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Quando o Tratamento Oncolégico Pode Ser Fitil? Do Ponto
de Vista da Paliativista

Cristhiane da Silva Pinto

Perto do fim da vida, uma pretensa cura significa
simplesmente a troca de uma maneira de morrer
poroutra [...]. Cada vez mais, nossas tarefas serdo de
acrescentar vida aos anos a serem vividos e nio
acrescentar anos A nossa vida [...]. mais atengio ao
doente e menos a cura em si mesma [...].

Hellegers

A expressdo futilidade terapéutica comegou a ser utilizada, no meio médico, na década de 1980, como a
introdu¢do ou manuten¢do de tratamentos considerados ineficazes, relacionados principalmente aos pacientes
internados em unidades de terapia intensiva. Com a evolugdo técnico-cientifica atingida nos dltimos 50 anos, a
expectativa de vida praticamente dobrou. O panorama mudou e as pessoas deixaram de morrer por doengas
infectocontagiosas ¢ passaram a ser vitimadas por doengas cronico-degenerativas. Nesse momento, comegaram a
surgir questdes ndo sé relacionadas A cura das doengas, como também ao seu controle e principalmente relacionadas
A qualidade de vida dos pacientes com doengas cronicas.

Quanto mais a Medicina evolui em suas técnicas e surgem novos tratamentos e aparelhos para a manutengio
da vida organica, mais nos deparamos com questdes éticas relacionadas aqueles que, mesmo com todas as técnicas
disponiveis, ndo poderdo obter a cura ou mesmo um prolongamento de vida com qualidade. Surge, entdo, no
cendrio mundial, um resgate na questdo do cuidar, com o movimento conhecido como "Cuidados Paliativos
Modernos", iniciado na Inglaterra, por Cicely Saunders, e que hoje estd mundialmente representado.

Pela Organizagao Mundial da Satde, os Cuidados Paliativos (CP) sio definidos como "assisténcia
multiprofissional, ativa e integral aos pacientes, cuja doen¢a nio responde mais ao tratamento curativo, com o
objetivo principal de garantia da melhor qualidade de vida ao paciente e seus familiares".

O profissional que comega seu trabalho na seara dos CP depara-se inicialmente com uma importante
mudanca de foco na atencdo. Ele que foi inicialmente "treinado” para lidar com o conceito de saide, passa a
trabalhar com o conceito de doenga em progressao. A tdo perseguida cura comega a dar lugar 4 busca da qualidade
de vida. E o que ¢ qualidade de vida? Ela ¢ um conceito pessoal e intransferivel. Ninguém estd apto a definir o que
¢ qualidade de vida para outro. E nesse momento que o CP se cruza com um dos principios da bioética, o
principio da autonomia, que serd descrito posteriormente.

Segue uma analogia aos conceitos utilizados em CP pela ética da Bioética dos Principios:

Principio da Beneficéncia

A moralidade requer nio apenas que tratemos as pessoas como auténomas e que nos abstenhamos de
prejudicd-las, mas também que contribuamos para o seu bem-estar. O principio da beneficéncia é uma obrigagio
moral de agir em beneficio de outros'.

Membro do Nucleo de Bioética do Hospital do Cancer IV (HC IV) - Instituto Nacional de Cincer (INCA) / MS
Médica. Presidente do Corpo Clinico do HC IV - INCA / MS. E-mail: cristhianepinto@inca.gov.br
Endereco para correspondéncia: Rua Visconde de Santa Isabel 274 - Vila Isabel - Rio de Janeiro (R]), Brasil - CEP: 20.570-120

Revista Brasileira de Cancerologia 2008; 54(4): 393-396 393



Pinto CS

Quando falamos em agir em beneficio de outros em CP, estamos nos referindo principalmente a dois
pontos cruciais: o controle de sintomas e a qualidade de vida. A doen¢a em progressdo ¢ capaz de infligir extremo
sofrimento aqueles que dela padecem. Por isso, precisamos conhecer profundamente a histéria natural da doenga,
para que possamos antecipar as complicacdes que dela surgirio e com isso controlar os sintomas da doenca
incurdvel. Procuramos manter a maior qualidade de vida possivel, em cada caso, sempre respeitando os desejos do
paciente.

Principio da Néo-Maleficéncia
Tal principio determina a obrigacdo de nio infligir dano intencionalmente. Na ética médica, ele estd
intimamente ligado com a méxima primum non nocere: "Acima de tudo (ou antes de tudo) nio causar dano"'.
Dentro dos CP, a prética da distandsia (prolongamento da morte com sofrimento) ¢ evitada na medida em

que procedimentos invasivos e agressivos que ndo trardo beneficio aos pacientes nao sio instituidos.

Principio da Autonomia

Derivada do grego autos - "préprio"” e nomos - "regra”, "governo" ou "lei".

Inicialmente utilizada como referéncia 4 autogestao das cidades-estados independentes gregas. Posteriormente,
passa a referir-se ao individuo com seus direitos de liberdade, privacidade, escolha individual, liberdade da vontade
e pertencimento a si mesmo’.

Em CP a preservagio da autonomia dos pacientes é considerada um dos principios mais importantes no
processo de tomada de decisdo, pois evita os abusos potenciais de um julgamento unilateral®. E nesse momento
que se resgata a relagio médico-paciente, que se perdeu ao longo do avangar técnico-cientifico. Como lidamos
com a qualidade de vida, que ¢ subjetiva e individual, é imprescindivel ouvir o outro, com todas as suas dtvidas
e experiéncias. No momento em que trabalhamos com o desejo do paciente ¢ ndo com a vontade do médico,
abandonamos o antiquado paternalismo médico.

E nessa perspectiva que se insere o cuidado ao fim da vida: é algo que é pensado e realizado, em cada caso
concreto, de forma compartilhada, entre seres autdbnomos que se respeitam e que constroem um processo de
morrer no qual os profissionais, por meio de um conhecimento técnico, podem contribuir para que esse processo
seja vivido dignamente com o minimo de sofrimento para o préprio e seus cuidadores®.

Principio da Justia

Nos tratamentos médicos, a probabilidade de sucesso ¢ um critério relevante, pois um recurso médico
finito s6 deve ser distribuido entre os pacientes que tenham uma chance razodvel de se beneficiar com ele. Ignorar
esse fator € injusto, pois resulta em desperdicio de recursos'.

Apesar dos principios serem prima fascie, ou seja, ndo terem graus de importincia pré-determinados e nem
prevalecerem uns sobre os outros, dentro do contexto dos CP, esse talvez seja o principio menos enfatizado, porém
devemos sempre lembrar da utilizagdo racional de recursos, haja vista a grande populagdo carente desse tipo de
atendimento e, conseqiientemente, a demanda reprimida existente. Nao podemos jamais nortear uma agio e
definir um tratamento como futil, apenas pensando nos recursos, mas devemos lembrar que eles sio finitos e
devem ser empregados da melhor maneira possivel.

A futilidade terapéutica ¢ dificil de ser definida e aceita em muitos casos, pois os profissionais da Area de
Satde, principalmente os médicos, sio treinados para fazer sempre tudo o que estiver ao seu alcance para "salvar
a vida do individuo". Isso ocorre, pois aprendemos desde tenra idade que a vida ¢ sagrada (principio da sacralidade
da vida), porém, quando trabalhamos com pacientes com doenca avangada e em progressio, percebemos que a
obstinagio terapéutica nio tem lugar em CP. O que queremos ¢ que nossos pacientes tenham uma morte digna e
sem sofrimento.

A razio de ser da obstinagio terapéutica tem sido atribuida, por muitos, & medicina defensiva: uma prética
que, infelizmente, tem se alastrado cada vez mais. Entende-se por essa prdtica uma decisdo ou ag¢do clinica do
médico, motivada total ou parcialmente, pela intengdo de se proteger de uma acusacio de md prdtica médica’.

Para que ndo sejamos obstinados e a0 mesmo tempo possamos ficar livres do "medo" de uma acusagio de
md prética, é que precisamos estar sempre muito embasados tecnicamente. Mesmo dentro dos CP, a populagdo de
pacientes é extremamente heterogénea. Encontramos desde pacientes com doenga avangada e que se mantém com
bom performance status (KPS) aqueles que se encontram em cuidados ao final da vida.

394  Revista Brasileira de Cancerologia 2008; 54(4): 393-396



Secéo Especial

Il Jornada de Bioética do HC IV

Para que nio deixemos de investir naqueles que se beneficiariam de determinado tratamento ou exame
mais complexo para controle de sintomas e nem gastemos recursos com aqueles que nio obterdo beneficio, ¢ que
devemos estudar minuciosamente cada caso, utilizando adequadamente os indices de progndstico. Sabemos que
alguns indices se encontram bem documentados na literatura médica ¢ podem ajudar-nos a nortear ¢ definir
condutas. Outros ainda estdo sendo definidos adequadamente através de vdrios estudos. O performance status
(Karnofsky) (tabela 1), sindrome de anorexia e caquexia, a presenca de dispnéia e fatores metabdlicos (hipercalcemia,
hiponatramia, leucocitose, linfopenia) servem como guia para os profissionais e podem ser mensurados através de
escalas®>¢7.

Quando falamos de futilidade terapéutica em CP, devemos lembrar de algumas questdes importantes:

- O tratamento com finalidade curativa foi suspenso por ser considerado futil, ou seja, tais pacientes j4 se encontram
com suas possibilidades limitadas.

- Os pacientes com doenga avangada, porém com um progndstico considerdvel (pacientes com prognéstico maior
do que 60 dias), podem se beneficiar de alguns exames ou tratamentos mais invasivos para controle de sintomas,
como por exemplo: radioterapia craniana para controle de metdstases de Sistema Nervoso Central, nefrostomia
percutdnea para a desobstrucdo de vias urindrias, colostomia para os casos de obstrugio intestinal maligna etc.

- Pacientes com progndstico entre 30-60 dias podem beneficiar-se de: gastrostomia alimentar ou descompressiva,
radioterapia anti-hemorrdgica ou antidlgica, bloqueios para controle de dor, hemotransfusio (quando com anemia
sintomdtica).

- Pacientes com progndstico entre 15-30 dias podem beneficiar-se de: toracocenteses e paracenteses de alivio,
cateterizagdo de vias urindrias para descompressdo, medicacdes parenterais.

- Pacientes com um progndstico de menos do que duas semanas de vida devem apenas ser tratados com medicagoes
para alivio do sofrimento, como por exemplo: analgésicos para controle da dor, morfina para controle de dispnéia
terminal etc. Nesses casos, procedimentos como hemotransfusdo e antibioticoterapia sao considerados futeis,
pois a morte ¢ iminente.

- Para aqueles com previsio de menos de 72h de vida, até mesmo a dieta e a hidratagio artificial podem ser
consideradas como futilidade terapéutica. Nesses pacientes, a alimentagio, além de nao trazer beneficios, poderd
acarretar complicagdes, tais como: nduseas e vomitos (com risco de broncoaspira¢do), dor e distensdo abdominal.
A hidratagio artificial, por sua vez, pode acarretar piora do edema periférico e até mesmo anasarca (lembrar que
a maioria dos pacientes nessa fase apresenta-se com hipoalbuminemia severa), bem como: aumento de secre¢do
traqueobrdnquica (respiragio ruidosa), aumento do débito urindrio (desconforto para troca de fraldas e retengio
urindria com dor), aumento das secre¢des gdstricas e intestinais (propiciando voémitos e dor abdominal), piora de
derrame pleural (dispnéia), ascite (dispnéia, dor e vomitos) e edema cerebral (confusio mental, convulsées, delirium).

E importante lembrar que os {ndices de progndstico servem para nortear nossa conduta, mas sio apenas um
complemento ao estudo individual de cada caso. So utilizados para facilitar as decisoes, porém nio podemos ficar
engessados por eles.

Vdrias duvidas surgem nos profissionais da drea quando comegamos a avaliar determinada agdo como fitil.

Algumas questbes entdo necessitam de esclarecimento:

Quais as implicagbes em se suspender um tratamento considerado futil? E importante saber que os
profissionais nio sio obrigados a instituir tratamentos que considerem ineficazes, porém nio devemos apenas
dizer "ndo", mas dialogar com pacientes (quando suas condi¢oes clinicas permitirem) e familiares, proporcionando,
aos mesmos, ferramentas para compreender ¢ decidir. Os médicos devem sempre estar convencidos de que o
cuidado nunca ¢é fitil. Devem, portanto, estar aptos a distinguir entre um tratamento agressivo e o que proporciona
conforto. Nesse contexto, é importante que a familia esteja ciente de tudo o que acontece com o paciente®.

O que ¢ importante para que a familia ndo insista na futilidade terapéutica? Os familiares precisam sentir-
se incluidos no processo decisério, saber a importincia de se evitar o prolongamento da morte, receber explicagbes
claras sobre o papel familiar, receber ajuda para chegar a um consenso, receber informacio de qualidade, em boa
quantidade e no momento adequado’.

Como saber quando um tratamento ¢ fiitil em CP? Para nortear nossa conduta devemos sempre responder
as seguintes perguntas:

- Qual o prognéstico do paciente?
- Que beneficio trard tal medida ao paciente? (Beneficéncia)
- Que danos poderd acarretar? (Nao-maleficéncia)
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- Qual a opinido do paciente e familia a respeito? (Autonomia)
- Que implica¢bes trard aos outros pacientes? (Justiga)

Este artigo tem como objetivo trazer a tona o tema que ¢ de suma importincia, no momento em que os CP
comegam a ganhar espago cada vez maior no meio médico atual. Nao tem a pretensdo de esgotar o assunto, mas
de iniciar uma discussdo longa e profunda para que as agbes sejam cada vez mais uniformes e benéficas para os
pacientes.

E importante reforgar que apenas uma tnica coisa nio pode ser considerada fiitil em CP: o cuidado com o
paciente e seus familiares, realizado por equipe multiprofissional qualificada.

Tabela 1. Escalas Comparativas de Performance Status (PS)

Escala de Zubroad (ECOG) Escala de Karnofsky (%)

PS 0 - Atividade Normal 100 — Nenhuma queixa: auséncia de evidéncia de
doenca

90 - Capaz de levar vida normal; sinais menores ou
sinftomas da doenca

PS 1 - Sintomas da doenga, mas deambula e leva seu | 80 — Alguns sinais ou sintomas da doengca com o
dia normal esforco

70 — Capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levar
suas atividades normais ou exercer trabalho ativo

PS 2 - Fora do leito mais de 50% do tempo 60 - Necessita de assisténcia ocasional, mas ainda é
capaz de prover a maioria de suas atividades

50 - Requer assisténcia considerdvel e cuidados
médicos frequentes

PS 3 — No leito mais de 50% do tempo, carente de 40 - Incapaz; requer cuidados especiais e assisténcia

cuidados mais intensivos 30 - Muito incapaz; indicada hospitalizacéo, apesar
da morte néo ser iminente

PS 4 — Preso ao leito 20 - Muito debilitado; hospitalizagéo necessdria;

necessitando de tratamento de apoio ativo
10 — Moribundo, processos letais progredindo
rapidamente

Fonte: INCA/MS, 2001
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