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APRESENTACAO

O Nucleo de Bioética (NB) e a Divisio Técnico-Cientifica (DTC) do Hospital do Cancer IV (HC IV), do
Instituto Nacional de Cancer (INCA), promoveram em 28 de novembro de 2006 sua II Jornada de Bioética, sobre
um tema que aborda um conceito que, frente aos avancos medicamentosos e técnicos obtidos ainda nas dltimas
décadas do Século XX, expoe a ténue linha que separa as condutas "ordindrias" das "extraordindrias”, principalmente
no final da vida dos nossos pacientes. Manté-los vivos para além de seu possivel "limite", prorrogar a vida com sua
exposigio a um processo penoso que, ao final, no impedird sua morte, se justifica eticamente? No ideal de se
prolongar a (sobre)vida, independente da qualidade se revelar mediocre, estaremos prescrevendo um tratamento
Sulzil?

Utilizar os meios médicos disponiveis na manutengao da vida de um doente, qualquer que seja seu estado
de doenga, nos reporta a uma andlise de dimensées qualitativa e quantitativa que se atribui a este termo. A
avaliacdo de um possivel beneficio quantitativo é medida pela probabilidade percentual do sucesso do tratamento
aplicado que, nio alcangando valores que possam justificar, é moralmente questiondvel. Do mesmo modo, expor
o doente a uma penosa caminhada, uma tentativa de sucesso que se mostra infrutifera, (in)qualificada, quase
sempre instituido por decisio unilateral, sem sua aquiescéncia, demonstra a dimensio qualitativa dessa terapia.
Atualmente, a co-responsabilizagio do doente ¢ defendida como principio fundamental a ser exercido pelo préprio,
o que ainda se inicia na prdtica clinica.

Apés a revolugio dos meios de informagdo, com a Internet, que aproxima, em segundos, o mundo globalizado
e socializa todo o tipo de informagdo, inclusive da Area da Satide, a participacdo de muitos, af inserido o préprio
paciente, no conhecimento das ofertas, do sucesso ¢ insucesso dos tratamentos oferecidos, faz com que a decisdo
final possa ser tomada em conjunto. Além da beneficéncia médica, o respeito & autonomia do paciente bem
informado deve estar presente, independente da chance de um resultado melhor ou pior ser possivel.

A morte, sendo a maior certeza na vida de cada ser humano, deve receber cuidadosa aten¢do quando estiver
anunciada. O tratamento de cada doenca, desde o principio, deve ser adequado 4 condigdo clinica da pessoa,
computado o prognéstico. Quando este for sombrio, jd esgotadas as possibilidades curativas, as medidas devem ser
cuidadosamente avaliadas, do ponto de vista da obrigatoriedade deontoldgica de ser instituida, a qualquer custo,
ou do questionamento de sua validade, frente a0 manifesto desejo do doente ou da razoabilidade de sua instalagzo.

Ir além do limite - humano - da nossa vida, tratamento futil é impor ao sujeito que sofre um custo infrutifero,
descabido, injustificdvel, desmedido, initil ou ... filtil.
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Sabemos que a morte ¢ uma das grandes angustias vividas pelo homem moderno, incluido o profissional da
drea da satde, sobretudo na atualidade, quando conta com o progresso cientifico-tecnolégico, como nunca dantes
verificado. As catedrais do sofrimento’?, espacos de tratamento intensivo das piores condi¢oes clinicas, afastam a
morte do convivio da sociedade, da familia e de profissionais menos preparados, por impor redomas em torno do
doente, encasteld-lo fora do alcance visual de muitos, com hordrio restrito de "visitagdo", tanto por razées de
prote¢do ao ser que sofre, quanto como mecanismo de defesa psiquica de todos, por distanciar a lembranga da
morte que ronda ao nosso redor, mantendo-a a distdncia.

Decorrente de que numerosas defini¢es de tratamento futil tém sido registradas, mas nenhuma com
aceitagdo universal, propomos que esta conceituagio deva ser pensada sob a Gtica preditiva®, por evitar que, 4
priori, existindo a possibilidade do tratamento ser insitil, ndo deverd ser oferecido, para que, a posteriori, nio se
configure essa condigio.

Com o intuito de apresentarmos as abordagens dos palestrantes da II Jornada de Bioética do HC 1V,
trazemos o rico material produzido pelos colaboradores. Tivemos, pela manha, as andlises do Oncologista Clinico,
do Intensivista, da Paliativista e da Psicéloga, na prética assistencial, enquanto 2 tarde, os pontos de vista do saber-
Jazer médico, do bindmio paciente-familia, do gestor do Sistema de Saiide e, por fim, da Bioética.

Longe de nés a intengio da conclusio inquestiondvel do assunto - fato inadmissivel pela Bioética - mas sim
o questionamento constante da indicagio da melhor medida terapéutica aos nossos doentes oncoldgicos, e, em
especial, quando estiverem esgotadas as possibilidades curativas.
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Nunca se falou tanto em limites nas intervengbes médicas no processo terapéutico. Vdrias dimensdes deste
tema podem ser enfocadas. Limito-me aos aspectos relacionados as relagdes médico-paciente-familia, considerando
os elementos presentes em cada um destes trés universos.

A futilidade denota algo que nio consegue atingir os objetivos. Sobretudo, aquilo que ¢ realizado a despeito
de ndo atingir esses objetivos. Costuma-se imputar ao médico, em especial ao oncologista, as medidas terapéuticas
futeis, as quais os pacientes sio submetidos. Isto de fato ocorre jd que o inicio do tratamento nio pode ser
realizado por outro que nio o médico-assistente. Costuma-se ainda se idealizar um contexto em que os pacientes
declinam de tratamentos oferecidos e que existe uma certa pressio dos médicos para a realizagio dos mesmos. Por
fim, pouco se fala da influéncia dos familiares na autonomia e tomada de decisio terapéutica. Vou tentar extrair
elementos dessas trés esferas, buscando uma maior compreensio do fendmeno da obstinagdo terapéutica.

Dentre os principios que norteiam a tomada de decisio médica; beneficéncia, nao-maleficéncia, autonomia
e alocagdo adequada dos recursos. A familia atua muitas vezes interferindo na autonomia dos pacientes. Sob o
pretexto de aliviar a carga das informagdes relativas ao diagndstico e seu progndstico, os pacientes muitas vezes sio
impossibilitados de participar da reflexdo e tomada de decisdo terapéutica que oferece ganhos marginais ou até
mesmo auséncia dos mesmos. Este dado nio pode ser negligenciado e uma atencio especial deve ser dada a familia
no sentido de identificar elementos que possam ser trabalhados como culpa e transferéncia para citar apenas
alguns. Estes, se devidamente elaborados, podem aliviar uma carga pesada dos ombros da equipe de Sadde e
principalmente do paciente.

As pessoas reagem de forma curiosa ao desafio da doenga, sobretudo, quando a vida realmente se encontra
ameagada e os limites da existéncia tomam forma em uma perspectiva temporal muito curta.

A perspectiva do paciente é diferente de uma pessoa sadia. Eles sao desejosos de receber tratamentos com
pequenos beneficios e grandes toxicidades. Receber informacoes realisticas sobre diferentes opgbes de tratamento
e a probabilidade de sucesso e efeitos adversos nao é ficil'. Vdrios estudos em diferentes épocas e ambientes
revelam uma expectativa elevada em receber tratamento, ainda que as informagoes sejam dadas de forma pessimista
ou mesmo de forma que fiquem claras a auséncia de beneficio e a perspectiva de efeitos adversos com os tracamentos.
A comunicagio de noticias ruins é critica tanto para quem oferece a informagio quanto para quem recebe a
mesma. J4 foi documentado que o suporte clinico como alternativa ao tratamento especifico s6 foi registrado
como informacio dada por cerca de 25% dos pacientes®.

Na esfera da decisio médica, do ponto de vista técnico, alguns dados sao muito interessantes. Em alguns
ambientes, o tempo decorrido entre o tltimo tratamento oferecido e o bito é cada vez menor. Murillo e Koeller
documentaram o ndimero de linhas terapéuticas e o intervalo de tempo entre o dltimo tratamento ¢ o ébito de
pacientes sob cuidados oncoldgicos por médicos de comunidade nos EEUU. Em um universo de mais de 400
casos, cerca de 43% faleceram em menos de 31 dias e do dltimo ciclo de quimioterapia. Impressiona ainda que
20% tenham falecido em menos de 14 dias do dltimo ciclo. Nao cabe um diagndstico das razdes para este
fendmeno que pode ter muitas varidveis, sobretudo locais, mas o fato é que hoje em dia trata-se mais que em
qualquer outro tempo’.
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A decisao clinica ¢ de fato o resultado da conjugagdo de elementos que existem no contexto local, dos dados
cientificos disponiveis e da experiéncia e vivéncia passada dos médicos e pacientes. Essas esferas delimitam
campos de natureza do conhecimento, éticas e das diretrizes terapéuticas. Ou seja, a decisao clinica é um fato
nada simples e sujeito a muitas varidveis. Arrisco-me em tragar um paralelo com as idéias de Daniel Kahneman,
psicélogo e ganhador do Nobel em economia de 2002. Ele formula a idéia e a aplicou 2 4rea econdmica com o
conceito de que: um modelo padrio de motivagio ¢ aquele em que o sujeito tem um desejo Y e acredita que
realizando um ato X ele pode alcancar Y. A partir de um racional, toma-se uma decisao acreditando que o objetivo
serd alcangado.

Por fim, gostaria de trazer um elemento da maior importincia a0 meu ver: sdo os aspectos relativos ao
profissional, que passa toda a sua vida envolvido com tomadas de decisdo altamente desgastantes, e sujeitas a
tantos elementos de pressio. E fundamental uma atengio especial na selegao, no treinamento e nos contetdos que
devem ser mobilizados por esse profissional para enfrentar estes problemas. Estes fatores podem explicar em parte
o crescente uso de quimioterapia préximo do final da vida. Ferramentas de apoio 4 decisao, baseadas em informagoes
reais e isentas, sobre escolhas terapéuticas, prognéstico e desfecho, sio necessdrias.
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INTRODUCAO

O cancer ¢ a segunda causa de dbito mais freqiiente na populagio brasileira, sendo superado apenas pelas
doengas do aparelho circulatério. Em 2003, os ntimeros de casos novos e de dbitos relacionados ao cincer no
Brasil foram estimados em cerca de 402 mil e 127 mil, respectivamente’. As estimativas para o ano de 2006 sio de
que cerca de 472 mil novos casos de cincer tenham sido diagnosticados®.

Nos dltimos anos, avangos nos cuidados dos pacientes com cincer tém resultado em maior probabilidade
de controle ou cura da doenca, com melhorias na sobrevida e na qualidade de vida®. Em paralelo, a sobrevida dos
pacientes com cincer que necessitam de internagio na UTI aumentou na dltima década e o progndstico destes
parece melhor®”. Avancos nas 4reas de terapia de intensiva e oncologia, e certamente um refinamento na avaliagao
da propriedade da internagio na UTT contribuiram para estes fatos.

O propésito dos cuidados intensivos ¢ restabelecer o estado de sadde ¢ a qualidade de vida prévia dos
pacientes portadores de doengas graves agudas. De modo geral, sdo internados na UTI pacientes com chances de
cura ou controle do cincer, e que apresentem complicagbes potencialmente reversiveis. Entretanto, a internagio
de pacientes com cincer na UTT ainda é motivo de controvérsia entre os intensivistas e os oncologistas. Dificuldades
e questionamentos surgem com freqiiéncia nos processos de defini¢io do prognéstico dos pacientes, de avaliagao
da propriedade dos cuidados intensivos e de quando iniciar cuidados de fim de vida. O progndstico desses
pacientes ¢ freqiientemente considerado ruim « priori e este conceito tem sido responsdvel pela recusa das internagoes
dos pacientes nas UTI, especialmente em hospitais ndo especializados no tratamento oncolégico. Por outro lado,
com os recursos terapéuticos e tecnoldgicos atualmente disponiveis, hd também a possibilidade do prolongamento
da vida de pacientes que tém poucas possibilidades de recuperagio. Este fato implica, muitas vezes, em sofrimento
e frustragio indesejdveis para o paciente, seus familiares e para a equipe de saide. Ademais, os custos elevados dos
tratamentos oncoldgicos e da medicina intensiva, associados ao nimero limitado de leitos em UTI, nos remetem

a consideracoes sobre a racionaliza¢ao da utilizagio dos recursos'®''.

AVALIANDO A PROPRIEDADE DOS CUIDADOS INTENSIVOS

A avaliagao da propriedade dos cuidados intensivos nos pacientes com cincer deve ser norteada pelos
principios bioéticos bdsicos da beneficéncia, nao-maleficéncia, justica e autonomia. Essa avaliagio pode ocorrer
em trés situagdes: durante o curso clinico da doenga; na avaliagio do mérito da internagdo na UTI por ocasido de
uma intercorréncia grave; e durante a internagdo na UTI. Entretanto, ¢ lamentdvel que as discussdes sobre as
preferéncias de niveis ¢ modalidades de cuidado na eventualidade de uma intercorréncia grave raramente sejam
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feitas previamente com os pacientes no nosso meio. Estas consideragoes acabam sempre ocorrendo no momento
da internagio ou durante a permanéncia dos pacientes na UTI. As decisbes sobre a propriedade da institui¢io ou
da suspensdo dos cuidados intensivos sempre ocorreram no Brasil, assim como em qualquer outro lugar. Entretanto,
informagbes a respeito destas prdticas ainda sdo bastante escassas'?.

Em dois estudos brasileiros com pacientes adultos com cincer internados em UTI, as decisbes para a
limitagao de suporte de vida (LSV) foram tomadas em 11% e 36,3% do total de pacientes que faleceram®’.

Isto acaba por acontecer devido a uma série de barreiras e limitagdes, tais como o foco principal no
tratamento curativo em detrimento da incorporagio progressiva de cuidados paliativos; a falta de treinamento em
cuidados paliativos e de final de vida; a auséncia de uma legislagdo especifica sobre o tema, o que deixa os
profissionais de Satde receosos de processos legais; ¢ o paternalismo que normalmente rege as relagdes entre os
profissionais de Saide e os pacientes. No momento atual, ¢ fundamental que haja uma mudanca de paradigmas no
foco do cuidado dos pacientes, partindo de um modelo estritamente voltado para o cuidado curativo para uma
nova visao, na qual os cuidados paliativos e curativos sejam oferecidos de forma integrada aos pacientes.

O conhecimento dos aspectos relacionados ao prognéstico é fundamental para o processo de avaliagao da
propriedade dos cuidados intensivos nos pacientes com cincer. Idealmente, a avaliagio do progndstico deve
englobar outros dominios de interesse além da letalidade, tais como as repercussbes na morbidade crénica e na
qualidade de vida. O progndstico desses pacientes depende diretamente de fatores multidimensionais que interagem
entre si de forma complexa. Além dos fatores e caracteristicas comuns aos demais pacientes de terapia intensiva,
héd que se considerar também outros relacionados ao estado da sua doenca de base e 2 institui¢do de tratamentos
com potenciais elevados de complicagbes, tais como: radioterapia, quimioterapia, imunossupressao e cirurgias
com grandes resseccoes.

A avaliacio do progndstico dos pacientes com cincer gravemente enfermos pode ser feita através da utilizagdo
de modelos probabilisticos ¢ da identificagdo de fatores associados a sua letalidade. Nos dltimos anos, o nosso
grupo tem se dedicado ao estudo dos aspectos relacionados ao progndstico desses pacientes, fornecendo resultados
que espelham a nossa realidade e que podem ajudar os profissionais de Saide nas discussdes sobre o progndstico
com os préprios pacientes, seus familiares e todos envolvidos nas decisbes relacionadas ao processo de cuidado
dos pacientes®” 1320,

Diversos modelos de predi¢dao progndstica foram avaliados em pacientes com cincer criticamente enfermos.
Geralmente, o desempenho dos modelos de progndstico gerais, tais como as versdes do Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) e do Simplified Acute Physiology Score (SAPS), é inapropriado neste subgrupo
de pacientes e geralmente tendem 2 subestimagdo da letalidade. A utilidade de modelos especificamente
desenvolvidos para os pacientes com cAncer gravemente enfermos como o Cancer Mortality Model nao se mostrou
superior a dos modelos gerais'>'“. Entretanto, ¢ fundamental enfatizar que os escores de progndstico nao devem
ser utilizados em hipdtese alguma na predigdo progndstica individual, principalmente em decisbes terapéuticas ou
relacionadas & tomada de decisdo para a internagio na UTI.

Fatores de progndstico foram estudados pelo nosso grupo em diversos contextos e subgrupos de pacientes
com cincer internados em terapia intensiva. Dentre as diversas caracteristicas estudadas, quatro se sobressaem
como determinantes de ébito nesta popula¢io: a gravidade das disfungoes organicas, a gravidade das comorbidades,
o comprometimento do performance status ¢ a presenca de uma neoplasia em atividade, principalmente se em
recidiva ou progressao®”>?°. Embora uma idade mais avancada também esteja associada de modo independente
com uma maior letalidade, o impacto desta nio parece ser tdo relevante quando comparado aos das outras
caracterfsticas citadas anteriormente’. Entretanto, é também necessdrio frisar que nenhuma caracteristica deva ser
utilizada de forma isolada na avaliagio do prognéstico dos pacientes.

Como j4 afirmado, as decisbes quanto 4 propriedade da institui¢ao ou nio dos cuidados intensivos deve ser
consensual entre os membros da equipe de Sadde, pacientes e seus familiares. O beneficio dos cuidados intensivos
para pacientes com diagndstico recente de cAncer e passiveis de tratamentos com intengdo de cura ou controle de
sua doenga ¢ inquestiondvel. Da mesma forma, existe um certo consenso de que pacientes em fase avancada da
neoplasia que estejam sem perspectivas de tratamento e que apresentem grave comprometimento do performance
status relacionado a progressio da neoplasia ndo devem ser internados na UTI, mas receber cuidados paliativos
como modalidade tratamento. Entretanto, em muitas ocasides, pode nao haver elementos suficientes para substanciar
a tomada de decisio no momento da internagio na UTI, o que pode gerar conflitos, frustragées e sofrimento
desnecessdrios. Neste contexto, a op¢do mais acertada parece ser o oferecimento de cuidados intensivos plenos
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por um determinado periodo de tempo (trés a sete dias de internagdao na UTI) com a reavalia¢io posterior do caso,
levando em consideracio principalmente a resposta ao tratamento utilizado, para que a redefinicao da modalidade
e niveis de cuidados a serem instituidos, a partir de entdo, seja feita de modo mais apropriado®*.

Algumas consideragdes sobre as familias dos pacientes se fazem necessdrias, porque na maioria das situacoes
os pacientes ndo estardo lticidos e serd preciso lidar e cuidar dos seus familiares. Em um grande estudo multicéntrico
realizado na Franga, a prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressio graves foi de aproximadamente trés
quartos dos familiares de pacientes internados em UTI®. Neste estudo, os principais fatores associados com a
presenga dos sintomas de ansiedade e depressio relacionados ao ambiente da UTI e aos profissionais de Satide
foram a falta de um local reservado para serem atendidos, a falta de encontros regulares com a equipe de Satde e
principalmente a ocorréncia de contradi¢des ou discordincias entre os componentes da equipe. Os profissionais
de Satide devem tomar extremo cuidado com a coeréncia das informagoes fornecidas e com a condugao das
discussdes que envolvam decisdes quanto ao nivel ¢ modalidade de tratamento a ser oferecido ao paciente.

Para concluir, o conhecimento sobre o progndstico ¢ util nas discussdes sobre as modalidades de cuidados
mais apropriadas ao paciente. Nos pacientes com cincer criticamente enfermos, os principais determinantes de
6bito sdo a gravidade das disfungdes organicas, o comprometimento da capacidade funcional (performance status),
a presenca de uma neoplasia ndo-controlada e a gravidade das comorbidades. Entretanto, nenhuma caracteristica
deve ser utilizada isoladamente na avaliagio do progndstico, nem nos processos de tomadas de decisdes relacionadas
ao cuidado do pacientes. Neste processo, ¢ fundamental a melhoria da comunica¢do entre cuidadores, pacientes
e familiares para que a decisao ocorra de modo consensual e que a ocorréncia de conflitos possa ser prevenida.
Afinal, o mais importante é evitarmos que os cuidados intensivos deixem de ser oferecidos aos pacientes que deles
possam beneficiar-se.
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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
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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.
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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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INTRODUCAO

Quando parar o tratamento de uma doenca que se apresenta soberanamente resistente e indica um caminho
inexordvel para a morte? O que resta a fazer quando "n2o hd mais nada para fazer?"

Questdes como estas vém sendo fertilmente discutidas nos dltimos tempos, gragas ao advento dos cuidados
paliativos no Brasil ¢ no mundo. Essa proposta de cuidados recentemente resgatada da prdtica da Medicina antiga
- num perfodo em que a ciéncia caminhava a passos mais lentos, com menor disponibilidade de recursos e,
conseqiientemente, lidando com a experiéncia da morte de forma mais natural - retorna & cena no momento em
que, apesar de todos os avangos tecnoldgicos e biomédicos da atualidade, em que a cura de muito males se tornou
possivel, proporcionando maior longevidade 4 populagio, nio foi possivel mudar o rumo da histéria da humanidade
que caminha inevitavelmente para a morte em algum momento de sua existéncia.

A morte ndo se deixa apropriar pela ciéncia, pois ela é uma questdo de cardter existencial ¢ uma das maiores
angustias experimentadas pelo homem moderno. A consciéncia da morte é uma marca da humanidade', mas essa
idéia permanece a maior parte do tempo em estado de laténcia pela agio do mecanismo de defesa psiquica, que
evita o contato constante com essa informagio e permite que convivamos com ela a uma distincia fantasiosamente
segura. Toda essa organizagio psiquica se desestrutura diante do progndstico reservado de doenca avangada, "fora
de possibilidades curativas".

LIMITES E POSSIBILIDADES

A comunicagio desse progndstico ¢ a primeira experiéncia de morte vivenciada pelo paciente e pela equipe
de Sadde? que foi treinada para salvar vidas, oferecer a cura dos males e, onipotentemente, vencer a morte. O
médico como figura central na promogio da Sadde, utilizando todos os recursos jd conquistados pela medicina
moderna - intervengdes cirdrgicas de alta complexidade, quimioterdpicos de tltima linha, radioterapia,
hormonioterapia - sente o peso da impoténcia diante de um quadro que ignora todas as tentativas de interromper
o agravamento da doenca. Estabelecer contato com essa realidade ¢ extremamente doloroso ¢ aponta para uma
segunda experiéncia de morte: a do profissional que cura.

O progndstico reservado traz fortes repercussdes na relagio entre o profissional de Satde (especialmente o
médico) e o paciente, na medida em que o principal referencial que permeia esta relagio € o clinico e que,
portanto, determina o fator de dependéncia entre quem detém o poder da cura e quem deseja obté-la®. Esse é o
acordo firmado que norteia o processo, pois ¢ fruto da idéia que o senso comum faz do médico, e, em grande

.

parte, da idéia que ele faz de si préprio. Quando este acordo ¢ "quebrado”, rompe-se um ciclo previamente
estabelecido e faz-se necessdria a relativizagdo dessa expectativa. E nesse momento que surge a necessidade de
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compreender que o limite da possibilidade terapéutica curativa nio significa o término da relagio médico-
paciente. Uma estrutura emocional amadurecida do profissional de Sadde pode impedir que a incurabilidade
estabeleca um limite no ato assistencial>. Do contrdrio, a constatagio do avan¢o da doenca pode acarretar o
distanciamento entre aquele que se propds a curar (o médico) e aquele que espera ficar curado (o paciente), e
mobilizar, no primeiro, sentimentos de culpa, gerar angustia, provocar posturas impulsivas e autoritdrias, negligentes
e acionar respostas defensivas que emergem para proteger o profissional da dor em sua ferida narcisica causada
pela sensacio de fracasso e embarago frente aos limites de sua atuagio’. Esses sentimentos, se trabalhados de
maneira cuidadosa, podem se transformar em apoio e solidariedade ¢ enriquecer significativamente a relagio,
fazendo com que o profissional de Satide perceba que hd uma ligagio muito intima entre curar e cuidar, e que o
cuidado assume um sentido inteiramente novo nessa etapa especifica da doenga e que deve e pode ser compartilhado
com outras pessoas da equipe, familiares, amigos e, principalmente, se houver espaco disponivel para um didlogo
honesto e soliddrio, com a participagio plena do paciente.

Sendo assim, o julgamento a respeito de um tratamento futil deve ter como principal parimetro, além do
cientifico, o beneficio ao doente, no qual entra em cena, de forma preponderante, a autonomia do mesmo - se é
que em algum momento da histéria de sua enfermidade esse principio deveria ter sido excluido -, pois o que estd
em jogo nio ¢ somente a eficdcia terapéutica, mas a proporcionalidade do beneficio. A terapéutica futil deverd ser
substituida pelos cuidados paliativos ¢ essa proposta de intervencio deve colocar o doente e familia como centro
gerador de decisbes. Essa constatagio deve nos ajudar a perceber que nio devemos nos embaracar diante do
doente se nio conseguimos curd-lo. Esse embaraco sé é pertinente se fracassarmos no sentido de aliviar o seu
sofrimento quando sabemos que existem meios de consegui-lo e este ¢ o principal objetivo dos cuidados paliativos:
alfvio da dor e do sofrimento de forma que a morte iminente possa acontecer em paz e com dignidade®. Isso nos
faz reconhecer que, se o verdadeiro bem do ser humano doente exige fazer todo o possivel, significa também fazer
apenas o que ¢ possivel, que de fato beneficie a pessoa, evitando o que ¢ fiitil, inttil ou danoso’.

Um caminho vidvel e pertinente para alcangarmos este objetivo ¢ o da interdisciplinaridade, que inclui a
interagio entre saberes e a participagio ativa de outros profissionais de Satide. No trabalho em equipe, destaco a
atuacio do psicélogo, que, em sua formacido, estuda o ser humano em sua forma mais intima, procurando
conhecer seu modo de funcionar e, a partir disso, trabalhar as questdes relativas ao sofrimento diante da doenga,
buscando amenizar a ansiedade e depressdo, comuns ao processo de adoecer, ajudando-o a encontrar estratégias
que o habilitem a buscar um equilibrio emocional para lidar com suas perdas e dores, simbdlicas e concretas.

Obviamente que essa nao é uma tarefa simples. Ao contrdrio do que se pensa, especialmente em termos do
que o senso comum acredita que seja a tarefa do psicélogo, ¢ importante ressaltar que esse profissional no ¢ uma
pessoa de quem se supde saber. E antes de tudo uma pessoa de quem se supde que saiba escutar. E o que é passivel
de escuta quando se trata de uma pessoa diante de morte iminente? Até onde o psicélogo é capaz de atuar?

ASPECTOS PSICOLOGICOS E INTERVENCOES POSSIVEIS

Considerar os estados psicolégicos descritos por Elizabeth Kiibler-Ross em relagio aos pacientes com
doenca avangada é sempre um referencial importante, na medida em que eles demonstram as respostas emocionais
possiveis de serem apresentadas como estratégias adaptativas ao processo de morrer:

- A negacio ¢ o mecanismo que protege o paciente do impacto doloroso da md noticia. Inicialmente ¢ funcional,
considerando a necessidade de preservar o psiquismo da idéia desestruturante da morte, que é automaticamente
associada ao diagndstico. A negagdo permite que o doente disponha de um tempo para mobilizar seus recursos
internos que o reestruturem, dando condi¢bes para um melhor enfrentamento de sua nova condicio. O cuidado
que se deve ter com esse mecanismo ¢ que ele nio se converta numa nega¢io para o tratamento, para com a vida.
E importante que ele saia gradualmente dessa etapa, numa velocidade que lhe permita administrar sua angustia e
usufruir do suporte emocional oferecido®’.

- A raiva e/ou revolta ¢ a resposta a tomada de consciéncia das repercusses negativas, perdas, limitagdes ocasionadas
pela doenga e pode ser dirigida a todas as pessoas envolvidas na tarefa de cuidar. No entanto, nio ¢ pessoal, é
dirigida especificamente 2 pessoa do médico ou cuidador. E raiva da situagio em si, das poucas chances que
restam, das coisas que nio vai poder realizar, das situagdes inacabadas. Compreender esses aspectos e acolher o
paciente com esses sentimentos pode ajudd-lo a superar essa fase, descobrindo que ainda existe um tempo a ser
vivido e que isso poderd ser feito da melhor forma possivel®’.
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- A barganha ¢ uma tentativa de negociar com o imponderdvel, de ganhar tempo e, quem sabe, reverter a situago.
Afinal de contas, "pra Deus nada ¢ impossivel”, dirdo alguns. Na barganha o apelo ¢ quase sempre mitico: em
troca cura e da salvagdo, a oferta de uma vida nova e, quem sabe, o prolongamento da vida como premia¢ao®’.
- A depressio ¢ fruto da consciéncia plena de que a doenga ndo cederd & negacio, 2 raiva ou & barganha. Nesta
etapa, a depressio deixa de ter um cardter reativo, que normalmente se manifesta na fase do diagndstico inicial e
assume um cardter preparatdrio diante da sensagdo de morte iminente. O paciente j4 ndo chora sé pelo que
perdeu, mas pelo que vai de deixar de viver e de conviver. E uma etapa extremamente dificil, especialmente para
a familia, porque o paciente costuma verbalizar seu sofrimento de forma muito intensa, e ajuda muito que o
deixemos falar. A depressio preparatéria é um instrumento valioso de preparagio para o estado de aceitagio ou
decatexia®’.

E nesse momento que o paciente se despede da vida, normalmente quando consegue fechar suas lacunas
afetivas, familiares, econdmicas, espirituais e organizar sua vida de modo que possa fazer a passagem com serenidade.
Ocorre uma diminui¢io de sua interagdo com o ambiente, aumenta sua debilidade fisica e ele se torna mais
sonolento e introspectivo. E um perfodo critico para a familia que carecerd de maiores cuidados e orientagdes
sobre esse comportamento jd esperado.

Do ponto de vista psicoldgico, nossa atuagdo consiste, ao longo de todo esse delicado e doloroso processo,
em encorajar a expressao dos sentimentos ¢ examinar as formas de enfrentar as perspectivas futuras e preocupagoes
existenciais; oferecer uma escuta atenta e ativa em uma atmosfera de acolhimento; verificar a influéncia de
situagdes passadas relacionadas 4 situagdo presente; buscar ressignificar a vida, trabalhando seu sentido e seu
valor; cuidar do morrer e de sua aceitagao, na medida em que, para muitos, a morte € a libertagao do sofrimento
e também um ato de cuidado; e possibilitar a "cura” espiritual e a reconciliagio pessoal®’.

E importante sinalizar, no entanto, que aquilo que se trabalha no acompanhamento psicolégico com pacientes
ao final da vida nio ¢ definido « priors®. E sempre a relagio que se estabelece que direciona a abordagem possivel
junto a ele e & sua familia, que vem com suas demandas diferenciadas e pessoais.

Outro aspecto que vale ressaltar é que nem sempre é possivel atravessar todas essas etapas até a aceitagdo da
morte, pois ¢ dificil morrer e continuard sendo, j4 que a morte ¢ uma experiéncia incompartilhdvel, solitdria,
pessoal e intransferivel®. Mas é possivel tornar esse momento mais acalentador se nos dispomos estar ao lado,
segurando a mio, e permitir a partida.
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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

*Citado por: Taboada RP. El principio de proporcionalidad terapettica en las decisiones de limitar tratamientos. Bol Esc Med. 1998;27(1):17-23.
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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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Secéo Especial

Il Jornada de Bioética do HC IV

Quando o Tratamento Oncolégico Pode Ser Fitil? Do Ponto
de Vista do Paciente-Familia

Ciro Augusto Floriani

Coube-me falar sobre a futilidade médica, especificamente do tratamento oncolégico, sob o ponto de vista
do paciente-famila. Este titulo traz um desafio, visto que sugere ser um tipo tnico de olhar, mas nem sempre ¢
assim. Com alguma freqiiéncia, paciente e familia nio querem a mesma coisa, quando se trata de intervengdes
diagndsticas ou de tratamento de doengas ameacadoras, como ¢ o caso do cincer, especialmente em fases avangadas.
Portanto, considero em minha apresentagio que paciente e familia sio dois atores distintos e que ensejam distintas
abordagens para o delicado problema da futilidade médica.

E preciso também lembrar, e tem sido aqui falado pelos que ji me antecederam, que, quando nos referimos
a futilidade médica, devemos ter o cuidado de nio a interpretarmos no sentido comum, de algo sem importéncia,
ou sem fundamento. O problema da futilidade é valorativo, por um lado, visto que, em sentido estrito, todo
tratamento ¢ terapéutico; por outro lado, hd uma dimensdo de efetividade em jogo, pois, a despeito de sua
importincia ou de sua fundamentagdo, esse tratamento nio atinge os objetivos a que se propde, mesmo apds
sucessivas tentativas. Também ¢ importante se dizer que algo inexeqiiivel ndo seria algo futil, mas sim irrealizdvel'.
Estas distingdes sio importantes, caso contrdrio, pode-se cair numa confusio conceitual.

Gosto das consideragdes de Carol Levine quando nos alerta para o fato de que:

[...] éimportante evitar o mito do passado idealizado, da familia idealizada
e do paciente idealizado. Alguns pacientes encontram no seu adoecimento
uma oportunidade para expressdes de amor, de gratiddo e de crescimento
espiritual. Outros tornam-se solicitantes, hostis e, fisicamente, ou

emocionalmente, abusivos, mesmo para com seus cuidadores™.

Poderemos acrescentar, valendo-nos de seu texto, que algumas familias encontram no adoecimento de um
de seus membros uma oportunidade para expressées de amor, de gratiddo ¢ de crescimento espiritual. Outras se
tornam solicitantes, hostis e abusivas, mesmo para com seus cuidadores e/ou paciente.

O que estd em jogo na futilidade médica ¢ a delicada relagdo entre as tomadas de decisio que levam em
consideracio os desejos, ou as preferéncias, do paciente e as agdes médicas que desconsideram esses desejos ou
preferéncias. E ndo podemos aqui de deixar de nos perguntar se os cuidados paliativos estardo livres da futilidade
médica, visto nem sempre a autonomia do paciente ser considerada dentro de seus processos decisérios, a despeito
de ser o respeito & autonomia do paciente um dos pontos centrais do moderno movimento hospice. Muitos
pacientes desconhecem seus diagndsticos, o que inviabiliza qualquer decisdo autdnoma por parte dele, com relagdo
a0 encaminhamento de seu tratamento. Isto sem falar na interven¢do da familia, ou do cuidador, que, muitas
vezes, ndao deseja que o paciente participe destas decisoes.

Devemos, portanto, levar em consideragio trés questdes quando olhamos a futilidade a partir de uma
perspectiva do paciente e da familia: a) Quem determina o objetivo do tratamento? b) O quanto é possivel ter
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certeza de que o progndstico é minimo ou nulo? ¢) Se o paciente tem absoluto entendimento de sua doenga e de
seu progndstico para decidir®.

O problema do diagnéstico da terminalidade de uma doenga estd intimamente ligado 4 futilidade médica,
pelo menos do ponto de vista médico. Mas ndo se pode dizer o mesmo do ponto de vista do paciente, para o qual
ndo serd esta "terminalidade” que necessariamente ditard seus desejos, terminalidade esta tao dificil de ser definida
e freqiientemente estimada de uma maneira equivocada pelo médico, como ficou demonstrado pelo SUPPORT*.

A dificuldade para determinar a terminalidade de uma doenga: "[...] identificar um paciente como 'terminal’,
ou um intervalo como [sendo aquele do] fim da vida, ou a exacerbagio de uma doenga cronica como o processo
de morrer, é nada mais do que um palpite até a morte chegar".

Sabe-se que, em condigdes hipotéticas, pacientes com cAncer tendem a querer quimioterapia mesmo quando
o progndstico de sobrevida for muito reservado, se comparados as respostas de pessoas sauddveis, ou de oncologistas,
ou enfermeiros oncoldgicos®’, e que pacientes com doengas avangadas e profissionais de satide atribuem distintas
valoragbes a procedimentos e intervengdes®’.

Com isso, quero dizer que o que define a futilidade, ou no, de uma intervengio, ou de um tratamento, em
pacientes com cincer avangado, tem distintos olhares, que deveriam ser considerados: o olhar do oncologista, o
do paciente, o do cuidador ¢ o da familia. A pergunta a ser respondida, ¢ que nio ¢ nada ficil, é qual desses
olhares deve prevalecer? Em relagdo a esta questdo, hd quem defenda que o foco nao deve ser o progndstico
médico, mas as decisdes devem ser construidas, levando-se em consideragio as preferéncias do paciente e pactuadas
com ele e com seus familiares. Um desafio que aqui se impde diz respeito aos pacientes com competéncia
cognitiva comprometida (por exemplo, pacientes com deméncia severa, ou em coma).

Em relagio a cuidados paliativos, hd, ainda, uma outra questdo, a meu ver diretamente ligada ao nosso
tema, que diz respeito aos casos de pacientes que solicitam a retirada de tratamentos ou de alimentos e de
hidrata¢do, a despeito de estarem recebendo cuidados paliativos de excelente qualidade téenica ¢ humana? Tais
pacientes ndo desejam mais viver, nio véem mais sentido em continuar com qualquer forma de tratamento.
Como nos comportaremos diante destas situagoes? Qual deverd ser a decisdo ética mais adequada para com estes
casos? Estardo os cuidados paliativos livres da dificil questao da futilidade médica?

Para concluir, gostaria de deixar algumas perguntas e pontuar alguns itens que considero relevantes, aqui
colocados em uma ordem nio-hierdrquica de importincia: (a) decisoes dificeis no fim da vida nio deveriam
excluir ouvir o paciente; (b) o que profissionais de satide consideram "qualidade de vida", no fim da vida, ¢ o que
os pacientes desejam? (c) o que o cuidador ou a familia quer ¢ o que o paciente quer? (d) com quem o médico deve
construir as tomadas de decisio para bons cuidados no fim da vida? (e) relagdes de assimetria com o paciente na
construgio de decisdes devem ser combatidas; (f) pactuagdes com o cuidador e/ou familiares, em detrimento da
participagdo do paciente competente, devem ser fortemente desestimuladas; (g) nds, profissionais de satde, em
especial os médicos, precisamos conhecer o que desejam os pacientes; (h) ¢ preciso um ato de coragem, e um
exercicio continuo de desapego para encontrar o paciente que estd morrendo e realizar, dentro das circunstincias
¢ das possibilidades, seus desejos.
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Secéo Especial

Il Jornada de Bioética do HC IV

Quando o Tratamento Oncolégico Pode Ser Fitil? Do Ponto
de Vista do Gestor

Armando Martinho Bardou Raggio

Ser gestor ¢ manejar instrumentos de administragdo, economia e politica sob o espectro da moralidade
vigente. E resolver problemas com, sem ou apesar das ferramentas. O problema que estamos discutindo é o do
sofrimento sem remissdo definitiva que ndo seja a morte.

A humanidade sofre de males resultantes da agressio da natureza, da heranca genética e das relagoes entre
seus semelhantes. As doengas cronico-degenerativas resultam como sintese de todas estas formas de adoecer,
especialmente o cAncer, mas adoecemos cada vez mais das nossas relagdes individuais, sociais e politicas. A missio
de um gestor de sadde, além da obrigacio de qualquer outro gestor publico de proteger e promover a vida, ¢ de
promover a sadde, prevenir as doengas, evitar o sofrimento e aplacar a dor até a morte, pois a mesma haverd de ser
digna se ndo for evitdvel. Deste ponto de vista, ndio hd desengano ou desenganado, pois assim pensando nio
estaremos enganados em hipdtese alguma perante a fatalidade.

Dado que a morte ¢ inexordvel, todos somos vulnerdveis, mas nem todos nos encontramos vulnerados ao
mesmo tempo. Essa diferenca produz diferentes expectativas sobre o viver e o morrer com seus equivocos ameagadores,
sendo o mais perigoso deles a futilidade de tratar alguém ndo para que viva dignamente, mas para gdudio de nossa
prdtica clinica tida por benfazeja em si e nio pelos resultados que proporcione em autonomia e qualidade de vida.
Tao perigosa quanto a agio excessiva ¢ a omissdo justificada como contrdria ao ato futil de prescrever e administrar
medidas ineficazes. Arrogantes, no permitimos que o tratamento se estabeleca sem a perspectiva de cura, pois o
reconhecimento da impossibilidade de estancar o mal € a capitulagio perante o mérbido, ao contrdrio, damos prazo
a uma vida, condenamos peremptdrios como um juiz ao proferir sentenga. De outro modo e causando mal ainda
maior, nos colocamos a nutrir esperancas em vio, como se a nds nio coubesse reconhecer uma impossibilidade.
Entre os extremos, o caminho do meio ¢ a melhor vereda, mas costuma ser escorregadio e, portanto, o mais dificil,
um gume fino e cortante capaz de nos punir incontinente pelo gesto excessivo, se ndo omisso.

Ainda que adotando o caminho do meio, todo tratamento pode ser futil, mesmo que resulte em conter os
males fisico, bioldgico ou psiquico, pois basta que comprometa o bem individual maior da identidade ¢ da
autonomia, condi¢bes precipuas para sermos sujeitos da nossa prépria existéncia. O limite da agdo terapéutica
especifica ndo condiciona o campo do cuidado como se a vida sé valesse no futuro ¢ nio no presente. De fato,
viver pode ser tdo efémero como inesgotdvel no tempo e no espago, independente de qualquer fator, ainda mais
nas condi¢bes contemporineas da nossa cultura de massificacio e de consumo, quando se confunde sadde com
bens e servios de utilizagio compulséria como se fosse um direito adquirido ao entrar na civilizagao para uso
obrigatério por consumagio.

Paliar é um verbo antigo que significa cobrir, faz parte do léxico portugués desde as origens lusitanas, desde
os Lusfadas talvez. Pdlio ¢ o substantivo e significa aquilo com que se cobre, o manto. Paliativo ndo tem
necessariamente um sentido resultante destas raizes. Um paliativo pode ser algo que nio resolve, mas apenas
posterga um problema. Paliar passa por perto de empalhar, de empalhacio, de envolver em palha para evitar que
quebre, como se fazia antes de haver os porta ovos prensados, o que, contudo, nio garantia e nio garantem
prote¢io absoluta. Cuidado paliativo, no entanto, é uma expressao que se forjou mediante a imperiosa obrigagdo
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de renovar radicalmente o significado da prética de cuidar, resgatando a clinica como nos primérdios da medicina,
em que raras vezes se lograva a cura, mas sempre se cuidava do ser humano que sofria, doente do que fosse,
geralmente de causa indeterminada. A esperanca de viver era grande, mas de fato alcancavam-se poucas décadas
de vida. Doentes, entdo, sobreviviam menos ainda, mas nem por isso eram desapegados da existéncia.

Hoje, como na Antigiiidade, quando nos sentimos ameagados de morte, aceitamos até mesmo aqueles
tratamentos com grandes efeitos desfavordveis, desde que tenhamos algum ganho em sobrevida, por pequeno que
seja. Diante de tamanha receptividade, a qual pode ser potencializada exponencialmente com as estratégias de
mercado da industria médico-hospitalar farmacéutica, é preciso muita prudéncia e cautela com a prescrigio de
produtos e servigos de satide, em especial os de tltima geragio.

A pressio por reduzir a sistemdtica de protecio dos sujeitos de pesquisa estabelecida pela Declaragio de
Helsinque, a introdugio de novos produtos sobrepostos a insumos de reconhecida eficdcia sdo evidéncias entre
outras do interesse na promogio de novas necessidades em sadde, quando a esperanga de aplacar a dor e de
sobreviver para além do mal inexordvel faz cimplices os que sofrem com os que exploram seu sofrimento,
antagonicamente. E quando a vida em si se torna meio de acumulagdo de riqueza, pouco importando o respeito
aos valores da autonomia, da independéncia e da qualidade de vida, embora esses mesmos valores possam compor
argumentagio em prol de novos produtos em detrimento do cuidado intensivo em trabalho e nio em capital.

O gestor de sadde, portanto, ¢ desafiado a resolver uma inequagdo, quando, & parte das necessidades
criadas e sobrepostas jamais corresponderdo recursos suficientes ¢ em tempo. Nio admitindo solugdo no campo
da realidade objetiva, esta inequagio produz um desequilibrio crescente até a estagnagio de servigos e sistemas. E
quando se mobilizam forgas sociais, politicas e administrativas para formular novas estratégias, o que é muito
raro, ou reformular estratégias vigentes.

Nio ¢ por acaso que novos recursos em satide nascem comprometidos com um passivo acumulado de
modo que no exercicio seguinte j4 s3o inertes ou pouco capazes de provocar mudangas estruturais significativas.
Se foi assim com a CPME, nio serd assim com a regulamentagio da Emenda Constitucional 29? E a satide na UTI,
como dizem as manchetes e as liderancas corporativas, como se a UTT fosse um lugar de morrer ¢ nio de salvar
vidas! Ciclicamente clamamos por mais verbas, desprezando o estdgio em que se encontre a geragdo de riqueza e
a capacidade da economia e da sociedade de comprometer maiores gastos com a reparagio do mal-estar. O mal-
estar resultante de nossas relagdes constitui-se em motivo de comprometimento mais profundo de governos e
empresas que se sucedem prometendo a salvagio.

Paradoxalmente, foi preciso alcancar a capacidade de criar organismos por fertilizagdo in vitro, por clonagem
e outras téenicas, transplantar e criar érgdos em laboratdrio, desvendar o genoma de espécie por espécie para
percebermos que cuidar é o principio fundamental da preservagio e da reprodugdo da vida com sadde, esperanca
e alegria de viver! Cuidar paliativamente deverd ser visto cada vez mais como o fim de todo cuidado, como prética
de toda clinica, cobrindo com o manto da aten¢do soliddria o ser vivo que tem desejo de viver o seu presente, por
mais breve ou mais longa que possa ser sua existéncia. Afinal, como dizia Hipdcrates: "a vida ¢ curta, a arte é
longa, a ocasido fugidia, a experiéncia enganadora, o julgamento dificil [...]".

A um gestor qualquer ¢ ao de satide em especial, cabe cuidar da coisa publica em que se constitui a satide
dos individuos, das comunidades e da sociedade em geral.

Como augurava Medeiros de Albuquerque no Hino da Proclamagio da Republica:

Seja um pdlio de luz desdobrado
Sob a larga amplidao destes céus [...]
Este canto rebel, que o passado
Vem remir dos mais torpes labéus!
Seja um hino de gléria que fale

De esperancas de um novo porvir!
Com visdes de triunfos embale
Quem por ele lutando surgir!
Liberdade! Liberdade!

Hino da Proclamagio da Reptblica
Letra de Medeiros de Albuquerque
Musica de Leopoldo Migues, 1889

Referéncias com o autor.
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Quando o Tratamento Oncolégico Pode Ser Fiatil? Um Ponto
de Vista Bioético sobre a Questao

Fermin Roland Schramm

INTRODUCAO

A questdo em pauta - se alouma forma de tratamento oncoldgico pode ser considerada futil - abordada do
q g g
ponto de vista das ferramentas da ética aplicada, chamada bioética, tem dois aspectos distintos e relacionados: (1)
aquele relativo ao campo semintico pertinente do termo "tratamento futil" e (2) o das implicaces morais e éticas
q ¢
das préticas decorrentes da adogdo deste conceito nas decisdes relativas ao tratamento de determinados pacientes,
como pode ser o caso dos pacientes ditos em "fase terminal".

O contexto em que a discussdo sobre a semantica e a moralidade do "tratamento fudl" se inscreve ¢ aquele
das mudadas condicoes do processo de viver em geral e, mais particularmente, do processo de morrer, transformado

¢ g

pelo saber-fazer biomédico e as técnicas correlatas, como sio atualmente as préticas de reanimagio; ou seja, a
vigéncia de possibilidades de interven¢io sobre os pacientes considerados "fora de possibilidade de cura", cuja
sobrevida pode ser prolongada a ponto de transformar-se, paradoxalmente, em mero prolongamento, moralmente
questiondvel, do prdprio sofrimento do paciente que, ao contrdrio (de acordo com a "arte" médica), deveria ser
"tratado” e amparado, se assim o desejar e requerer.

De fato, a antiga ars medica, de tradicio hipocrdtica, vem incorporando, desde o Século XX, cada vez mais

& G

ferramentas técnicas diagndsticas e terapéuticas mais eficazes e eficientes, em um contexto social e epidemioldgico,
no qual cresce a medicalizagio da morte, com o paciente muitas vezes longe do ambiente familiar e/ou afetivo. Em
suma, de acordo com o neurologista e bioeticista italiano Carlo Defanti:

[a] medicina moderna tem transformado o préprio conceito de morte [que]
perdeu o cardter de imprevisivel e, em certa medida, de inexordvel [para
tornar-se] cada vez mais um problema médico [...] hoje a morte tornou-se

cada vez mais de pertinéncia do médico e do hospital'.

Considerando que a bioética tem duas funges principais, consistentes em analisar conflitos morais ¢ em
ponderd-los de acordo com normas morais suscetiveis de consenso racional, a questdo do tratamento oncoldgico
futil, enfrentado com as ferramentas da bioética, implica necessariamente uma parte descritiva e outra normativa,
podendo, sob determinadas condicoes, ter também uma dimens3o protetora, como quando, por exemplo, um
paciente debilitado nao pode exercer suas capacidades cognitivas e/ou decisérias. Ela se aplica, portanto, a situagdes
como aquelas do tratamento oncoldgico quando este pode ser considerado "furil", pois, neste caso, existe a
possibilidade concreta de estender, junto com o tempo de vida, o tempo de sofrimento do paciente em fim de vida
e, muitas vezes, isso pode afetar, de maneira significativa, sua dignidade e auto-estima. E, alids, a tomada de
consciéncia dessa real possibilidade iatrogénica da medicina, por um lado, e da necessidade de "humanizar"
(como se diria hoje) a prdtica e o ambiente dos cuidados, por outro, que levaram ao movimento hospice, fundado
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por Cicely Saunders, e & abordagem multidisciplinar e multiprofissional dos cuidados paliativos, norteados por
uma nova atitude com a subjetividade do paciente, consistente em respeitar sua pessoa, seu entorno afetivo e
cultural, seus valores e em dar amparo ao paciente até a morte, considerando esse amparo parte constitutiva do
processo doenga-tratamento®.

SEMANTICA DE "TRATAMENTO FUTIL" E CORRELATOS

O termo “tratamento futil” remete a um campo semantico bastante denso e se refere a um universo de
prdticas em situagdes problemdticas e complexas. Conceitualmente, aparece com a expressio norte-americana
medical futility, utilizada para indicar um tipo de tratamento considerado inapropriado, sem uma razodvel
probabilidade de melhorar as condigdes do paciente ¢ que o médico ndo teria o dever de prover; em particular, se
refere a pacientes para os quais a intervencdo médica ¢ incapaz de modificar um estado vegetativo persistente e
que ndo permite ao paciente de se livrar de um suporte intensivo total®.

Costuma-se distinguir um aspecto quantitativo da futilidade, consistente na baixa probabilidade de resultados
(chamada também de utilidade marginal), e outro qualitativo, referido a ponderagdo entre beneficios e maleficios,
isto é, a um tratamento que, embora eficaz, nio consegue propiciar um beneficio efetivo ao paciente. Entretanto,
tais distingdes ndo evitam algumas objecbes pertinentes, como aquela, de tipo quantitativo, consistente em saber
a partir de qual probabilidade um tratamento pode ser considerado razoavelmente como futil; outra, de tipo
qualitativo e referente 2 avaliagdo do préprio paciente, ou seja, refere-se a uma suspei¢io de fundo: o fato de que
tal expressio possa servir, em determinadas circunstincias, para negar ao paciente um tratamento, ficando a
decisdo de tratar ou ndo no Ambito médico, isto é, sem incluir, na decisdo, o ator envolvido que pode, em tltima
instancia, avaliar os aspectos qualitativos de um tratamento: o paciente.

De fato, se o tratamento ¢ considerado futil pode ndo ser ofertado ao paciente, ou recusado, inclusive com
o argumento de que, sendo fitil, o médico nio somente nio tem o dever de ofertd-lo, mas o dever de recusar esse
tipo de tratamento, mesmo que o paciente o requeira. Para o bioeticista Miguel Kottow, o conceito de futilidade
médica seria até um contra-senso que nio poderia estar de acordo com uma boa prdtica clinica, pois "se uma
medida médica ¢ indtil, simplesmente estd contra-indicada [e €] signo de md medicina" ou, entdo, e considerando
a importincia crescente dos aspectos econdémicos nas decisdes de satide, pode até surgir a suspeita pertinente "de
um afa lucrativo para prolongar tratamentos custosos".

Entretanto, aqueles que aceitam o conceito e suas implicagdes prdticas podem sempre argumentar que,
apesar de suas imprecisdes, ele se aplica & moralidade da prética clinica porque as escolhas do médico ndo sio
meramente téenicas, e, sim, também morais. Considerando que um tratamento ndo ¢ nunca totalmente inécuo,
ofertar um tratamento futil implicaria em infringir aquele que talvez seja o principio mais importante (ou, como se
diz, que tem a prioridade lexical sobre os demais principios norteadores do comportamento) da "arte médica": o
principio de nio-maleficéncia.

Conceitos relacionados ao de futilidade sdo aqueles de "meios ordindrios”, "meios extraordindrios” e de
"obstinagio terapéutica”. Todos eles tém, histérica e conceitualmente, origem na teologia moral. Os "meios
ordindrios" sio aqueles que devem ser sempre empregados, e os "extraordindrios” aqueles que seriam moralmente
licitos ndo usar (como parece ter sido no caso do Papa Woytila), porém também com esses conceitos surgem
questionamentos anélogos aos anteriores; por exemplo, quando se consideram seus aspectos quantitativos e
qualitativos, muitas vezes confundidos e, sobretudo, tendo em conta os avangos em medicina, logo o fato de que
"0s meios extraordindrios de hoje podem se tornar os meios ordindrios de amanha"’.

Uma possivel obje¢do seria a de que os meios ordindrios sdo aqueles que prolongam a vida (de acordo com
o dever médico de "salvar vidas") e os extraordindrios aqueles que s6 prolongariam o processo de morrer. Mas tal
distingao €, muitas vezes, de dificil aplicagdo pritica, como, por exemplo, quando uma intervengao médica permite
ao paciente prolongar sua vida e resolver pendéncias que ele considera essenciais (por exemplo, com familiares). E
claro que, em casos como este, a distingdo, entre o que ¢ ordindrio e o que nio é, é extremamente problemdtica.
Em suma, a distingdo entre meios ordindrios e extraordindrios, embora intuitivamente compreensivel, nio ¢
muito cogente, pois ndo se refere unicamente aos meios utilizados (ou a serem evitados), mas se refere a uma
relagdo entre meios (a serem) empregados e as conseqiiéncias esperadas, razdo pela qual, a partir dos anos 1980,
costuma-se substituir os conceitos anteriores por aquele de "proporcionalidade”, com o objetivo de evitar a
"obstinagdo terapéutica” (da parte dos médicos) e o pedido de eutandsia (da parte do paciente). Este é o caso, por
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exemplo, da Declaragio da Sagrada Congregagdo para a Doutrina da Fé sobre a eutandsia (1980) e da Enciclica
"Evangelho da Vida (1995), que introduzem também o termo de ortotandsia, entendida como "ideal" da "arte de
morrer bem, sem ser vitima de mistandsia, por um lado, ou de distandsia, por outro, e sem recorrer a eutandsia™’.

Na ponderagdo de Defanti, estas substitui¢des parecem constituir "um salto de qualidade: de uma ética
deontoldgica [para] uma ética conseqiiencialista, [ou seja] a uma ética da responsabilidade”, mas, de fato, parecer
ser, sobretudo, uma estratégias para eludir o problema fundamental a ser enfrentado, que ¢ aquele de evitar o
agravo do sofrimento do doente, decorrente da obstinagdo terapéutica, e garantir a qualidade de vida daquele que
padece, sendo que, neste caso, voltamos a enfrentar a questao fundamental que é aquela de a quem compete, em
tltima instincia, julgar tal qualidade, visto que "o juizo sobre a qualidade de vida de uma outra pessoa, na auséncia

de um envolvimento ativo da mesma, se apdia em bases incertas"'.

A MORALIDADE DO TRAMENTO ONCOLOGICO FUTIL

As situacoes em que se coloca a questdo da futilidade podem ser bastante diferentes, mas todas elas se
referem 2 questdo existencial fundamental que vdrios pensadores e poetas tentam significar desde a noite dos
tempos: a Vida e a Morte, o Ser e o Nada. Mas a questdo da futilidade, que pode ser pensada como uma
questdo ontoldgica, pode sé-lo, também, como questdo ética e, mais especificamente, bioética. A moralidade
do tratamento futil surge no 4mbito da andlise ¢ da avalia¢do das inter-relagdes humanas estruturadas pela
forma de relagao eu-outro ou eu-tu, devendo ser em principio excluida a forma eu-isso ou eu-aquilo, devido as suas
implicagbes, moralmente polémicas, de objetivagio de entes que sé deveriam ser considerados seres, isto é,
sujeitos ou pessoas que - de acordo com o imperativo categérico kantiano - nunca devem ser instrumentalizados,
ou, pelo menos, que nio podem ser obrigados a fazer algo ou a se submeterem a um procedimento que lhes diz
diretamente respeito, sem consentir ¢ apds saber do que se trata e quais podem ser suas implicagdes.

Em campo oncoldgico, a problemdtica surge com relagdo ao tipo de tratamento considerado mais apropriado
a ser ofertado a pacientes que j4 ndo podem ter esperangas razodveis de cura, mas somente de serem cuidados,
protegidos em sua vulneragio, escutados e compreendidos; agdes estas que podem e devem fazer parte do "tratar",
de acordo com a preocupagio consistente em "humanizar” os servicos de sadde. Esta é, alids, a principal razio
pela qual recusamos a expressio descuidada de paciente fora de possibilidades terapéuticas, que deveria ser substituida
pela expressio "fora de possibilidade de cura", mais correta porque € referente a fatos e porque nao reduz a prdtica
médica & cura propriamente dita. Entretanto, existem casos concretos em que, embora ndo exista uma esperanga
razodvel de cura, as tentativas, pouco razodveis, de "curar" - que acompanham o dever médico de "salvar vidas" -
se sobrepdem as possibilidades razodveis de "cuidar”, o que se torna uma prdtica moralmente questiondvel a ser
justificada, devido as suas implicagoes negativas sobre o paciente e seu entorno familiar. E nestas condigdes que
surge a pergunta especifica se a Medicina deve tentar perseguir, de forma "obstinada", a "cura" da doen¢a mesmo
quando, de fato, s6 compromete a qualidade de vida do paciente, sem um real melhoramento no tratamento.
Pergunta & qual devemos acrescentar aquela relativa & real efetividade dos avangos tecnoldgicos incorporados no
tratamento em termos de bem-estar, ou, simplesmente, de alivio do sofrimento do paciente e de seu entorno
familiar.

E aqui que surge a questdo que pode redundar em auténtico dilema moral e que redne as perguntas
anteriores: quando um tratamento pode ser considerado futil e quando, enquanto tal, ele é moralmente justificado
ou nio? E é aqui que entra a bioética, entendida como recurso para a ponderagao dos conflitos morais envolvidos
nas agdes que tém, ou pretendem ter, efeitos significativos sobre os destinatdrios de tais a¢des e que, em nosso
caso, sao chamados corretamente "pacientes”.

CONSIDERACAO FINAL

Via de regra, na discussio dessa problemdtica, ressalta-se que o principio da beneficéncia, ou sua versio
fraca - o principio de nao-maleficéncia - deve, em principio, nortear sempre as decisbes nos procedimentos
clinicos, porém sabe-se que, na prdtica, nem sempre ¢ isto que ocorre. Fatores como incorporagio tecnoldgica,
orientagio académica, pressio social e a crenca de que a morte significa invariavelmente o fracasso técnico
geralmente contribuem para uma visio mais tecnicista e menos "humanista” da prdtica clinica dos médicos no

atendimento aos pacientes. Mas isso pode redundar naquilo que se costuma chamar de obstinagio terapéutica, a
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qual implica em graus de sofrimento do paciente que poderiam e deveriam ser evitados. De qualquer maneira,
"fora de possibilidade de cura" nio ¢ sinénimo de "fora de possibilidade de tratamento”, pois este implica, por
exemplo, o tratamento chamado cuidados paliativos, que podem ser considerados uma alternativa técnica e moralmente
justificada da obstinagdo terapéutica e do tratamento futil.
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