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CONSULTA

Consulta encaminhada & Camara Técnica de Etica Médica e Bioética
do Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio Grande do Sul acerca do alcance
ético da autoridade médica em decisdes de limitacao ou suspensao de tratamentos
de suporte vital em pacientes incapazes internados em unidades de terapia
intensiva, especialmente nas situacdes em que hd discordancia entre a equipe
médica e os familiares ou representantes legais do paciente.

A questao central consiste em determinar se, diante de alegacao de
futilidade terapéutica ou desproporcionalidade do tratamento, o médico estaria
eticamente obrigado a impor unilateralmente a limitacao terapéutica ou se tal
conduta deve ser compreendida como permissao ética qualificada, dependente de
processo deliberativo estruturado e compartilhado.

FUNDAMENTACAO
1. Delimitacao do Problema

As decisOes relativas a limitacdo ou suspensdao de tratamentos de
suporte vital em unidades de terapia intensiva permanecem entre os temas mais
complexos da bioética clinica contemporanea. Tais decisbes nao se restringem a
avaliacao técnica de prognodstico ou eficacia terapéutica, envolvendo igualmente
guestdes relativas a proporcionalidade do tratamento, dignidade da pessoa humana,
responsabilidade profissional e autonomia do paciente ou de seus representantes
legais.



Nas situacbes em que o paciente se encontra incapaz de expressar
sua vontade, é frequente que familiares ou representantes legais participem do
processo deliberativo. Nao raramente, surgem divergéncias entre a equipe médica e
0s representantes do paciente acerca da manutencao ou suspensao de
determinadas medidas terapéuticas.

Nesses casos, impoe-se distinguir entre:

A inexisténcia de dever profissional de manter determinado
tratamento;

E a existéncia de dever positivo de impor unilateralmente sua
suspensao.

Essa distincdo possui relevancia ética e juridica, uma vez que
permissodes éticas ndo se confundem com deveres categdricos.

2. Decisao Clinica em UTI e Deliberacao Compartilhada

Embora a unidade de terapia intensiva constitua ambiente de elevada
complexidade técnica, as decisOes relativas a limitacdo de suporte vital ndo
possuem natureza exclusivamente biomédica.

Além de avaliacbes progndsticas probabilisticas, essas decisoes
envolvem juizos prudenciais acerca da proporcionalidade entre beneficios
esperados, sofrimento imposto, qualidade de vida e significado existencial da
continuidade terapéutica.

A bioética contemporanea reconhece amplamente a centralidade da
tomada de decisdao compartilhada como componente essencial da boa pratica
clinica, inclusive em contextos criticos.

Ainda que os representantes legais nao detenham expertise técnica
equivalente a da equipe médica, o envolvimento familiar constitui elemento
essencial para a adequada compreensao dos valores, crencas e preferéncias do
paciente incapaz.

O representante legal nao atua apenas como substituto formal de
vontade, mas como participante da trajetdria biografica da pessoa enferma. Sua
exclusao do processo deliberativo pode representar, na pratica, exclusao indireta do
préprio paciente.

Por essa razao, entende-se que decisdes relativas a limitacao
terapéutica exigem:

Comunicacao clara e honesta;

Compartilhamento de informacdes progndsticas;
Explicitacao das alternativas razoaveis;

Escuta efetiva dos valores envolvidos;

E busca de consenso clinico e ético sempre que possivel.

3. Futilidade Terapéutica e suas Ambiguidades

A expressao “futilidade terapéutica” frequentemente é utilizada de
maneira imprecisa, abrangendo situacdes conceitualmente distintas.

De modo geral, podem ser identificadas trés categorias principais:
Intervencdes incapazes de produzir qualquer efeito fisiolégico



relevante;

Intervencdes capazes de produzir efeitos bioldgicos limitados, mas
com probabilidade extremamente baixa de beneficio clinicamente significativo;

Intervencdes cujo valor é objeto de desacordo axioldgico,
especialmente quanto ao significado da continuidade da vida em determinadas
condicdes clinicas.

A primeira hipétese possui natureza predominantemente técnica. As
demais envolvem juizos prudenciais e valorativos que ultrapassam a mera
constatacao biomédica.

A literatura bioética contemporanea tem reconhecido essa distingao.
Em especial, sociedades internacionais de terapia intensiva passaram a recomendar
a substituicao do termo “futility” pela expressao “potentially inappropriate
treatment”, justamente para reconhecer que muitos conflitos decorrem nao de
impossibilidade fisiolégica absoluta, mas de divergéncias razodveis acerca da
adequacao global do tratamento.

Nessas situacdes intermedidrias, a decisao nao pode ser reduzida a
imposicao técnica unilateral.

4. Futilidade Fisioldgica

A hipétese menos controversa corresponde a chamada futilidade
fisiolégica.

Ha futilidade fisioldgica quando a intervencao proposta é incapaz de

produzir o efeito bioldgico pretendido ou de interferir causalmente na evolucao da
doenca.

Nessas circunstancias:
Nao existe beneficio terapéutico real;
A intervencao nao altera a trajetdria fisiopatoldgica;

E a evolucao para o 6bito mostra-se inevitavel e nao modificavel pelas
medidas disponiveis.

A mera presenca de efeitos fisioldgicos transitérios ou localizados nao
é suficiente para afastar a caracterizacdao de futilidade fisioldgica, caso tais efeitos
nao alterem de maneira clinicamente relevante a progressao irreversivel da doenca.

Do ponto de vista ético-profissional, entende esta Camara Técnica
que:

Nao ha dever de instituir ou manter tratamentos fisiologicamente
fateis;
Tampouco direito subjetivo de terceiros de exigir sua implementacao.

A recusa médica, desde que adequadamente fundamentada,
documentada e compativel com as boas préaticas assistenciais, nao configura
infracao ética.

Entretanto, a categoria de futilidade fisiolégica deve ser utilizada com
rigor e parcimoénia. Progndstico reservado, baixa probabilidade de recuperacao ou
elevada mortalidade estatistica ndo bastam, isoladamente, para justificar decisdes
unilaterais de limitacao terapéutica.



5. Tratamento Potencialmente Inapropriado e Desacordo
Axioldgico

Situacao diversa ocorre quando o tratamento ainda é capaz de
produzir algum efeito fisiolégico relevante, embora sua adequacao global seja
guestionavel em razdo da baixa probabilidade de beneficio significativo, do
sofrimento imposto ou da desproporcionalidade entre 6nus e resultados esperados.

Nessas hipdteses, nao ha impossibilidade técnica inequivoca, mas
juizo prudencial acerca da adequacao terapéutica.

Da mesma forma, existem situacdées em que o conflito decorre
predominantemente de divergéncias axiolégicas sobre:

Dignidade;
Sofrimento;
Qualidade de vida;

Ou valor da continuidade da existéncia em determinadas condicdes
clinicas.

Nesses contextos, a decisao nao pode ser apresentada como simples
constatacao técnica incontroversa.

A interpretacdo do art. 41 do Cédigo de Etica Médica exige
harmonizacao entre:

O dever de evitar obstinacao terapéutica;

E o dever de respeitar a vontade do paciente ou de seus
representantes legais.

Essa harmonizacao deve ocorrer por meio de deliberacao prudencial, e
nao mediante automatismos decisérios.

6. Estatuto dos Direitos do Paciente

As conclusdes acima mostram-se compativeis com a recente Lei n2
15.378/2026, que instituiu o Estatuto dos Direitos do Paciente.

O referido diploma legal consolidou, no ordenamento juridico
brasileiro, principios como:

Autonomia;
Consentimento informado;
Participacao ativa do paciente nas decisdes terapéuticas;

E reconhecimento da atuacao do representante legal em situacdes de
incapacidade decisional.

O Estatuto reforca a compreensao de que decisdes clinicas criticas nao
podem ser reduzidas exclusivamente a dimensao técnica, exigindo integracao entre
julgamento profissional e consideracao substantiva dos valores do paciente.

Ao mesmo tempo, o reconhecimento da autonomia nao elimina a
necessidade de juizo prudencial médico nem converte toda discordancia familiar em
obrigacao profissional de manutencao terapéutica.



CONCLUSAO

Diante das consideracdes bioéticas, normativas e hermenéuticas
desenvolvidas neste parecer, entende-se que:

1. A limitacao terapéutica nao constitui, em regra, dever categdrico de
imposicdo unilateral, exceto nas hipdteses de futilidade fisiolégica inequivoca
devidamente fundamentada.

2. Nos casos de tratamento potencialmente inapropriado, a limitacao
terapéutica deve ser compreendida como permissao ética qualificada, dependente
de processo deliberativo estruturado.

3. A decisao compartilhada, inclusive em ambientes de terapia
intensiva, constitui componente essencial da boa pratica médica contemporanea.

4. A autonomia representativa possui relevancia ética substantiva,
especialmente nos casos de incapacidade decisional do paciente e de desacordo
axioldgico razodvel.

5. A retirada de tratamento j& instituido exige fundamentacao técnica
e ética particularmente robusta, em razdo da expectativa legitimamente criada junto
ao paciente e seus familiares.

6. Em situacdes de conflito persistente, recomenda-se a utilizacao de
mecanismos institucionais de mediacao, incluindo segunda opiniao meédica,
discussao multiprofissional e consulta a comités de bioética ou ética clinica.

7. Recomenda-se, ainda, a promogcao permanente de formacao médica
em bioética clinica, comunicacao de mas noticias, cuidados paliativos e tomada de
decisao compartilhada em contextos criticos.

E o parecer, s. m. j.
Cons. Fabiano Marcio Nagel

Aprovado e Homologado na sessao Plenaria de 25/06/2026
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