFV e mesmo sobre o
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Religiso Suspensdo de Nao inicio de  Efeito
tratamentos* tratamentos* Duplo**

Catolicos Sim Sim Sim
Protestantes Sim Sim Sim
Ortodoxos Néo Néo N&o
Gregos

Judeus Sim *** Néo Sim
Mugulmanos Sim Sim Sim
Hindus Sim Sim
Budistas Sim Sim Sim
Taoistas
Confucionistas Néo N&o

* Relativo a conjunto de medidas e terapéuticas fundamentais
para suporte da vida; ** Efeito duplo: alivio da dor é permiti-

do, mesmo que precipite ndo intensionalmente a morte; ***
Depende se as terapéuticas séo utilizadas de modo continuo ou
intermitente.

tipo de DFV, o tempo para a limitacdo de terapéutica
e consideracoes éticas face a morte.'>!7

Segundo o estudo Ethicatt,'® a influéncia da religiao
nas DFV é complexa. Os autores constataram que,
além da religiao, ¢ fundamental perceber o modo
como cada individuo se considera a si proprio rela-
tivamente a religiao a que pertence. Os individuos
que se definiram como religiosos eram a favor de
mais investimento em termos de tratamento, pro-
longamento da vida e menos apoiantes da eutanasia
activa, comparativamente aos que se definiram apenas
como filiados a uma religiao. As diferencas verificadas
foram transversais a profissionais de saude, familiares
e doentes.

A posicao de diferentes religioes face as decisoes de
fim de vida sdo conhecidas (Quadro I).

O Papa Joao Paulo II, expressou em 1995, através
do Evangelium vitae'® a posicao oficial da Igreja Ca-
tolica face a decisoes de fim-de-vida. Segundo esta,
é permitido retirar ou nao iniciar terapéuticas futeis,
onerosas, perigosas, extraordindrias ou despropor-



cionadas face ao resultado. Permite também aliviar
a dor e sofrimento durante o processo de morte,
mesmo que isso signifique um encurtamento da vida
como um efeito adverso néo intencional, designado
duplo efeito.

A maioria das Igrejas Protestantes aceita, embora
com controvérsia, a suspensiao ou o nao inicio de
terapéuticas inuteis, de acordo com a decisao do
médico.”

A Igreja Ortodoxa Grega rejeita o antecipar da
morte na sequéncia de suspensao de terapéuticas,
condenando qualquer acto médico que nao contri-
bua para o prolongar da vida.!” O Comité de Bio-
ética da Igreja da Grécia declarou: “Existe sempre
a possibilidade de uma avaliacao médica errada ou
um resultado imprevisivel da doenca ou até mesmo
um milagre”.”! Segundo os seus seguidores, a morte
nao é considerada um evento biolégico mas antes um
mistério, com um cardcter sagrado, espiritual e como
uma grande dadiva.> De realcar que embora 96%
dos seus membros considere importante a comu-
nicacao do diagndstico ao doente na fase terminal,
apenas 23% concorda que o doente seja informado
do prognostico da doenca.®

O Judaismo nido permite a suspensao de trata-
mentos que sustentem a vida, considerando a vida
humana de valor infinito; contudo permite a sus-
pensao de tratamentos que apenas a prolonguem.
Halachd, o conjunto de leis da religiao Judaica, nao
permite a antecipacdao da morte mesmo nos doentes
terminais, embora considere nao haver obrigacao
para prolongamento activo do sofrimento ou para
o sofrimento de um doente que esta a morrer.*
Pertinente é a interpretacao dos Judeus sobre o uso
de terapéuticas de suporte intermitentes. Se uma
terapéutica que é administrada intermitentemente
for descontinuada, é interpretada como uma nao
administracido de nova terapéutica e nao como uma
interrupcao dessa terapéutica.” A Nova Lei Israelita
vai de encontro a Halachd, proibindo a suspensao
de terapéuticas de suporte de vida continuas mas
permitindo a suspensao de terapéuticas intermiten-
tes que apenas prolonguem a vida.** Deste modo, a
ventilacdo invasiva sendo uma forma de suporte vital
continuo, ndo pode ser suspensa. Contudo, podendo
prolongar o sofrimento e no caso de nao ser dese-
jada pelo doente, quer a Nova Lei quer a Halachd
permitem alterar o tipo de suporte ventilatorio de
continuo para intermitente o que podera conduzir

amorte. Assim, conceptualmente a morte ocorre de
acordo com os desejos do doente e é moralmente
aceite, pois ocorre por omissao e nao por comissao.

Segundo a religiao Islamica, baseada no Alcorao e
na Suna, é permitida a suspensao e o nao inicio de
terapéuticas que apenas prolonguem a vida, em es-
tados terminais, sendo que a intencao nunca podera
ser a morte prematura.”*’ Tem contudo que estar
garantido que tais medidas visam apenas eliminar
sofrimento, que de outra forma seria impossivel ate-
nuar e, todos os familiares envolvidos nesta decisio,
devem estar de acordo. O médico pode administrar
medicacao para alivio sintomatico embora possa cau-
sar morte precoce, mas sempre com o objectivo de
alivio de dor fisica ou stress psicologico.”” Os Mucul-
manos sao contra o esclarecimento do doente sobre
uma doenca terminal. Esta posicdao pode contrariar
as leis de varios paises que defendem a autonomia
do doente e 0 seu consentimento informado. Porém,
no contexto desta religido, a informacao directa do
doente sobre o seu estado terminal é considerado
nao ético.'®

Na religiao Hindu néo existe uma autoridade cen-
tral tinica pelo que existem diversas interpretacoes e
opinides sobre DFV. Os Hindus acreditam no Karma,
uma lei causal em que todos os actos e pensamen-
tos humanos tem consequéncias e a morte é uma
passagem para outra vida. O modo como se morre é
importante, uma “ma morte” é uma morte violenta,
prematura, no sitio errado e expressa por vomitos,
fezes, urina ou uma expressao facial nao agradavel.
As ordens de nao reanimacao sao geralmente aceites,
sendo desejavel uma morte pacifica, “boa morte”.*®

As religioes mais comuns na China sao o Budismo,
Taoismo e Confucionismo. Uma mistura tao grande
de religioes numa mesma populacao, leva a diferentes
opinides quanto as DFV. Contudo, o tema da morte
ndo é discutido o quanto seria desejavel, nao haven-
do muita informacéao sobre esta tematica. Segundo o
Confucionismo, as medidas de DFV nio devem ser
praticadas e considera que toda a informacéao sobre a
condicdo clinica do doente deve ser fornecida apenas
aos familiares, protegendo o doente da responsabilida-
de do conhecimento da sua doenca.'” A religiao Budista
¢ mais flexivel, adaptando-se com facilidade a cultura
do pais em que o doente estd inserido e seguindo as
suas tradicoes. A cultura local é o factor mais deter-
minante no relacionamento entre médico e doente. Os
Budistas nao tém a obrigacao ética de preservar a vida
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atodo o custo, pelo que é comum a ocorréncia de DFV
e o alivio da dor mesmo que isso conduza a morte.*

Sprung e colaboradores,*"* a partir do estudo Ethicus,
avaliaram a influéncia da religiao e cultura nas DFV
nas UCIs Europeias. Concluiram que o nao iniciar
de terapéuticas ocorre mais frequentemente nos
médicos Judeus (81%), Ortodoxos Gregos (78%),
ou Muculmanos (63%) enquanto que a suspensao
de terapéuticas ocorre mais frequentemente nos mé-
dicos Catolicos (53%), Protestantes (49%) ou sem
religiao (47%). Ainda segundo o mesmo estudo, a
vontade do doente sobre as DFV apenas era conhe-
cida em 25% dos casos,"’ com maior preponderancia
quando o médico era Protestante. Pensa-se que esta
diferenca esteja relacionada com maior consideracao
pela autonomia do doente no Norte da Europa e ati-
tudes mais “paternalistas” dos Catolicos do Sul. Tal
facto serve de explicacao a diferenca observada entre
suspensao de terapéuticas que ocorre no Norte da
Europa (47%) comparativamente com o Sul (18%).1°

No caso de paises com maior proximidade geo-
grafica, semelhancas sao verificadas na tematica das
DFV o que reflecte a proximidade das suas culturas.
Comparando paises como Portugal, Espanha e Italia
verificou-se que existem em todos uma maior pro-
porcao de doentes que desejam morrer em casa do
que o que na realidade ocorre e baixa incidéncia de
DFYV, comparativamente com os paises nordicos.”® A
explicacao para estas semelhancas foi atribuida aos
fortes lacos familiares e a religiao. O catolicismo foi
considerado um factor chave na explicacao de um
perfil mais “pré-vida” das DFV dos médicos Portu-
gueses, Espanhois e Italianos que inclui: informacao
gradual sobre a situacdo clinica, maior “paternalis-
mo” na pratica clinica, preferéncia pela sedacao no
fim de vida relativamente a outras medidas e consi-
deracoes pela abordagem da morte e dor.”®

Em Portugal, segundo um estudo que englobou
450 médicos Oncologistas, o autor concluiu que a
religiao influenciava significativamente as atitudes
dos médicos face as DFV.*! Verificou que os médicos
catdlicos praticantes suspendiam medidas de suporte
de vida menos frequentemente comparativamente
aos catolicos nao praticantes (p=0.039). No mesmo
estudo, verificou um grande respeito pela autono-
mia do doente, uma vez que a maioria dos médicos
Oncologistas Portugueses era a favor da suspensao
de medidas que suportam a vida contudo favore-
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cendo a suspensao de medidas a pedido do doente
e menos frequentemente a pedidos de terceiro ou
por sua iniciativa. A maioria dos médicos nao era a
favor da suspensao da alimentacao ou hidratacao,
provavelmente por considerarem tratar-se de medi-
das basicas essenciais.

Os ultimos 25 anos criaram novos desafios as insti-
tuicoes religiosas no que respeita as DFV. Tiveram
que formular pareceres sobre novos temas, de grande
impacto na populacio, para os quais niao tém conhe-
cimentos cientificos nem bases religiosas actualiza-
das que os orientem. Esta ideia é bem expressa na
Declaracao do Comité de Bioética da Igreja Grega: “
A tecnologia médica moderna contribuiu muito para
a cura de vérias doencas. Ao mesmo tempo, contudo,
a integracdo da tecnologia na Medicina produziu
formas nao precedentes de morte ou condicoes de
sobrevivéncia sem dor incompativeis com a vida,
conduzindo a novos dilemas e trazendo questdes
sem resposta”.?!

Contudo, mesmo no seio da mesma comunidade
religiosa podem ser observadas diferentes opiniodes
face a DFV. Isto reflecte as diferencas culturais e o
impacto de processos de integracdo e aculturacao
na comunidade em que vivem. Geralmente, imi-
grantes recentes aderem mais as regras da religiao e
cultura do seu pais de origem, enquanto que as 2?
ou 3% geracoes de imigrantes frequentemente estao
aculturados a bioética dominante do novo pais.
Contudo, é preciso reconhecer que face a situacoes
criticas, como a morte, muitos individuos tendem
a guiar-se pelas suas origens culturais e religiosas
sendo fundamental o conhecimento das perspectivas
religiosas de cada doente.’

Perceber a influéncia que a religiao pode ter nas
DFV pode explicar conflitos e ajudar no desenvolvi-
mento de consensos e normas orientadoras para si-
tuagoes complexas e com caracteristicas individuais,
onde regras e guidelines nao podem ser impostas.

Decisdes que contrariem as crencas religiosas ou
pessoais do doente, efectuadas sem o seu conheci-
mento ou discussdao prévia, ou dos seus familiares,
representam um sério problema ético devendo ser
evitadas. M
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