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Resumo

Este artigo pretende discutir, do ponto de vista das ferramentas da Bioética, a indicacdo da hemodidlise para
mulheres com cincer do colo do ttero avangado com insuficiéncia renal obstrutiva, jd tratadas por radioterapia
exclusiva, ou sem mais indicacdo de tratamento pelo avancado estado da neoplasia, atendidas em um hospital
especializado em oncologia. Pergunta-se se tais pacientes se beneficiariam desse método de substitui¢do da filtragdo
renal, para controle da uremia, conseqiiente & progressio da doenca neopldsica. Conclui-se que a utiliza¢io da
hemodidlise constitui uma forma de obstinagio terapéutica frente ao quadro dramdtico da paciente, ineficaz como
medida antitumoral e incapaz de proporcionar melhor qualidade de vida 4 paciente. Os autores pretendem que as
discussées sobre o conceito de tratamento futil sejam estimuladas cada vez mais. A inclusio dos aspectos morais
envolvidos no tratamento médico e estudados pela Bioética é vista como uma forma de analisar o impacto multifatorial
da doenga e do seu tratamento, quer de inten¢do curativa ou nio, sobre a qualidade de vida dos doentes.
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INTRODUCAO

O esforco da Medicina na promogio ¢ preservagio
da satide das pessoas, quando levado ao extremo, pode
prejudicar aqueles a quem pretende tratar e proteger.
Isso é verificado quando o médico se empenha em
estender a vida de um paciente além de suas possibilidades
fisioldgicas e de seu desejo, provocando uma situagio
conhecida como obstinacio terapéutica, que consiste em
tornar o processo de morrer uma experiéncia
particularmente sofrida e que pode ser qualificar de
"indigna", logo, questiondvel moralmente.

Nos dltimos anos, a tecnociéncia e, mais
recentemente, a biotecnociéncia trouxeram avangos
inquestiondveis & Medicina, permitindo que hoje
prolonguemos a vida por meio de instrumentos que
proporcionam aos pacientes um suporte vital que supre
as fungoes fisioldgicas prejudicadas ou perdidas. Por
isso, uma "morte indigna" serd considerada aquela que
vem com sofrimento e humilhagdo para o paciente e
seu entorno familiar, sem trazer-lhe qualquer beneficio,
a nio ser, justamente, o prolongamento de seu
sofrimento, podendo prejudicar, da mesma forma,
membros da familia.

Assim, surge a pergunta: até quando ¢ licito estender-
se a vida de uma pessoa dependente de aparelhos? Esta
pergunta é constantemente feita, atualmente, tanto por
bioeticistas como por profissionais da sadde,
administradores de sistemas de satide e até por parte da
populagio em geral, sendo as muitas respostas dadas
sempre motivo de novos questionamentos. Além disso,
no Brasil, embora haja garantia constitucional 2 sadde,
como direito de todos e dever do Estado, a escassez dos
recursos acarreta problemas decorrentes da sua alocagao
que, de forma ndo eqiiitativa constitui-se em razio de
questionamento moral, pois seu efeito daninho sobre o
sistema de satde pode cercear ainda mais o acesso da
populagao menos favorecida ao cuidado de sua satde'™.

Como conseqiiéncia dessas discussbes, uma das
primeiras tentativas de resposta ao limite da intervengio
médica nos pacientes, que poderdo nio se beneficiar de
qualquer tratamento, deu-se com as alteragdes do
conceito de morte. Tradicionalmente, considerava-se
morte clinica como auséncia das fungdes
cardiorrespiratérias e, desde o final da década de 90,
adota-se prevalentemente o critério de morte cerebral,
resultante da parada das fungoes cerebrais; mais
especificamente o de morte encefdlica (cortical ou
neocortical) por cessagio permanente da atividade do
tronco cerebral’®,

A pergunta acerca de até onde deve ser prolongada

artificialmente a vida tem provocado os médicos a novas
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reflexdes sobre a eticidade de sua atuagdo, em particular
aquela sobre uma terapia que possa conduzir a
questiondvel obstina¢io terapéutica, que pode ser inscrita
no controvertido conceito de "futilidade™.

A Bioética ¢é uma ferramenta conceitual ¢ prdtica
que permite abordar essa distor¢io do papel do médico
e propor solugdes para evitd-la. Mas, antes de apresentar
o que pode dizer a Bioética a respeito do nosso objeto,
deve-se perguntar: como se determina a futilidade de
uma terapia médica? A este respeito existem dois critérios
aceitos: o primeiro refere-se ao tratamento que nio
modifica as varidveis fisiolégicas do paciente; o segundo
refere-se 2 aplicagdo de critérios estatisticos e considera
que um tratamento ¢é futil quando alcanca menos de 1%
de chance de sucesso curativo. Para que possa receber
essa classificagdo, sua apresentagio a um Comité de
Bioética poderd, eventualmente, auxiliar na interpretacio,
gracas ao papel analitico e prescritivo que a Bioética
pretende desempenhar nas situa¢bes moralmente
problemdticas, e até dilemdticas, na prética médica. Com
efeito, com o emprego crescente da tecnologia na drea
da saide, a morte humana nio somente passou a ser
tecnicamente mais controldvel e administrdvel, como
de certa forma também negocidvel, pois os recursos
destinados 2 satde sendo, também em nosso pafs,
escassos, podem permitir que sistemas publicos de satide
estabelecam critérios para decidir que doengas possam
ou, antes, devam ser tratadas ou n3o. Mas, por outro
lado, para que nio seja atribuido um cardter mercantilista
aos cuidados em sadde, devem os profissionais observar
uma prética médica racional, ndo perduldria, objetivando
uma criteriosa avaliacio do custo-beneficio, custo-
efetividade e custo-utilidade. Nesse sentido, discute-se,
pela visao da Bioética do Fim da Vida, o emprego da
mdquina de hemodidlise, como forma de substitui¢do
da fungio renal em mulheres com cancer do colo do
ttero avangado. E discutido se o emprego dessa
tecnologia ¢ entendido apenas como meio de acrescentar
dias a vida dessas pessoas, e nao vida aos seus dias
restantes, traduzindo, ou ndo, uma decisdo de terapia
obstinada do médico.

|MPL|CA§()ES DO DESENVOLVIMENTO TECNOCIENTiFICO DO
SECULO XX

A vigéncia do paradigma tecnocientifico, iniciada
na segunda metade do século XIX, mas que se
consolidou na segunda metade do século XX a partir do
fim da 22 Guerra Mundial, com a cria¢io e o
desenvolvimento de aparelhos ¢ mdquinas da engenharia
biomédica, permitiu um avango significativo na
qualidade da vida e da saide humana. Assim, esses
progressos memordveis culminaram no aumento do



controle ou mesmo da cura de diversas doengas, numa
melhor expectativa média de vida e no aumento da
sobrevida das pessoas. Mas os novos métodos
diagndsticos, tratamentos altamente sofisticados e o
desenvolvimento de novas drogas propiciaram aos
profissionais de satide expor os doentes a métodos
"agressivos” e esquemas terapéuticos complexos,
prolongando-lhes a existéncia, mas a um alto custo de
sofrimento humano.

Paralelamente ao desenvolvimento da medicina
preventiva e do diagnéstico etioldgico cada vez mais
preciso das doengas, a produgio de vacinas e os
programas de cobertura populacional, a erradicagio e o
controle de doengas endémicas e imunopreveniveis, além
de outras medidas de saneamento bdsico, permitiram a
reducio das taxas de desnutri¢io e de mortalidade
infantil, assim como o aumento da esperanca e da
qualidade de vida. Por isso, a expectativa de vida ao
nascer, no Brasil, que, no inicio do século XX, era de
menos de 35 anos, chegou em 2000 a 68,6 anos, segundo
o Censo 2000 do IBGE™". A reducio das taxas de
natalidade, de fecundidade, de mortalidade em idades
prematuras e, conseqiientemente, o aumento significativo
da populagio de idosos (com mais de 60 anos e
correspondendo a 8,7% da populagio brasileira)
contribuiram para a mudanga, do ponto de vista
demogréfico, da estrutura etdria da populagio, que se
tornou mais idosa. Segundo o IBGE, o pais tinha, em
1991, cerca de 13 mil pessoas com idade superior a
100 anos, passando para 24.576 em 2000".

Assim, progressivamente, aumenta o nimero de
pessoas que passam a compor as faixas etdrias que
apresentam maiores riscos de desenvolver alguma forma
de cincer, embora o aumento da mortalidade
proporcional por cincer nio se deva necessariamente
a0 aumento real da doenga, podendo ser explicado pelo
avanc¢o nos meios de diagndstico e tratamento, e pela
reducio ou controle de outras afec¢es.

No entanto, com a nova percep¢io da finitude e
mortalidades humanas, proporcionadas pela
incorpora¢io acelerada de ciéncia e tecnologia nas
préticas de satde, novas posturas morais e éticas
surgiram, pois se, por um lado, ndo parece razodvel se
opor nem descartar esses avangos, por outro pode-se
questionar a idolatria da mdquina, que pode sufocar o
desejo de morrer em paz do individuo quando o
tratamento se torna futil e a morte, inevitdvel. De fato,
a morte ¢ parte do ciclo da vida humana, daf que cuidar
do corpo que estd morrendo constitui um dos objetivos
da Medicina. Mas, por outro lado, o empenho da
Medicina em retardar e impedir a morte ¢ atitude légica
no esforgo de lutar em favor da vida, desde que isso nio
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prejudique sensivelmente sua qualidade. Com efeito, o
contexto em que ocorte a preservagio da vida e o cuidado
para com o paciente sio definidos pela evolugio da
biociéncia, a qual oferece novas armas para combate 2
dor e a agentes infecciosos; meios de diagndsticos
precisos dos causadores das afecgdes; avancos do
conhecimento psicolégico - que permite aliviar as
ansiedades e os sofrimentos - e o aprimoramento de
mdquinas mais sofisticadas na propedéutica e
terapéutica, vinculando a biotécnica a substituicdo de
6rgaos comprometidos em suas fungdes.

0 SURGIMENTO DA PRIMEIRA MAQUINA DE DIALISE"

Desde a demonstragdo, nos anos 40, da mdquina de
didlise artificial dos rins, cujo crédito de inventor é do
médico holandés Willem J. Kolff - que se baseou em
trabalhos pioneiros do século XIX - a hemodidlise
propiciou a melhoria de vida e a reversdo dos sintomas
de retengdo das escérias urindrias nos pacientes
portadores de insuficiéncia renal cronica. Na realidade,
Kolff'? seduziu um industrial holandés a produzir o
primeiro aparelho de rim artificial que teve uso clinico.
Um novo modelo desenhado nos laboratérios da
Universidade de Utah passou a ser produzido no Japao,
por desinteresse das companhias americanas. Somente
apds a autorizagdo obtida para a comercializa¢do nos
Estados Unidos, sua construcio deu-se neste solo'>',

O termo "didlise" foi cunhado em 1854 pelo
quimico Thomas Graham, referindo-se a difusio de
cristaldides ¢ ao movimento da dgua através de
membrana semipermedvel. Esta propriedade foi utilizada
por John J. Abel, que apresentou seu "rim artificial"
durante um Congresso de Fisiologia, em 1913, mdquina
cujo principio de funcionamento de remogio de
substincias da corrente sanguinea de animais, como
coelhos e cachorros, era baseada na perfusio de sangue
por tubo com soluggo coloidal imersa em banho dialitico.
George Haas, em 1924, realizou didlise em seres
humanos, que, por dificuldades técnicas e limitado
sucesso clinico, foi abandonada'l.

Nos anos 60, com a técnica da didlise de longa
duragdo e através de acesso vascular permanente, o
processo tomou grande impulso, a0 mesmo tempo em
que outras modificagdes e refinamentos em componentes
da mdquina trouxeram melhorias e conseqiiente sucesso
na prética, logo se transformando no método mais
prevalente para doenca renal em estdgio terminal.

Mas o dialisador, acoplado as melhorias clinicas nos
pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica,
trouxe questionamentos morais acerca da selecio dos
beneficiados com seu emprego, devido ao excesso de
pacientes e ao pequeno nimero de equipamentos
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disponiveis. Em janeiro de 1962, entrou em
funcionamento o Seattle Artificial Kidney Center, com
capacidade de dialisar 9 pacientes em suas 3 camas.
Com essa pequena capacidade de atuagio e os custos
muito altos, houve a criagio de um Comité de Selecao
de Didlise de Seattle, a God Commission. Apés a andlise
médica, este comité leigo selecionava os pacientes, tendo
por referéncia critérios apenas de mérito social: sexo,
idade, status conjugal, nimero de dependentes,
escolaridade, ocupagio, potencial futuro.

Considerado "Comité Divino", por ter o poder de
decidir a sobrevivéncia ou nio dos pacientes, foi este
um dos primeiros fatos responsdveis pela origem dos
Comités de Bioética ou de Etica Hospitalar nos Estados
Unidos. A este respeito, Willem Kolff questionou, na
época, se "devemos aceitar o principio de que a posi¢do
social deva determinar a sele¢io dos pacientes? Se
devemos permitir a hemodidlise apenas em pacientes
casados, que vio 2 igreja, tém filhos, tém emprego, bom
saldrio e colaborem com ag¢bes comunitdrias?"?.

Em 1964 houve a expansio para 10 mdquinas,
propiciando o atendimento de 47 pacientes. Com o
atendimento domiciliar instituido em 1967 e, a partir
de 1970, o inicio da didlise peritoneal, este centro foi
renomeado para Northwest Kidney Center, j4 que passou
a receber pacientes de uma drea geogrdfica ampliada.

Até 1971 este Comité esteve em atividade, pois sé a
partir de entdo os programas de seguro sadde e o apoio
financeiro do estado de Washington permitiram que
todos os indicados fossem igualmente tratados.

APRESENTACAO DO CENARIO ONCOLOGICO

O clncer ginecoldgico e, em especial, o do colo do
ttero, continua a ser, entre nds, um sério problema.
Embora possa ter uma prevengdo efetiva na detecgio
das lesdes pré-malignas, em realidade continua a ser
causa considerdvel de mortalidade no Brasil e em outros
paises em desenvolvimento'*'®. Aqui, em 1979, a taxa
de mortalidade registrada era de 3,44/100.000,
enquanto em 2000 era de 4,59/100.000, correspondendo
a uma variagdo percentual relativa de mais 33,1%. Para
2002, a estimativa de dbitos e casos novos esperados era
de, respectivamente, 4.005 e 17.600, correspondendo as
taxas brutas de mortalidade e incidéncia de 4,49/100.000
e 19,82/100.000%,

Considerando-se que os estdgios avangados, I a IV,
da Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
/ FIGO?, t¢m como terapia exclusiva a radioterapia,
entre 60% e 70% das pacientes matriculadas no Servigo
de Ginecologia do INCA, j4 se encontrando nessa
situacio, receberam essa forma de tratamento?!.
Infelizmente, o insucesso do tratamento nestes casos,
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em cinco anos, ¢ expressivo, nio havendo abordagem
terapéutica oncoldgica especifica eficiente quando isso
ocorre?!,

Recentemente, dois criteriosos estudos clinicos,
considerados marcos na literatura médica oncoldgica,
passaram a estimular o uso da quimioterapia para o
tratamento concomitante a radioterapia, em pacientes
portadoras de neoplasia maligna invasora do colo do
tutero. No primeiro deles?, foram analisadas mulheres
em estdgios avangados da doenga, e no outro® mulheres
em seu estdgio inicial, mas com doenga volumosa
(tumores limitados ao colo de ttero com 4cm ou mais
de diAmetro), seguidas de histerectomia adjuvante. Os
resultados da terapéutica combinada foram melhores
do que com a radioterapia isolada, estimulando os
centros de tratamento oncoldgico a empregé-los.

Hopkins & Morley** avaliaram retrospectivamente
175 pacientes, entre 1970 e 1985, estratificadas segundo
os estdgios III e IV, no Centro Médico da Universidade
de Michigan e tratadas exclusivamente por radioterapia
(teleterapia e braquiterapia ou teleterapia com dose de
reforgo, caso a braquiterapia nio tivesse sido realizada).
Os autores observaram dois principais fatores
progndsticos cumulativos para a sobrevida em cinco
anos: o primeiro foi o estado da fungio renal, com alto
significado preditivo cumulativo quando sem alteragio
anatdmica, ou jd com hidronefrose uni ou bilateral; o
segundo, a extensdo para linfonodos, com relagio direta
com o nimero dos acometidos, quer em cadeia pélvica
isolada, quer em conjunto com a cadeia paraadrtica.
Especificamente em relagdo ao primeiro fator, quando
a pielografia venosa era normal, 47% das pacientes
sobreviveram, mas, quando a obstru¢do ureteral era
presente ainda sem falha renal, a taxa caiu para 29%.
Havendo obstrugao ureteral e falha renal (n=18), todas
morreram da doenga em 16 meses. Nestas pacientes, a
drenagem renal foi estabelecida em 15 delas, com
sobrevida média de oito meses, tendo 66% morrido da
doenga dentro de um ano. Preferencialmente foi utilizada
a nefrostomia percutinea e, antes de sua disponibilidade,
por método aberto. As trés pacientes que se recusaram
a0 by-pass renal faleceram em até trés meses.

As pacientes que apresentam cAncer do colo do udtero
avancado ainda n3o tratado, mas ji em insuficiéncia
renal, ou quando se tornam andricas durante o
tratamento pelas irradiagbes, sio comparadas
clinicamente aquelas que apresentam recidiva tumoral
apds tratamento, com insuficiéncia renal. Nessa
condi¢do comum de falha renal, pode-se empregar uma,
ou mais, das alternativas disponiveis para a melhoria da
fungao renal: (1) cuidados médicos: restri¢io do volume
de ingestdo de dgua, proteinas, potdssio e sédio; dieta



hipercaldrica, rica em carboidratos e gorduras, para
minimizar o estado catabdlico e administragio de resina
de troca i6nica, digitdlicos e, ocasionalmente, diuréticos;
(2) didlise peritoneal intermitente ou hemodidlise
intermitente; (3) derivacdo cirdrgica da obstrugdo
ureteral: cateterizacdo ureteral retrégrada isolada ou,
precedendo uma nefrostomia aberta ou, mais
recentemente, por via percutinea. Qualquer dos
métodos derivativos tem sua morbidade e sua
mortalidade, decorrentes da necessidade de longa
hospitalizagdo ¢ do ajustamento psicoldégico da paciente
a0 seu estado de satde®.

A abordagem médica nesse momento requer decisao
balanceada entre a qualidade de sobrevida da paciente
e a morbidade envolvida, pois seu progndstico nessa
condi¢do ¢ pobre. Mesmo levando-se em consideragdo
as modernas técnicas de radioterapia radicais, a inclusdo
da quimioterapia como alternativa em tempo recente,
entretanto de beneficio ainda reservado, e a exenteracio
cirdrgica apenas para doenga recorrente intravaginal,
as taxas de sobrevida sio baixas.

Das alternativas para insuficiéncia renal, a
nefrostomia percutinea tem larga citagdo na literatura
uroldgica, mas nem tanto em ginecologia oncoldgica.
Foi primeiramente descrita por Goodwin, Casey &
Woolf*. Seu emprego em doenga maligna ¢ controverso
e depende de uma variedade de fatores, principalmente
de uma apurada andlise do tipo e estadiamento do tumor
e seus fatores progndsticos para uma conseqiiente boa
qualidade de vida da paciente. Mann et al.” discutiram
o uso da nefrostomia percutdnea, apds sua utilizagdo
em 14 pacientes com cincer do colo do ttero, em fase
prévia ao tratamento ou com doenga recorrente.
Compararam seus resultados aos de Taylor & Andersen®®
e conclufram, igualmente, que as medidas clinicas, para
o pronto inicio da terapia, possivelmente por irradiagio,
trariam melhores resultados. A pungio renal ficaria
reservada para as pacientes com falha na abordagem
clinica e, como tratamento prévio, para pacientes com
doenga recorrente, quando acreditavam serem
candidatas & quimioterapia agressiva.

Watkinson et al.”? analisaram 50 pacientes de ambos
os sexos, com doenca abdominopélvica maligna, com
obstrucgao renal, no intuito de estabelecer critério da
indicagdo da nefrostomia percutinea. Levantaram o tempo
de sobrevida e a qualidade de vida, e concluiram que
nenhum beneficio houve no uso como medida paliativa.

No Brasil, foi realizada uma andlise de 129
prontudrios de pacientes com neoplasia maligna do colo
do ttero invasora, de um hospital especializado em
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Oncologia, internadas e hemodialisadas por insuficiéncia
renal, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2003. Levou-
se em conta a descri¢io do estado geral na admissdo, os
resultados de exames laboratoriais ¢ de imagem, tempo
de permanéncia hospitalar (a alta, muitas vezes,
coincidindo com o 4bito) e o ndmero de sessoes
dialiticas'. Nessa avaliacdo, o emprego da alternativa de
substituicao da funcio renal, nessas doentes, nio trouxe
beneficio do ponto de vista clinico, nem no controle da
doenca neopldsica, ocasionando, outrossim, demora na
utilizagdo das medidas paliativas mais apropriadas e
disponiveis. Dai poder-se considerar que sua adogio,
nessas condi¢bes, se constituiu em obstinagio terapéutica.

ABORDAGENS DOS DOENTES COM DOENCA TERMINAL

Na Cancerologia, a incorporagio de novas
tecnologias, os programas de detecgdo precoce, o
acompanhamento epidemiolégico e os indicadores de
qualidade de vida (QUALY) importam nas decisdes de
politica de satide publica referentes  alocagao de recursos
e a incorporagio de novos medicamentos e
equipamentos. O aumento das doengas nio-
transmissiveis, como o cincer, com altos {ndices de
morte, transformou estas doengas em um problema de
saide publica de dimensdes nacionais e mundiais.

Mudangas de hdbitos, aumento da expectativa de vida
da populagio, disseminagio do tabagismo, além de
fatores ligados a industrializagdo e & urbanizagdo, bem
como o deslocamento do homem do campo para a
periferia das cidades grandes, acentuando a desigualdade
entre as classes sociais, constituem-se em grandes
componentes da geragio das doengas crénico-
degenerativas. Por essas razoes, diz-se ser o cAncer uma
doenca do desenvolvimento e da civilizagao®.

A incorporagio tecnoldgica é bem-vinda quando
melhora resultados jd estabelecidos ou resgata doentes
refratdrios aos tratamentos em voga. Mas deve-se lembrar
que nio hd tratamentos sem riscos, nem sem efeitos
colaterais. Por isso, o emprego de um novo tratamento,
quando sob andlise econdmica, deve atender a critérios
de efetividade (funciona?); eficiéncia (o quio bem
funciona?); eficdcia (a que custo funciona bem?) e
eqiiidade (funciona bem a que custo ¢ para quantos?)*.

O emprego da hemodidlise em doentes renais
cronicos tem seu lugar assegurado como norma de
conduta clinica universal. Sua aplicagdo tem por
principio a substitui¢ao da fun¢io renal perdida e
justifica-se por manter o doente vidvel & espera de um
transplante renal, que lhe assegurard a sobrevivéncia. A
obstrugdo ureteral, de origem extrinseca aos rins,

! Dados nio publicados, em posse dos autores.
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independente da doenca de base, acarreta, via de regra,
prejuizos na funcio renal que, se nio passageira, leva a
um quadro de insuficiéncia progressiva. Assim, a
aplicabilidade da hemodidlise ¢ incontestdvel em doencas
crdnicas ou em fase pré-operatdria de doengas cirdrgicas,
inclusive neopldsicas, que culminam com a insuficiéncia
renal. Vdrias sdo as condigdes clinicas em que os
pacientes podem se beneficiar da hemodiilise, por
insuficiéncia renal aguda ou crénica: diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, doenca coronariana, insuficiéncia
cardfaca congestiva, cardiomiopatia, arritmias cardiacas,
doencas cerebrovasculares, doenga vascular periférica,
anemia, osteodistrofia renal, doencas infecciosas,
sindrome do tdnel do carpo, artrite reumatéide,
miastenia grave, grandes queimados, doencgas
pulmonares crénicas, tabagismo, neoplasia e ldpus
eritematoso sistémico?’.

Nos doentes crénicos, a hemodidlise traz beneficios
clinicos pelo equilibrio hidroeletrolitico e pela
diminui¢do da uremia, tornando possivel a continuidade
da vida. Contudo, sérias limitacdes fisicas, sociais e
psicoldgicas sdo relacionadas & dependéncia da mdquina
de hemodidlise.

Reichsman & Levy® identificaram os trés estdgios
em que sdo enquadrados os doentes renais cronicos, a
partir do inicio das sessoes de hemodidlise: o primeiro,
o da "lua de mel", com o renascer da esperanca e da
confianga, pela melhora fisica e emocional; o segundo,
o periodo do descontentamento e do desencanto, quando
a dependéncia da mdquina fica clara; por fim, o perfodo
da adapta¢do, do equilibrio e aceitagdo das limitacoes,
deficiéncias e dependéncias do procedimento.

Por analogia, ¢ licito supor que o emprego da
hemodidlise na insuficiéncia renal crénica agudizada
traga beneficios as pacientes, como método alternativo
da funcio renal de excre¢do urindria. Do ponto de vista
clinico-laboratorial nio cabe discussio. Mas, por conta
de sua doenca de base (neoplasia do colo do dtero
avancada), impde-se que o procedimento seja realizado
durante interna¢io hospitalar. O acompanhamento
ambulatorial da paciente nem sempre leva o médico a
suspeitar de um quadro de insuficiéncia renal crénica,
pois esta se instala de modo insidioso. Uma vez
diagnosticado o quadro urémico, o médico indica a
filtragem externa. Entretanto esta decisio, de cunho
beneficente, quase sempre nio leva em conta a avaliagdo
do estado da doenga neopldsica maligna de base. Da
mesma forma, pode haver pressao familiar por instru¢do
externa (¢ comum, pois a paciente recebe atendimento
prévio em unidades hospitalares de emergéncia) ou, mais
recentemente, por conseqiiéncia de ordens judiciais.

A hemodidlise nas pacientes com insuficiéncia renal
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por doenca neopldsica avancada, em fase pré-tratamento,
¢ pouco descrita, existindo maior utilizacio da derivagao
externa por pungio percutinea - nefrostomia percutinea.
Este procedimento tem resposta objetiva na melhoria
do quadro urémico conseqiiente ao processo obstrutivo,
até que a realizagdo do tratamento primdrio ocorra.
Como tratamento paliativo, a nefrostomia percutinea
pode ser apropriada em casos selecionados, quando
prolonga a expectativa de vida, controlando graves
desequilibrios clinicos ou permite & paciente retornar 2
sua casa com uma melhor qualidade da vida
remanescente®.

AVALIACAO BIOETICA: BENEFICENCIA, NAO-MALEFICENCIA E
QUALIDADE DE VIDA DO DOENTE TERMINAL

Cabe ao médico, na sua atuagio em principio
beneficente, avaliar se alguma alternativa para a
recuperagao da funcdo renal insuficiente pode ser
utilizada. Da mesma forma, cabe-lhe avaliar se essa
intervencio beneficiard de fato, ou ndo, a paciente. Cada
vez mais, a valorizagdo da autonomia da paciente ¢ o
peso moral do seu consentimento na decisio de
tratamento devem ser ponderados, e o equilibrio entre
os dois principios deve ser procurado. A discussdo versa
entre o direito da paciente em escolher ou recusar seu
tratamento, e esta decisdo ser, ou ndo, limitada pelo
dever do médico em praticar sua responsabilidade
profissional. No entanto, entende-se que o médico tem
o direito de recusar iniciar tratamentos fuiteis, baseado
nos seus conhecimentos técnicos sobre os efeitos e
impactos na qualidade de vida do paciente, mesmo frente
a0 pedido deste, ainda que em fase terminal, requeira
tal tratamento.

Considera-se paciente terminal aquele que estd em
fase final por evolu¢io de sua doenca, sem mais
condigbes de reversibilidade, mesmo que parcial ¢
tempordria, frente a qualquer medida terapéutica
conhecida e aplicada. Como tal, necessita de cuidados
paliativos que facultem o médximo de conforto e bem-
estar até o 6bito. Nessa condigao clinica, o tratamento
oncoldgico especifico antitumoral ndo mais cabe, pois
a partir desse momento a preservagio da qualidade de
vida ganha prioridade sobre a preservagio da vida, sendo
que a percepcao dos proprios doentes da sua condigao
real associa sua morte a um curto espago de tempo.
Essa discussio tomou importincia, levando a prépria
Organizagio Mundial da Satude a definir sadde como
"um estado de completo bem-estar fisico, mental e nao
meramente a auséncia de doenga ou enfermidade"?,
incluindo no conceito de satide ter-se qualidade de vida
adequada. De fato, na fase inicial do tratamento, o foco
da atenc¢do estd direcionado para o combate ao tumor



e, por conseqiiéncia, na preservagao da sadde e da vida.

Assim sendo, de um ponto de vista intuitivo, o
principio bioético da beneficéncia ¢, via de regra,
prevalente, ainda que, de um ponto de vista critico, jd
se dava perguntar se, de fato, preservar a vida coincide
com beneficéncia. Mas, quando houver evolu¢io da
doenca, e nio mais se falar em curd-la ou controld-la, e
sim em minimizar o sofrimento pela palia¢io, o principio
da nao-maleficéncia deve ser priorizado. Nessa situagio,
fazer todo o possivel para beneficiar o paciente pode
significar prejudicé-lo, visto que o suposto beneficio,
na realidade, transforma-se em maleficio, por causar
ou prolongar o sofrimento. Nesse momento, a qualidade
de vida ganha destaque e, sobretudo, prioridade sobre
o prolongamento da vida enquanto tal, tendo a familia e
o ambiente papéis relevantes no atendimento ao doente.
Em outros termos, quando o paciente deixar de ser
salvdvel, e passar a fazer parte do tempo de decurso da
morte inevitdvel, embora impreciso no que se refere ao
momento, estamos frente a um paciente chamado, de
modo impréprio, de "terminal”. Nessa etapa, a
ponderagio entre os dois principios bioéticos da nio-
maleficéncia e da beneficéncia sugerem que se deva
objetivar o alivio da dor e do sofrimento, ndo causando
danos, de acordo com o principio hipocrdtico primum
non nocere, que adquire uma prioridade léxica sobre o
bonum facere. Com efeito, o exercicio do médico e dos
demais membros da equipe de satide é calcado em duas
grandes atitudes morais: a preservagio da vida e o alivio
do sofrimento. Na maior parte das vezes, as duas atitudes
ndo entram em conflito e até se completam. Entretanto,
em alguns casos, podem se tornar antagonicas, pois, se
houver opgio pela preservagio da vida a qualquer custo
e por qualquer meio, estar-se-4 infligindo sofrimento
desnecessdrio e, portanto, desrespeitando o principio
da nio-maleficéncia. Como afirma Jean-Robert Debray
(apud Pessini*): "o comportamento médico que consiste
em utilizar processos terapéuticos cujo efeito é mais
nocivo do que os efeitos do mal a curar, ou inttil, porque
a cura é impossivel e o beneficio esperado é menor que
os inconvenientes previsiveis”" define as atitudes médicas
que, visando salvar a vida do paciente terminal,
submetem-no a grande sofrimento, nio se prolongando
a vida digna de ser vivida, e sim o processo de morrer,
isto é, a obstinagdo terapéutica.

Como se observa, o progresso técnico-cientifico
trouxe beneficios ao exercicio da Medicina. Mas, na
medida em que passou a interferir na fase final da vida
humana, incorporou um novo problema ético: a atuagio
desmedida da equipe médica. Mesmo visando trazer
menos sofrimento, dignidade 4 vida e 2 morte, por maior
conhecimento bioldgico, formulagoes analgésicas mais
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potentes contra a dor, mdquinas mais sofisticadas na
substituigio de 6rgidos em disfungdo e maior
conhecimento psicolégico no alivio das ansiedades, toda
essa tecnociéncia nao teve sucesso nesse intento.
Dilemas éticos, escolhas dificeis, angtstias, ambivaléncia
¢ incertezas aparecem estampados no dia-a-dia. Em
suma, ndo se trata de ser contra o progresso, e sim de
sabé-lo usar em beneficio do homem.

A morte nio pode ser concebida na Medicina como
falha, pois sendo parte do ciclo da vida humana, uma
vez perdida a preservagio e restauragio da sadde -
primeiro objetivo de toda a arte médica - o cuidado
com a qualidade de vida deve ser o dltimo resultado
desse esforco (alids, presente desde a etapa inicial). O
prolongamento exagerado e o sofrimento da morte do
paciente, numa abordagem terapéutica indtdl, que ndo
permite o desfecho da vida, sdo considerados distandsia
(do grego "dis" - afastamento + "thanatos" - morte), isto
é, a manutenc¢io da vida humana, considerada o tnico
valor, com a utilizagao de todos os recursos nesse intuito,
podendo implicar encarnizamiento, obstina¢io ou
futilidade terapéuticos.

Em outros termos, se for considerada a defini¢io de
satide apenas como a auséncia de doenga e a morte o
grande inimigo a derrotar, o importante passa a ser a
manutengio da vida, sendo sua qualidade um parimetro
relegado para segundo plano. Assim sendo, as discussoes
ficam entre a utilizacio do desenvolvimento técnico e a
questdo ética decorrente. Nessa discussio aparecem
aqueles que defendem a eutandsia. Termo vindo do grego
"en" - boa, apropriada - ¢ "thanatos” - morte - proposto
por Francis Bacon, em 1623, em sua obra "Historia
Vitae et Mortis" (apud Goldim*), como forma de
eliminar a dor e o sofrimento, devolvendo a dignidade
ao doente cronico ou terminal. Em sua defesa, Thomas
More (apud Lepargneur®) jd opinara na sua famosa obra
Utopia, em 1516. Se a eutandsia contrapde-se
distandsia, esta, com o emprego da tecnologia no
prolongamento indtil da vida com o paciente j4 em estado
final, fez surgir o termo ortotandsia®. Palavra vinda do
grego "orto" - correta - ¢ "thanatos" - morte, que significa
a morte no tempo certo, sem abreviagio nem
prolongamentos precdrios e penosos da vida, sem,
contudo, interromper os cuidados normais, ordindrios,
aos doentes. Neste sentido, a ortotandsia parece estimular
a humanizagdo da morte e o alivio das dores, sem obrigar
o uso de medidas abusivas que levem a um aumento de
sofrimentos adicionais e intteis.

O PACIENTE E SEU ENFRENTAMENTO DA DOENCA
A doenga do paciente portador de cincer modifica
sua vida, quase sempre radicalmente. O momento da
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confirmagdo de seu diagndstico, o tratamento sob
qualquer forma, sua recuperagdo e a noticia final do
sucesso, ou nio, sao acompanhados de uma expectativa
particular para cada etapa. A trajetdria da doenca
proporciona variadas respostas emocionais que sdo
fundamentais em sua compreensio®. Inicialmente,
quando o paciente e sua familia sabem da nova realidade,
a interpretagdo variard segundo a forma pessoal ou
coletiva de entendé-la e enfrentd-la. E o processo de
realizacdo. Tendo seu primeiro diagndstico confirmado,
a interpretacio dada pelo doente é uma "sentenca de
morte”, 0 que impde a0 mesmo uma etapa de luta pela
cura. E o periodo da batalha, que vai dos exames para o
estadiamento até a conclusio do tratamento, recebendo
as maiores esperancas e expectativas. Com o sucesso
do tratamento, inicia-se o periodo da apreensdo. Cada
consulta de revisao ou controle ¢ antecedida do medo
de que esta possa trazer noticias ruins; se, e, quando
ocorrer recidiva da doenca, o ciclo reiniciar-se-4, desde
que haja tratamento reserva a ser instituf{do. Caso nio,
vird a etapa do dbito, quando todos tomam conhecimento
da condigio evolutiva e terminal da doenca. Serd o
segundo diagndstico®, dltimo, na leitura do paciente ¢
sua familia. Elisabeth Kiibler-Ross* lista os estdgios
emocionais observados nos pacientes, como sendo:
negagdo, ira, barganha, depressio e aceitagio, qualquer
que seja a ordem de apresentagio. Uma vez caracterizada
a doenga em evolugdo, o paciente enfrenta duas tarefas
ao preparar-se para a morte: a primeira, de foro
intrapsiquico, quando se despede de si mesmo; ¢ a
segunda, quando sua vida interpessoal, em vdrias frentes
¢ checada. Relagoes sociais, espirituais, resolugoes
financeiras e de projetos de vida, na medida do possivel,
devem ser terminadas. Dificuldades decorrentes da dor,
que poderd ser insuportdvel, acarretardo mudancas nessas
finalizacoes.

Se, a principio, a figura central do médico,
individualmente, coordenara o tratamento, agora ele serd
substituido por uma equipe multiprofissional que, na
soma das experiéncias, passard a cuidar do paciente e
de seus familiares no combate dos sintomas, paliando o
sofrimento.

HOSPICES - CUIDADO PALIATIVO COM QUALIDADE

Na medicina paliativa do hospice moderno, de acordo
com o modelo proposto por Cicely Saunders, quando
em 1967 fundou o St. Christopher's Hospice, em Londres,
as pessoas sdo cuidadas nas fases finais de uma doenca
terminal. Esse processo é encarado, normalmente,
priorizando-se o controle da dor e dos sintomas,
objetivando melhorar a qualidade de vida. A filosofia

do movimento hospice propde: uma assisténcia voltada
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para o cuidado paliativo e nio para o terapéutico da
enfermidade bdsica; a aceitagdo de uma morte digna
para o paciente; e atengdes as necessidades sociais e
psicoldgicas do doente e de sua familia. Nesse momento
dois questionamentos sdo feitos:

1 - Quando o tratamento deve ser interrompido e
iniciado o cuidado paliativo?

2 - A filosofia aplicada no trabalho paliativo deve ser
absorvida por outras dreas da Medicina?

Essa discussdo pode representar um dilema ético na
Medicina, pelo significado do prolongamento da vida
de um paciente com doenga em estdgio avancgado,
principalmente apés o desenvolvimento tecnoldgico da
ciéncia médica. Quando a decisio for de nao prolongar,
a qualquer custo, a vida de um paciente em seu final, a
morte poderd oferecer menos dor e sofrimento. Dai
mais dignidade. Assim, surge uma situacio dificil para
alguns profissionais: ser mais importante a manutengio
da quantidade de vida, do que da sua qualidade.

Para melhor se identificar esse limite entre tratamento
e cuidado, MacDonald*' apresenta quatro fases da
abordagem do cincer: (1) preven¢io da doenga com
politicas de sadde e educacio publicas; (2) prevencio
da doencga avancada com programas de diagndstico
precoce; (3) prevengio da morte com tratamento
anticincer; (4) prevengdo do sofrimento realizada pelo
grupo de cuidado paliativo. Este autor defende que ¢
enganosa a idéia de que a 4? etapa deva ser associada
apenas ao cuidado final do tratamento anticAncer. Sua
associa¢io, muitas vezes desde o momento do
diagndstico, possibilitard a melhor qualidade de vida
possivel para o paciente e sua familia. A falha da terapia
do paciente j4 em estdgio avangado de cAncer poderd
ser mais bem estimada com essa aproximacao, de acordo
com a prépria defini¢dgo da Organizagio Mundial da
Sadde para medicina paliativa: "é o cuidado total e ativo
de pacientes cuja doenga nio mais responde ao
tratamento curativo, no qual sio da maior importincia:
o controle da dor e de outros sintomas, como também
os problemas psicolégicos, espirituais e sociais, pois o
objetivo do cuidado paliativo ¢ a aquisi¢do de uma
melhor qualidade de vida para os pacientes e seus
familiares, e muitos aspectos do cuidado paliativo s3o
também aplicdveis antecipadamente, no decorrer da
doenca e juntamente com o tratamento anticincer"*.

Por isso, no segundo questionamento, se a arte
médica ¢ a ciéncia dos cuidados paliativos devem
interagir, vdrios profissionais almejam que isso ocorra
em todas as dreas da Medicina para beneficio dos
doentes terminais, quer atendidos em casa, no hospital
ou num lar para idosos. Uma equipe multiprofissional
poderd oferecer cuidados globais as pacientes. Twycross*®



define quatro metas importantes a serem alcangadas pela
equipe que trabalha com os pacientes nos hospices: alivio
de dor ou outros sintomas que tragam sofrimento;
cuidados psicoldgico e espiritual na preparagdo da morte;
apoio para ter suas atividades préximas do normal com
autonomia; integridade e auto-estima; e, por fim, para
a familia, suporte durante a doenga do familiar e no
luto. Nos hospices sao acolhidos pacientes e familiares
para que vivam em condigdes de conforto pleno, tanto
quanto possivel, por lidarem com doenga incurdvel,
morte ¢ dor da perda. Utiliza-se uma abordagem
multidisciplinar (médico, enfermagem, fisioterapeuta,
assistente social, nutricionista e psicélogo) para atender
as necessidades fisicas, emocionais, espirituais e sociais
dos pacientes e familiares.

O principio moral de respeito a dignidade da pessoa,
que inclui o conceito de integridade, é bdsico para o cuidado
dos pacientes pela medicina paliativa. Implica no
compromisso de controlar a dor e minorar o sofrimento,
na continuidade da aten¢io médica, sem abandono do
paciente, respeitando as decisdes acerca de seu cuidado, a
valorizagdo de sua pessoa, com seus sentimentos,
pensamentos, medos, esperangas, ¢ demais valores.

CONCLUSAO

A Bioética, ramo aplicado da filosofia moral,
considerada campo interdisciplinar normativo porque
se preocupa com as normas da conduta humana, é uma
proposta em favor do bem-comum e de cada um, e por
isso ndo pode ser desvinculada do conjunto das
necessidades individuais e coletivas, entendidas nio de
maneira abstrata, mas concreta; isto é, referida a
qualidade de vida dos individuos e coletivos reais. Em
outros termos, a Bioética faz parte de um sistema de
forcas que conduzem o homem pelo caminho, ou
métodos, da luta pela liberdade e pela justiga social,
mesmo que prima facie os dois objetivos parecam
antitéticos. Por isso, a Bioética ndo pode ser uma op¢io
neutra e acomodada, estéril e formalista, complacente
com uma estrutura social perversa, que cria profundos
desniveis e golpeia a comunidade de forma cruel e
impiedosa, nem com uma estrutura narcisica, que isola
o individuo da estrutura da subjetivagdo, isto ¢, da
norma que o individualiza junto com os outros. Neste
sentido, a Bioética deve ser entendida como a guia de
um projeto capaz de atingir os mais amplos setores da
sociedade, formados por individuos, principalmente os
mais desamparados frente 2 inigiiidade e ao sofrimento.

Passou-se 0 tempo em que a ética era apenas um
elenco de decisdes pessoais, reais ou supostamente
interiorizadas, ou desempenhando simples papel de
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etiqueta do profissional. Se ela nio for sensivel as
modificagdes propostas pela concepgao evolutiva ou
histérica que se tem da sociedade e dos humanos que a
compdem, serd apenas uma norma pobre e mesquinha.
Por isso, tudo leva a crer que hd motivos politicos ¢
sociais emergentes que comecam a dar forma as
reclamagbes contra a prdtica médica mais antiga, surda
aos pedidos humanos para uma melhor qualidade do
viver ¢ do morrer, posi¢des mais coerentes com a
realidade em que vivem as pessoas e populacdes reais
de nossa época.

Dai a necessidade de uma "ética da vida" capaz de
alcancar cada vez mais a pessoa do homem de agora,
denunciando os seus dramas, vivenciados pela maioria,
tendo como origem a injustia e a iniqiiidade. Se for
razodvel afirmar que a ética tem como fim fazer com
que a vida seja uma vida boa (como pretendia AristSteles),
mas também que, para isso, ela precisa de pessoas que
devem saber qual ¢ seu dever (como queria Kant), cabe
a ética fundamentar tudo o que deve o homem ser, € o
que é bom que faga.

Concluindo, o objeto material da Etica sio os atos
humanos, livres e responsdveis, que pode ser constituido
de modo tanto perfeito quanto imperfeito, mas que, além
de sua suposta base na vontade boa kantiana, deve ainda
poder dar conta de seus efeitos em termos de vida boa ou
ruim, como pretendia AristSteles, o Estagirita.

Na atividade médica, os componentes técnicos,
aliados ao respeito ético, devem ser vistos como o ideal
profissional, com perfeito equilibrio entre o conhecimento
cientifico, a habilidade técnica e a sensibilidade ética, as
quais sempre estardo na corda bamba do julgamento pelo
outro afetado, positivo ou negativamente em sua vida
humana, ou demasiada humana.

Neste artigo, os autores analisam e discutem, do
ponto de vista bioético, a utilizagdo de um procedimento
invasivo (hemodidlise como forma de tratar a
insuficiéncia renal aguda por obstru¢do tumoral externa,
em mulheres com cincer do colo do ttero avancado),
que poderd ser meio de tenacidade médica, sem
apresentar beneficio as pacientes, muito ao contrdrio,
constituindo-se em o0bstinacio médica.
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Bioética da obstinagdo terapéutica
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This article draws on elements from bioethics to discuss the indication of hemodialysis in women with advanced
cervical cancer presenting obstructive renal failure and treated at a cancer hospital. The study considers patients
both with previous radiotherapy and without any type of treatment due to the advanced stage of their disease. The
question is whether the patients benefited from hemodialysis (as a substitute for renal filtration) in the control of
uremia caused by compression due to tumor progression. The conclusion is that hemodialysis constitutes a form
of therapeutic obstinacy in the advanced stage of the disease, with no anti-tumor benefit or improvement in the
patient's quality of life. The authors' aim is to encourage the discussion of the concept of futile treatment. Inclusion
of the moral aspects involved in medical treatment and studied by bioethics is viewed as a way of analyzing the

multi-factor impact of the disease and its treatment on patients' quality of life.
Key words: Bioethics; Medical futility; Cervical cancer; Obstructive renal failure; Hemodialysis.
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