Secéo Especial

Il Jornada de Bioética do HC IV

Quando o Tratamento Oncolégico Pode Ser Fitil? Do Ponto
de Vista do Saber-Fazer Médico

Carlos Henrique Debenedito Silva

"[...] abase da medicina é a simpatia e o desejo de
ajudar os outros, e 0 que mais seja feito com esta
finalidade deve ser chamado medicina.”

Payne'

"Deixe-me morrer minha prépria morte e ndo a
morte dos médicos."

RM Rilke*
INTRODUCAO

A medicina originou-se da primitiva simpatia do homem para o homem, do desejo de auxiliar aqueles na
necessidade, no sofrimento e na doenga. O instinto da autopreservagio, o desejo de ajudar um ente querido e,
sobretudo, a paixdo maternal, gradualmente, abrandaram as 'durezas’ da raga humana. Séculos se passaram em
que as mudancas ocorreram com base na observagdo, experimentagdo, descri¢do, estudo e racionalidade da
medicina.

Os avangos medicamentosos e técnicos obtidos nas dltimas décadas, quando aplicados na Oncologia,
trouxeram grandes beneficios aos pacientes, com diagndsticos mais acurados, diferentes opgoes de tratamento e,
conseqiientemente, melhores resultados no controle da doenga e da sobrevida. Contudo, o limite da sua utilizagdo,
nos casos de descontrole da doenca, tanto esgotadas as terapias ordinariamente disponiveis quanto com progressio
terminal, traz outra discussdo 2 baila.

A ética médica sofreu rdpida metamorfose do foco inicial da beneficéncia e da liberdade de decisao do
profissional, para o respeito a opinido e a defesa da dignidade do doente. A boa prética médica incorpora, no
dia-a-dia, perspectivas pessoais, tedricas e prdticas, éticas, morais e legais que enriquecem o debate acerca da
atencdo ao semelhante. O médico, antes tnico responsdvel pela decisao em favor do "melhor interesse" do paciente,
passa a "dialogar" com este, ao apresentar as alternativas e subsidid-lo em ultimar a tomada de decisdo.

O conceito de tratamento ftl se incorporou as discussdes da saide, podendo haver, ou ndo, concordincia
entre médicos, juristas e bioeticistas, dependendo da argumentago utilizada. Nessas discussdes, nio deverdo ser
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excluidos os demais profissionais da satide, lembrando, apenas, que o ato do tratamento € responsabilidade médica,
mas a decisdo de cuidar ¢ da responsabilidade de todos. H4 os que pensam que a andlise cientifica assumird a
conduta ainda embasada na beneficéncia e prudéncia médicas. H4 os que defendem que o tratamento deva ser
administrado sempre que o paciente solicitd-lo, mesmo que a chance de melhorar ou ser salvo seja nenhuma,
respeitando o exercicio da sua autonomia.

E bem estabelecido que nio hd obrigagao ética do médico aplicar tratamento fitil®. Serd sempre aceitdvel
tratar um paciente que necessite, € que certamente morrerd se nio o for? A resposta pode nio ser imediatamente
obvia, mas, apés uma rdpida reflexdo, a maioria dird sim. Entretanto, poderemos alterd-la, conforme o caso:

- Em circunstincias extremas, cabe dividirmos os pacientes entre aqueles em que a necessidade de tratamento
demostre ser védlida e naqueles outros em que a chance de sobrevivéncia seja muito pequena? Isso por si sé
justificaria negar tratamento a um, em favor de outro com melhor chance?

- Uma outra situagdo, talvez mais controversa, cujo tratamento envolva procedimento ou um resultado que o
médico tenha forte objegio ética, lhe seja permitido nio tratar, ainda que a morte seja o resultado? Se salvar a vida
de uma grévida envolver provocar um aborto e o médico for contra tal prética, ele poderd decidir nao fazé-lo?

- Caso a morte, muito ou pouco dolorosa, seja inevitdvel em futuro préximo, com ou sem tratamento instituido,
poderd o médico abdicar de introduzi-lo?

Conseqiientemente, as questdes que se apresentam sao:

- O que ¢ tratamento ftidl?

- Discorrer sobre futilidade médica de tratamento serd util para clarificar ou confundir?

- Na Oncologia, essa abordagem serd igual tanto no atendimento inicial de um doente quanto nos cuidados ao fim
da sua vida, uma vez jd tratado (ou politratado)?

DEFINICAO

“Fuadl”, termo derivado do latim fuzilis, que significa auséncia de beneficio, utilidade (inutilidade). Futilidade,
derivado do latim furilitas, como substantivo significa qualidade do que ¢ futil, bagatela, coisa de pouca ou nenhuma
importincia’.

O seu uso comum ¢ derivado da mitologia grega:

As Danaides eram cingiienta filhas de Danaus, rei de Argos. Seu irmo,
Egito, tinha cinqiienta filhos. Mandou a filharada masculina casar com as
primas. Danaus nio queria o casamento. Combinou com as filhas um
plano.

Os cingiienta recém-casados tiveram a mais estranha noite de nipcias de
que hd noticias no mundo.

Foram todos assassinados pelas esposas [...].

Jupiter condenou as Danaides as penas do T4rtaro, que era o Inferno daquele
tempo.

As Danaides enchiam um tonel sem fundo. Séculos e séculos, sem pausa,
sem descanso, interrupg¢ao, as mogas carregavam dgua, despejando-a no
barril furado [...].

Os Titas venceram os Deuses. O T4rtaro ficou sem chefe, despovoado de
sofredores, todos perdoados.

Astério anuncia a terminagio da sentenga: - Acabou vosso suplicio. Largai
essa peniténcia. O tonel estd cheio.

As Danaides pararam, pela primeira vez, hd milénios. Enxugaram a fronte,
descendo as bilhas infatigdveis. E dizem confusas e desapontadas:

- Est4 cheio o tonel? Pois bem! Que havemos de fazer? J4 estamos habituadas

com o trabalho continuo, mesmo inutil [grifo nosso] [...].

O tonel das Danaides, de Luis da Camara Cascudo. Cronica publicada no
jornal A Repiiblica, de Natal, em 25 de setembro de 1943.
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Numerosas defini¢oes tém sido propostas, mas nenhuma com aceitago universal. De modo simples, mas
direto, podemos dizer que futilidade médica refere-se as intervengoes que falham em restaurar, curar, paliar ou s3o
incapazes de produzir algum beneficio significativo, ainda que pouco, para o paciente. Devem conter sempre trés
elementos:

- Uma meta desejada - o julgamento serd diferente: prolongamento do tempo de vida de paciente com cincer
avancado com a utilizagdo de manobras de ressuscitagdo, para permitir a chegada de parente distante versus
alongamento do tempo de sofrimento.

- Uma agio voltada para essa meta - internagio em unidade de terapia intensiva: ocupagdo de leito e uso de
tecnologia de alto custo.

- Uma certeza virtual que a agdo falhard em alcangd-la: condicdo clinica irreversivel.

Segundo Schneiderman ez al.,* a futilidade ¢ caracterizada como algum esforgo em alcancar um resultado
que seja possivel, mas cuja experiéncia sugira sua pouca probabilidade e ndo possa ser sistematicamente reproduzida.
Este enunciado traz a idéia de precisio e flexibilidade em acontecer, sob certa circunstincia, mas deixa em aberto
0 que constitua essa (im)probabilidade. J4 Nelson e Nelson® a definem como: algum esforgo para alcangar resultado
que nio seja razodvel ou possivel, por empregar tratamento que nao servird para qualquer propésito util, causar
dor ou sofrimento desnecessdrios ¢ nao alcangar o intento de restabelecer uma qualidade de vida aceitdvel. Essa
conceituagio ¢ muito larga e foca no julgamento sobre uso de meios desproporcionais ou extraordindrios, que ¢
um principio que inclui futilidade como um critério, mas ¢ amplo por analisar carga/beneficio. Além do mais,
reporta-se a alguém ser moralmente obrigado a aceitar um tratamento, enquanto o julgamento de futilidade ¢
baseado, em primeiro lugar, se um tratamento deve ser oferecido.

A participagio deciséria do doente ¢ atualmente defendida como o principio fundamental a ser exercido
por ele. E bem estabelecido seu direito de recusar tratamento, no entendimento médico e legal®. Estes casos
podem ser categorizados em quatro classificagoes:

- Paciente com capacidade deciséria: estabelece-se, mesmo em intervengdes que interfiram na manutengio da
vida, que o paciente terd resguardado este direito.

- Paciente com perda da capacidade, mas que anteriormente haja expressado sua preferéncia de tratamento no
cuidado ao fim de sua vida, verbalmente, ou em documento antecipado de diretrizes: deve-se acatar esse desejo,
por um entendimento que a perda da capacidade de decidir ndo desvincula a perda do direito. Caso nio tenha
havido defini¢do escrita, um procurador decidird. Assim, previne-se na prética que esse direito nio fique extinto,
pois outra pessoa o exercerd em favor do doente. O "julgamento substituto” responsabiliza o procurador a seguir
o desejo do paciente, mais do que expor seu préprio juizo (além de importante conceito legal, caso sinta-se
desconfortdvel em definir contra seu entendimento ou tenha a idéia de estar decidindo pela vida ou morte de
outro, serve para assistir ¢ melhorar a interpretacio do desejo do paciente. A grande dificuldade ocorre na
manifestagio oral do paciente).

- Paciente sem capacidade e que ndo tenha definido previamente sua preferéncia.

- Paciente que nunca tenha tido capacidade deciséria.

Nestas duas categorias, temos uma andlise comum: paciente incapaz mentalmente e sem antecipadamente
haver expressado seu desejo. O melhor julgamento serd transferir para o procurador a decisao no 'melhor interesse'
do paciente, dividindo-a com o médico-assistente.

Ressalve-se que o direito do paciente em recusar tratamento, tanto exercido diretamente ou por procuragio,
ndo ¢ um direito absoluto. Algumas decisdes s@o baseadas em interesses sociais, como a preservagio da vida, a
prevencdo do suicidio, a protegdo de terceiros e a preservagio da integridade ética da profissio médica. Aqui se
enquadram algumas decises judiciais em favor da hemotransfusdo, principalmente de menores, Testemunhas de
Jeovd, no interesse da prote¢io da crianga, mesmo contra o direito paterno, ainda que baseado na recusa por
profunda crenga religiosa. Outro capitulo ¢ pertinente ao didlogo com o doente, sua forma e conteddo. Caso o
doente tenha o entendimento alcancado de modo diferente, pode ter o julgamento induzido. Por exemplo, o
médico, ao explicar que a ressuscitagio cardiopulmonar (RCP) poderd ser futil, tem em mente que esta manobra
terd pequena chance de sucesso, enquanto para o doente o significado poderd ser do insucesso do tratamento.
Logo, no caso de o paciente concordar com a nio-ressuscitagio, sua decisdo estard sendo tomada sobre uma
andlise equivocada.

O conceito de futilidade médica pode ainda ser dividido em duas categorias’:

- futilidade posterior, quando o tratamento foi tentado e falhou e;
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- futilidade preditiva, quando envolve probabilidade do tratamento ser indtil e nio deve, consegiientemente, ser
tentado.

Esta dltima categoria pode ser divida em outros tipos: conceitual, probabilistica, fisioldgica e por discordincia
entre médico e paciente.

A fudlidade conceitual ¢ baseada em uma defini¢do ou conceito particular, como, por exemplo, de morte
cerebral: o conceito médico legal de cessacio irreversivel de todas as funcdes, inclusive das ondas cerebrais, induz
que a ventilagio mecAnica seja, por defini¢do, uma interven¢do futil, pois ndo trard o paciente de volta a vida.
Contudo, por objecio religiosa, o aparelho poderd nio ser desligado.

A futilidade probabilistica significa que o tratamento terd pequena chance de sucesso, como cerca de 1%
de sobrevivéncia apés reversao de uma parada cardiorrespiratéria (PCR). Este tipo de julgamento nio ¢é absoluto,
pois envolve valores que poderdo ser diferentes entre o médico e o paciente. Aquele nunca deverd decidir
unilateralmente, pois poderd nao refletir o pensamento deste. Ao contrdrio, deverd compartilhar as informagoes
para uma tomada de decisdo conjunta.

A futilidade fisiolégica pode vir em duas formas: na primeira, sob contra-senso médico, quando, por
exemplo, havendo necessidade de antibiético para tratar infecgdo viral do trato respiratério superior, o médico,
unilateralmente, recusar-se a prescrevé-lo, baseado na andlise de intervengio futil, sem possibilidade de beneficio,
mesmo que uma forma de dano potencial persista. Na segunda, impasse médico, menos freqiiente, pode ocorrer
quando um doente sofrer ruptura cardfaca, tornando a recuperagdo da funcio fisiologicamente impossivel®. Entao,
existe um despropdsito médico, daf uma absoluta futilidade fisiolégica.

O dldmo tipo de futilidade preditiva, por discordincia entre médico e paciente (ou responsdvel), pode
ocorrer quando o médico entender que manutengdo da ventilagdo mecanica apenas prolongard a vida em estado
vegetativo, contrariamente ao entendimento de familiar, que no vé o ventilador como instrumento futil por
manter o doente vivo. Nesse caso, a ventilagio mecinica vai contra a inten¢io do médico em melhorar a satide do
doente, mas ¢ entendido pelo familiar como forma de prolongamento dessa vida. Nessa situagdo, o aparelho nio
deverd ser desligado por decisio unilateral, mas, caso o médico julgue moralmente questiondvel sua permanéncia,
estard livre para deixar o acompanhamento do caso com outro profissional.

Outro modo de interpretar o que seja futilidade terapéutica é poder enquadrar as intervengdes nas formas
quantitativa ou qualitativa, conforme exemplos anteriores.

Para uma melhor interpretagio do significado de cuidado futil, pode-se buscar um ou mais dos seguintes
critérios aplicados ao paciente’:

- Diagnéstico letal ou progndstico de morte iminente.

- Evidéncia que a terapia sugerida nio alcancard a proposta médica de retorno a sadde plena.
- Nio alcangard o desejo expresso pelo paciente/familia.

- Nzo alongard a vida.

- Ndo melhorard sua qualidade de vida.

Na andlise acima, a cada elemento, devemos levar em consideragio outras conceituagoes:
- O que ¢ morte iminente? Poderd ocorrer a qualquer momento ou dentro de seis meses ou mais?
- O que define a inabilidade de alcangar o retorno & sadde? Serd por conta de uma meta inatingivel? Menos de 1 %

dos casos? Cinco por cento deles? Outro limite percentual?
- O que define a impossibilidade de alcancar o desejo do paciente/familia?
- Quanto tempo se deve alongar a vida do paciente? Um dia? Uma semana? Um més?
- Como se mede a qualidade de vida? Quem determina o que é uma qualidade satisfatdria?

FUTILIDADE NA PRATICA OU PRATICA FUTIL?

O termo “futilidade” esta presente cada vez mais na andlise ética do cuidar, mas nio no dia-a-dia da
assisténcia, nas deliberagbes sobre o trazar: seja quando se discute por que, como ou quando tratar. Enquanto nas
duas primeiras condi¢bes a conclusdo ¢ mais facilmente consensual, pelo pensamento rigido de que qualquer
doenca deve ser combatida, por ser a satde um bem superior e, para isso existir a medicina, a dltima traz algumas

divergéncias.
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Até aqui, concordante com o titulo do artigo, empregamos futilidade, tradugdo do inglés fuzility, mas, doravante,
empregaremos, obstinagio terapéutica, nao como sindnimo, mas por adequar-se melhor com o sentido de tratamento
com pertindcia ou tenacidade, sem agregar resultado Util, portanto, vazio de significagdo (futilidade). Nio nos

deteremos em conceituar e apresentar a etimologia de obstina¢do, que serd entendida como sinénimo de distandsia'’.
OBSTINACAO TERAPEUTICA NA PRATICA OU PRATICA OBSTINADA?Z

Origens sobre o processo de morrer sdo discutidas desde a antigiiidade. Platao, no Livro III de A Repuiblica",

censura o emprego da medicina no prolongamento da vida, caso o enfermo esteja acometido de doenga incurdvel.
Propunha-a para aqueles que "estdo sadios em sua natureza, mas aflitos por alguma enfermidade especifica” e ndo
para "aqueles cujos corpos estdo em um estado de enfermidade interna", de modo que, para estes, o tratamento
médico somente lograria "fazer de sua vida uma prolongada miséria", negando a morte pelo prolongamento da
vida a todo o custo, contrariamente 4 sua prépria condigio de finitude. Os médicos gregos aprendiam a reconhecer
as condi¢oes em que a enfermidade representava um obstéculo para o estado de saide, e que levava a vida humana
a seu término natural. A morte, portanto, nao era considerada como uma falha da medicina, sendo esse término.
Também, a medicina hipocrdtica convida os médicos a reconhecer as situa¢des em que nio se espera que os
esforcos médicos consigam superar a doenca, dai a percep¢io de inutilidade médica, derivada do Corpus
Hippocraticum, pode considerar-se como uma nogao probabilistica. Platdo, por sua vez, sustentava um conceito
qualitativo de inutilidade, condenando aquelas terapias que conduziriam a um prolongamento da agonia.
Assim, sem duvida, tanto os aspectos quantitativos como os qualitativos se relacionam com uma nogio subjacente,
que ¢ a idéia de que o resultado ndo guarda relagdo com os esforcos. Este ¢ precisamente o contetdo do principio
da proporcionalidade terapéutica. Aceitar que nio se estd obrigado a utilizar todas as intervengdes médicas atualmente
disponiveis, se nio somente aquelas que oferecam uma razodvel probabilidade de beneficio na preservagio e/ou
recuperagdo da saude, ndo ¢ dificil. Maior dificuldade envolve a pergunta sobre a licitude moral de recusar
tratamentos potencialmente benéficos, pois ela nos confronta com o problema dos limites da nossa obrigagao
moral a respeito da satde.

Com o intento de delimitar as interven¢bes médicas consideradas como moralmente obrigatérias, a Igreja
Catdlica propos, desde 1957, pelo papa Pio XII, a distingdo entre as medidas ordindrias e as extraordindrias'?.
Com a evolugio da medicina, algumas medidas anteriormente consideradas extraordindrias j4 estdo atualmente
disponiveis, sendo consideradas ordindrias. Por essa razdo, a Igreja, posteriormente, propds o principio da
proporcionalidade terapéutica’®. Esse principio sustenta que existe uma obrigagio moral de implementar todas as
medidas terapéuticas que guardem uma relagio direta de propor¢do entre os meios empregados e o resultado
previsivel. Aquelas nas quais esta relagdo nio se apresente sio consideradas desproporcionadas e nio seriam
moralmente obrigatdrias.

COMO EVITAR A OBSTINACAO TERAPEUTICA NA ONCOLOGIA?

Duas perguntas logo se impdem:

- Pode-se dizer que a busca do homem por melhores condi¢bes de satide nio seja legitima, quando se leva em conta
o desenvolvimento experimentado pela medicina apés a segunda metade do Século XX, em particular, da anestesia,
da cirurgia, da reanimacdo e do desenvolvimento de novas drogas?

- Até onde ir no tratamento de um paciente dito "terminal" por cincer avangado?

Na oncologia, podemos empregar modalidades de tratamento que visem 2 etiologia, como: cirurgia: ressec¢ao
do(s) 6rgao(s) comprometido(s); quimioterapia: primdria, neo-adjuvante ou adjuvante; radioterapia: primdria,
pré-operatéria ou adjuvante; quimiorradioterapia; e suporte: transfusio sangiifnea, alimentagio parenteral, utilizagdo
de préteses (ex. respiratéria), didlise renal, entre muitas. J4 o tratamento sintomdtico visa a diminuir desconforto
¢ outros sintomas (ex. antidlgicos e sedativos). Cuidados de fisioterapia, enfermagem, psicologia e nutri¢io estdo
sendo cada vez mais utilizados desde as primeiras abordagens aos doentes.

Em seu entusiasmo pela cura das pessoas, em algumas ocasides, a moderna ciéncia médica tem descuidado
de sua fun¢io humanitdria. Poder-se-ia perguntar, sendo possivel encontrar a cura, por que alguém necessitard de
cuidados? Em muitos casos, a abordagem impessoal é aceitdvel, e inclusive desejével, como em traqueostomia de
urgéncia, RCP ou cirurgias de alta tecnologia. Contudo, o mais comum ¢ que também sejam necessdrios
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cuidados. Estes consistem em manifestar preocupagio, compaixio e disposi¢io de falar com o paciente;
compreendem também a capacidade de falar e ouvir de modo a demonstrar conhecimento dos servicos sociais e
assistenciais para ajudar o doente ¢ a familia a enfrentar outros problemas, até nao-médicos, que podem acompanhar
o0 adoecimento de alguém. Ademais, outro ingrediente fundamental para um bom cuidado é também a exceléncia
técnica.

Em se tratando de neoplasia maligna, doencga cronica cuja agressividade ¢ uma das suas marcas, o desafio
de adequar o limite entre tratamento "curativo”/"paliativo” ¢ grande. Nesses pacientes, a idéia da dor, do sofrimento
e da morte é mais intensa. A tendéncia, evidente nas sociedades mais desenvolvidas, de medicalizar todos os
problemas deve ser evitada, e outros debates, como o do sistema sanitdrio vigente, a inclusio dos aspectos econémicos
e politicos devem contribuir. E importante salientar que as tendéncias curativas fazem parte da ideologia moderna
da medicina e ndo sdo contraditdrias com as propostas de cuidar, mas trazem conseqiiéncias negativas a estas. Os
custos operacionais altos, as inovagdes tecnoldgicas orientadas para o curar tém contribuido para uma medicina
dificilmente sustentdvel, principalmente de forma eqiiitativa.

Sendo uma das finalidades mais tradicionais da medicina ¢ um dos deveres mais antigos do médico, o
alivio da dor e do sofrimento, que, freqiientemente se conjugam em um mesmo paciente oncoldgico, tem condutas
varidveis. O sofrimento das esferas mental e emocional muitas vezes é abordado com remédios, quando a psicoterapia
teria, talvez, maior possibilidade de sucesso. Um enfoque holistico da satide contribuird grandemente na atengio
de muitos.

A busca de uma morte tranqiiila ¢ aquela em que a dor e o sofrimento sio reduzidos pela adogdo de
Cuidados Paliativos (CP) adequados, aquela em que o paciente nunca é abandonado e a que os cuidados sio
igualmente importantes, tanto para os que nio irdo sobreviver quanto para os que irdo. A morte nio é um acidente
biolégico evitivel ou um fracasso médico. E um resultado inevitdvel da vida e ocorrerd mesmo com o tratamento
de suporte. A gestdo da morte ¢ a responsabilidade final, e a mais exigente do ponto de vista humanitdrio, que o
médico pratica. Este deve reconhecer as limitagbes inerentes a ciéncia e arte da profissio, e que seus objetos sio
seres mortais. Em final de vida, deve o médico incrementar o bem-estar, manter a vida, quando seja possivel e
razodvel, de seu paciente, do mesmo modo que reconhecer a morte em seu lugar no ciclo da vida humana, nio a
tratando como inimiga.

A medicina contemporanea tem experimentado uma grande evolugio em dire¢do a um maior reconhecimento
do respeito que se deve as pessoas. Em um sentido amplo, ¢ entendido como um direito 4 autodeterminagio ou
autonomia. Ocorre que, atualmente, tem-se argumentado que, em um sentido mais amplo ainda, a autodeterminagio
deveria ser considerada como um fim em si, qui¢d como um fim supremo da medicina: a plena autodeterminagio
no exercicio de cada vida. A boa satide nio é apenas nio ter limitaces da doenga. E viver uma vida prépria com
liberdade de agdo. A sadde, nés sabemos, tem um efeito positivo na oportunidade de gozar essa liberdade, que,
contudo, ndo ¢ uma finalidade da medicina, embora condi¢do necessdria para a autonomia, mas nio suficiente. A
medicina pde-se a si mesma em perigo, caso se considere um mero instrumento para satisfazer os desejos individuais.
O que pode ser considerado individualismo em excesso é consegiiente a se crer a autonomia um fim fundamental
da medicina.

Durante muitos anos, o modelo dominante e preponderante na investigagio médica tem sido o biomédico,
que procura determinar as causas e mecanismos da patologia fisica e mental nesse plano. Foi particularmente
eficaz na redugido das enfermidades infecciosas, no passado, e poderd voltar a sé-lo, no futuro, pela genética
molecular. Na Oncologia, esse modelo tem um enfoque reducionista dos pacientes, que sdo tratados como uma
colecdo de drgdos. Esta abordagem ¢ falha naqueles com insuficiéncias multiorginicas na fase avancada. Nesse
modelo, ainda se considera a morte o inimigo a ser vencido. Entretanto, o que prevalecerd serd uma medicina
incapaz de perceber a inevitabilidade orginica da morte. Nesse sentido, a adogao de um modelo biopsiquicossocial,
multidisciplinar, poderd promover a investigacio e o cuidado global das causas e manifestagoes das neoplasias.
Paralelamente, uma maior aten¢do nos aspectos qualitativos da sadde e da doenga permitird a manifestagdo das
pessoas comprometidas.

O modelo analitico que utiliza a "ética biomédica", acima referida, é criticado por Schramm', que o
aponta demasiado restrito, jd4 que, na intersegao da biotecnociéncia com o processo de morrer, pontos de conflito
sdo identificados: obstinagdo terapéutica - distandsia -; eutandsia; ¢ suicidio assistido. A adog¢do dessa ética:
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[...] na prética acaba se confundindo com a ética médica tradicionalmente
entendida e esquece a reconfiguracio da ética acontecida com o surgimento
das éticas aplicadas e a bioética gragas as novas interrogacoes sobre os
processos do viver, adoecer e morrer, que emergem com os avangos da

biomedicina e a emergente sociedade de 'consumidores'.

Em quase todos os setores da medicina moderna, somos constantemente desafiados na dificil decisao sobre
a linha diviséria entre a vida e a morte, confrontando o potente avanco cientifico da tecnologia, que nos permite
intervir em muitas situagbes clinicas, e a condi¢do humana dos pacientes, quando poderemos nio mais intervir,
por respeito ao principio da “ndo-maleficéncia’. Analisar o fator clinico - humano - implica o estado bioldgico:
condigbes atuais, doencas concomitantes, prognéstico, biograﬁa pregressa, preferéncias, opinibes e sentimentos
do significado da sua satde - decadéncia fisica e dor - e processo de morrer. Essa andlise facilitard o consenso, que
poderd levar 4 interrupgio do tratamento intensivo, prevenindo futuros conflitos quando o beneficio seja modesto
ou nulo, por faléncia maltipla de dérgaos irreversiveis.

A defini¢do de tratamento inapropriado por excesso faz referéncia ao critério de proporcionalidade, em
base da qual um tratamento ¢ proporcionado ou desproporcionado com base nos seguintes elementos: probabilidade
de sucesso, aumento da quantidade de vida, aumento da qualidade de vida, aumentos dos custos - fisico, psicolégico
ou econdmico do sujeito. O tratamento em excesso é eticamente reprovdvel porque provoca danos fisicos e
psiquicos ao paciente, nio respeita a dignidade de morrer, aumenta o sofrimento dos familiares, gera uma desigual
distribuicdo dos recursos e gera frustragio na equipe de atendimento. A limitagdo do tratamento tem um unico
escopo de nio prolongar os processos agbnicos, permitindo ao paciente morrer de sua causa de doenga, portanto,
nio significa um ato eutandsico. Ao contrdrio, nessa fase terminal da doenca ¢ clinicamente apropriado e eticamente
correto nao prolongar o processo de morrer. O limite consiste na suspensio ou nio-inicio (sio consideradas
éticamente equivalentes) da terapia como ventilagio mecanica, RCP, intervengdes cirdrgicas de urgéncia, didlise,
terapia de suporte cardiocirculatério (farmacolégico ou mecinico) as transfusdes, antibioticoterapia, nutri¢io e
hidratagio artificiais.

O Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, em parecer sobre aspectos éticos dos cuidados de
satde relacionados com o final da vida, de 7 de junho de 1995, concluiu: - que ndo hd nenhum argumento ético,
social, moral, juridico ou da deontologia das profissdes de satide que justifique em tese vir a tornar possivel por lei a
morte intencional de doente (mesmo que ndo declarado ou assumido como tal) por qualquer pessoa designadamente
por decisdo médica, ainda que a titulo de "a pedido” e¢/ou de "compaixdo"; - que, por isso, ndo hd nenhum
argumento que justifique, pelo respeito devido & pessoa humana e 4 vida, os atos de eutandsia; - que ¢ ética a
interrupgdo de tratamentos desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incomodo e sofrimento ao
doente, pelo que essa interrupg¢ao, ainda que v4 encurtar o tempo de vida, ndo pode ser considerada eutandsia; - que
¢ ética a aplica¢do de medicamentos destinados a aliviar a dor do paciente ainda que possa ter, como efeito secunddrio,
redu¢io do tempo de vida, atitude essa que nio pode também ser considerada eutandsia; - que a aceitagio da
eutandsia pela sociedade civil e pela lei levaria & quebra da confianca que o doente tem no médico e nas equipes de
saide e poderia levar a uma liberalizacdo incontroldvel de "licenca para matar” e a barbdrie; - e que, contudo, a
rejeicdo dos atos de eutandsia, como pretensos direitos individuais atendiveis de médicos (ou outros) e doentes (ou
outros), cria também obrigagdes individuais e sociais que ndo podem ser minimizadas ou esquecidas, nomeadamente
e muito especialmente: a responsabilidade privada e publica de cuidar adequadamente dos doentes terminais e dos
deficientes e dependentes de qualquer tipo/a prdtica de cuidados continuados as pessoas dependentes com absoluto
respeito pela sua dignidade e integridade como seres humanos, a criagdo ¢ manuten¢io das condigdes para praticar
medicina de acompanhamento (cuidados paliativos) a todos os que dela necessitem/o apoio as investigagdes sobre
tratamento da dor e & criagdo de grupos especializados nesta drea dos cuidados médicos/o desenvolvimento, na
formagdo médica e de enfermagem, pré e pés-graduada, de um alto nivel de preparacio, para que os profissionais de
sadde saibam e possam assumir, conscientemente, as suas responsabilidades éticas, face aos doentes entregues aos

seus cuidados, em especial, os que atingirem a fase terminal e devem morrer com dignidade.
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PONTOS POLEMICOS EM MEDICINA PALIATIVA

Muito discutidos, pelas conseqiiéncias que podem causar aos doentes com doenga em evolugio: sedagao,
nutri¢do, hidrata¢ao e ordens de nao-ressuscitagio.

Sedagao em CP - E apresentada com terminologia varidvel, como: sedagio / sedagio terminal / sedagio para
angustias intratdveis na morte iminente / sedago no fim da vida / sedagdo total / sedagio na fase final / sedagio
nos estdgios terminais ou finais da vida / sedagdo paliativa / terapia de sedagio paliativa.

A European Association for Palliative Care (EAPC)" realizou uma revisio da literatura na qual encontrou trés
artigos (revisdes) que apontavam definigdes: Chater S er 4/.'%; Morita T, Tsuneto S, Shima Y e Beel A, McClement
SE, Harlos M™.

A EAPC Ethics task force on palliative care and euthanasia (2003), com base nesta literatura, propuseram que

a defini¢ao devesse incluir: (a) como objetivo do procedimento: paliagio de sintoma; (b) natureza do procedimento:
uso de medicagdes sedativas para reduzir a consciéncia do paciente; e (c) razdo do tratamento: presencga de
sofrimento intolerdvel e refratdrio. Apresentavam, entdo, duas defini¢coes: "terapia de seda¢io paliativa”, com uso
de medicagbes sedativas para aliviar sofrimentos intolerdveis e refratdrios pela reducio da consciéncia do paciente
e, "sedacdo em cuidados ao fim da vida", como terapia que usa medicagdes especificas para aliviar sofrimentos
intolerdveis de sintomas refratdrios de outro tratamento pela reducio do nivel de consciéncia do paciente que estd
recebendo cuidado ao fim da vida. Esclareciam, outrossim, que sedacio é opgdo no controle de sintoma e nio
eutandsia. Nesse raciocinio, a intengdo ¢ aliviar sofrimento intolerdvel, com uso de droga sedativa, e o sucesso do

resultado serd o alivio da angtstia. Consideravam sofrimento intolerdvel aquele baseado na avaliagio do paciente,

ou, caso impossivel, pelo responsdvel ou familiar em colaboragdo com equipe de sadde. J4 sofrimento refratdrio,

quando todo o tratamento possivel falhou ou nio existe nenhum método disponivel para a paliagio dentro do
espaco de tempo e do risco e beneficio que o paciente possa tolerar.

Nutri¢ao em CP" - Poucas publicagdes com respeito as necessidades nutricionais de pacientes oncolégicos, e nada
relacionado especificamente aqueles sob sedagio em cuidados ao fim da vida. Conseguimos listar: (1) Lichter I' que
revisou o emprego da nutri¢ao artificial, por qualquer via, em pacientes com cincer e perda de peso, ndo encontrando
evidéncia de melhores respostas aos tratamentos; (2) Groher ME? concluiu que o emprego da nutri¢ao artificial é
uma interven¢do médica nio desprovida de potencial risco de complicactes e efeitos colaterais associados a
colocagio da sonda nasogdstrica ou da gastrostomia e da hiperalimentacio intravenosa; (3) Ganzini L er al*
enviaram um questiondrio pelo correio a 102 enfermeiras que trabalham em Ahospices no estado de Oregon (USA),
onde o suicidio assistido ¢ legal, e que cuidaram de pacientes que, voluntdria e deliberadamente, recusaram
alimentagdo e hidratagio com a inten¢do primdria de apressar a morte. Mesmo com os viéses conhecidos dessa
forma de avaliagdo (memdria, direcionamento por correio), concluiram que os pacientes tiveram uma 'boa morte'
dentro de duas semanas. Esses resultados foram comparados com os obtidos por questiondrio similar respondido
por 55 enfermeiras, relacionados a pacientes que elegeram morrer por suicidio assistido por médico, ndo havendo
diferenga na qualidade de morte, mas com sofrimento menor e maior paz nos pacientes que suspenderam ingestao
de liquidos e alimentos, quando comparados aos com uso de medicagio letal.

Por conclusdo, nio existe evidéncia que a nutrigao artificial prolongue a sobrevida de pacientes com cincer
avangado e, tendo em vista os riscos, em alguns centros nio ¢ rotineiramente oferecida.

Hidratagao em CP" - Apenas uma revisdo sistemdtica foi publicada: Viola RA, Wells GA, Petersen J*, buscaram
artigos entre 1966 e 1996, encontrando apenas seis de estudos descritivos, nenhum dos quais apontando o papel dos
liquidos ou da nutri¢do nos pacientes com morte iminente, concluindo nio haver evidéncia suficiente desse emprego.

Existem muitos outros artigos com prés e contras a oferta ou suspensdo de liquidos. Os que questionam o
uso defendem essa posigdo: (a) pela reducio das secre¢des (pulmonar, salivar e gastrointestinal) com a redugio de
sintomas relacionados (tosse, ndusea) e menor necessidade de manuseios (sucgio); (b) reducao da diurese, e daf
menor incontinéncia ou cateterismo; (c) menor edema peritumoral; ou (d) ascite com conseqiiente redugio de
sintomas associados.

Morita T ez al*, em estudo observacional com nove pacientes, suportou a sugestao de que a hidratagdo
artificial pode aumentar sintomas respiratérios no estdgio terminal e nao melhorar a deple¢ao de volume intravascular.
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Printz LA** e Geriatrics® sugerem, baseados em experimentos animais, que a desidratagio produz efeito
analgésico benéfico, pela produgio de endorfinas e agio de cetonas.

Fainsinger R, Bruera E*® ¢ Lawler PG ez 2/.¥ apontam como sintomas que podem aparecer em pacientes
desidratados, o delirio, toxicidade ao opdide, especialmente em casos de insuficiéncia renal.

Ordem de nao-ressuscitagao em CP - Futilidade significa qualquer tratamento que com um razodvel grau de
certificacio médica € visto sem beneficio ao paciente, tanto quanto o tratamento em questao ¢ visto como ineficiente
em relagdo ao problema clinico no qual seria ordinariamente usado para tratar. A American Thoracic Society (ATS)
tem uma conservadora e nebulosa defini¢do que diz que uma intervengio ¢ fiitil quando ¢ altamente desigual em
resultar uma sobrevida bem significativa (American Thoracic Society)®®. A American Hearr Association (AHA) adotou
uma defini¢do extremamente quantitativa, sugerindo que RCP seja futil por ndo ter havido sobreviventes em
estudos bem desenhados (JAMA.)?. A Critical Care Society (CCS) sugere que o tratamento deveria ser definido
como futil somente quando ele ndo alcangasse sua intengio: tratamentos que sio extremamente improvaveis de
serem benéficos sdo extremamente custosos ou s3o de beneficio incerto, podem ser considerados inapropriados e
dai desaconselhdveis, mas ndo podem ser rotulados futeis (Criz Care Med.)*.
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