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Decisão médica ética em casos de pacientes
terminais

Medicai ethical decision in the care of terminal
patients

Nancy Mineko Kosekil, Eduardo Bruera2

Resumo

Os profissionais da saúde que cuidam de doentes terminais muitas vezes enfrentam a
angústia, o dilema de decidir qual a melhor conduta para estes pacientes, quando iniciar,
manter ou suspender um determinado tratamento. Muitas decisões interferem direta ou
indiretamente no processo de morte, podendo antecipá-la, apesar de não ser esta a
intenção primária. Neste artigo, fazemos uma breve revisão sobre os princípios éticos
básicos que direcionam o processo de “decisão” que pode resultar em dois amplos
caminhos de ação em relação ao tratamento. Apresentamos alguns casos como
ilustração para discutir estas considerações éticas e teológicas.

Unitermos: decisão ética; profissionais da saúde; pacientes terminais.

Abstract

Health professionals who take care of terminally ill patients are many times faced to the
dilemma ofdeciding which is the best therapeutic approachfor these patients, or when
starting or withholding or withdrawing a certain treatment. Many decisions may
interfere directly or indirectly on the death process, even antecipating it, eventhough
this isn’t theprimary intention. In this issue, we make a brief revision about the basic
ethical principies that guide the decision process, which many result in two wide Unes of
treatment. We present some cases as examples to discuss these ethical and theological
considerations.

Key words: ethical decision; health professionals; terminally ill patients.

Estes avanços têm trazido um grande bene
fício à humanidade, mas estes novos pode
res da Medicina têm mostrado “vantagens

variadas, mistas”. Nossa capacidade de pro
longar a vida, em muitos casos, excede a
nossa capacidade de restituir a saúde.

Introdução
Os avanços da Medicina moderna estão en
tre os sucessos mais notáveis do século XX.

Com o desenvolvimento de poderosos pro
cedimentos diagnósticos e intervenções te
rapêuticas, drogas efetivas, medidas pre
ventivas eficazes e técnicas cirúrgicas so
fisticadas, a ciência médica tem eliminado
algumas das causas tradicionais da morte
precoce e colaborado no aumento da vida
médica global da população em geral"’

Muitos tratamentos podem manter as fun
ções vitais sem serem capazes de contro
lar o processo da doença de base, que pode
eausar sofrimentos e levar à morte'^ ®h
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Com isso, o número, tipo e complexidade
de decisões a serem realizadas têm au

mentado, sendo este assunto, “decisão

médica ética”, motivo de discussão em vá

rias regiões do mundo^’'®\

junto com o médico, a melhor conduta para
a sua situação'®*.

A filosofia dos profissionais da saúde, de
considerar “a saúde e o bem-estar do pa
ciente” como primordiais, implica na su
posição legal e moral em favor de preser
var a vida e proporcionar cuidados médi
cos com o consentimento do doente. En

tretanto, evitar a morte nem sempre é o ob
jetivo preeminente. Nem todos os meios

tecnologicamente possíveis de prolongar
a vida necessitam ser aplicados ou devem
ser usados em muitos casos. Surgem, as
sim, questões muito importantes'"*.

As sociedades atuais são moralmente mais

pluralísticas do que as de algumas déca
das passadas e, conseqüentemente, nem
sempre é fácil perceber com clareza a di
ferença entre o que é “certo” e o que é
“errado”, em particular nas situações em
que as novas intervenções clínicas são uti

lizadas. O uso de alguns tratamentos como
ressuscitação cardiopulmonar, diálise,
alimentação parenteral e outros pode cau
sar dilemas éticos e legais. 1. Quais os princípios éticos nas decisões

sobre vida/morte?

Poucas pessoas morrem inesperadamente.
A maioria sofre processo prolongado de
morte, freqüentemente com tratamento in
tensivo e invasivo. Muitos destes pacientes
dependem de terapias que mantenham suas
vidas através de cuidados prolongados, so
fisticados e custosos.

2. Como diferenciar certas práticas?

3. Quais as responsabilidades apropriadas
para os profissionais da saúde perante o pa
ciente que sofre?

4. Como as práticas atuais de cuidados pali
ativos, envolvendo o controle dos sintomas

prevalentes em pacientes terminais, parti
cularmente a dor e questões sobre quando
iniciar ou quando suspender um tratamen
to, diferem da eutanásia?

Em outubro de 1985, a Pontificai Academy
of Sciences'**** concluiu que há diferença en
tre tratamento e cuidado, definindo “trata

mento” como intervenção indicada medi
camente e “cuidado” como ajuda ordinária
aos pacientes acamados, terminais, bem

como compaixão e suporte afetivo e psi-
coespiritual. Para pacientes terminais com
lesão cerebral ou estado vegetativo “trata
mentos” podem ser suspensos, mas “cuida
dos”, incluindo alimentação e líquidos, não.
De fato, “cuidado” pode ser oferecido abun
dantemente a cada paciente.

Os profissionais da saúde e a sociedade ne
cessitam refletir sobre estes assuntos mui

to cuidadosamente. O médico é, em grande
parte, reflexo da sociedade. Traços básicos
característicos do ser humano são desenvol

vidos antes de um estudante entrar na esco

la. Portanto, nenhum treinamento básico in

tensivo ou extensivo pode converter uma
pessoa fundamentalmente egocêntrica e
egoísta em humanitária. A característica da
nossa cultura está tão profundamente im
pregnada pelo materialismo, pela priorida
de do bem-estar material, que experimen
tamos uma necessidade coletiva de preser
var a aparência de felicidade. Dor, sofri

mento, morte são sentimentos abafados pela
consciência pública coletiva'"**.

Por outro lado, em março de 1986, a
American Medicai Association'**** declarou

que “alimento e líquido” deveriam ser con
siderados “tratamentos” e que poderiam ser
suspensos, contanto que não fossem

deliberadamente ou intencionalmente cau

sa de morte. Esta necessidade de “decidir”

a conduta adequada e compassiva para os
pacientes moribundos, irreversivelmente
doentes, em geral permanece como dilema
aos profissionais da saúde. Estudos recen
tes indicam que muitos pacientes querem
participar das decisões relacionadas às cir
cunstâncias de sua saúde, isto é, escolher.

O crescente interesse pela eutanásia está
ocorrendo mundialmente Eutanásia signifi
ca “uma boa morte”, embora atualmente in

clua “aceitação do desejo ou intenção que a



Descreveremos um resumo dos princípios
cardinais e dos processos de “decisão mé
dica ética”^''’

pessoa tem de morrer, suspendendo
ou não iniciando tratamento (eutanásia pas
siva), ou através de uma ação específica (eu
tanásia ativa)”. Esta questão está sendo mo
tivo de muita discussão^'^ '*\ Novas linhas

estão sendo traçadas entre o que é moralmen
te aceitável e não aceitável. Profissionais da

saúde e leigos que partilham do grande de
sejo de aliviar o sofrimento dos pacientes
através da eutanásia podem estar confusos
sobre as bases ética, moral e legal e o signi
ficado das ações que devem ser considera
das nas várias situações clínicas.

Princípios da autonomia
É uma forma de liberdade de ação pesso
al em que os indivíduos determinam seu
próprio curso de ação de acordo com um
plano que eles escolheram''®’. É o oposto
do paternalismo que diz; “eu sei o que é
melhor para você”{11,26)

Aqueles que agem com “paternalismo mé
dico” apresentam principalmente dois argu
mentos. O primeiro refere-se à ética médi
ca desde o tempo de Hipócrates, que tem re
querido do médico “realizar o melhor para
seus pacientes”. O juramento de Hipócrates
diz: “eu realizarei aquele sistema ou regime
que, de acordo com a minha habilidade e jul
gamento, considero ser benéfico aos meus
pacientes”. Neste juramento não há referên
cia sobre a vontade do paciente, a necessi
dade de não enganá-los, de consultá-los so
bre seus desejos, de explicar-lhes as prová
veis consequências, boas ou más das con
dutas, ou descrever-lhes as alternativas de

ação. O segundo argumento refere-se a in
capacidade dos pacientes de realizar deci
sões sobre os problemas médicos: “eles são
tão ignorantes, medicamente falando, e os
conhecimentos que eles possuem são muito
parciais”. Assim, é pouco provável que eles
entendam a situação, mesmo que esta lhes
seja explicada, realizando decisões piores
que as que os médicos tomariam'^’”.

Este artigo apresenta uma breve revisão so
bre os princípios éticos relevantes e bási
cos que direcionam o processo de “decisão”
sobre as opções de conduta aos doentes ter
minais e alguns casos clínicos de portado
res de neoplasia maligna em fase avança
da, fora de possibilidades terapêuticas
oncológicas curativas, e em fase terminal,
como ilustração.

Princípios éticos básicos
Decisão médica ética requer conhecimento
e entendimento dos princípios éticos envol
vidos. Estes derivam das teorias éticas e es

tão baseados nos acertos e erros de compor
tamento. Decisão médica ética requer um

entendimento claro da situação e dos prin
cípios relevantes do dilema'’^'^^’. Quatro
princípios cardinais formam a base das con
siderações éticas do “processo de decisão”
da conduta terapêutica do paciente terminal.
São: autonomia (ou autodeterminação), be
neficência (bem-estar, prevenir ou remover
mau ou dano, ajudar ou beneficiar os outros),
não-maleficência (não causar dano ou injú

ria) e justiça''^-"’.

Pesquisando as dimensões moral e psicoló
gica da interação médico/paciente, Katz'"”
tem mostrado como a doutrina legal decon-
sentimento informado podería e deveria
governar o relacionamento médico/pacien
te. Ele defendeu uma mudança do “pa
ternalismo médico” para uma “relação de
igualdade, de uma via única para duas vias
de confiança, de cegueira para confiança
conquistada, para um processo de decisão
compartilhada”'^”.

O “processo de decisão médica” é influen
ciado pelos princípios fundamentais e obri
gações do médico, que são basicamente a
obrigação de revelar cuidadosamente a ver
dade ao paciente sobre o seu diagnóstico,
prognóstico, as opções de conduta, o plane
jamento dos tratamentos e as expectativas
futuras, mantendo um relacionamento ho

nesto entre ele, paciente e familiares, base
ado nas quatro virtudes cardinais; prudên
cia, justiça, fortaleza e temperança, que se
guem as três virtudes teologais: fé, esperança
e caridade'"”.

Consentimento informado e voluntário,

pelo menos desde a 2“ Grande Guerra, tor
nou-se cada vez mais um padrão de rela
cionamento médico/paciente e motivo de
pesquisa clínica'”.



• Consentimento informado do tratamen

to é um exercíeio da autodeterminação do
paciente(20, 28, 29)

portante e universal em que as pessoas de
vem ser gentilmente informadas e, portan
to, permitidas a participar do processo da
morte*”’.

Autonomia existe quando os pacientes
agem intencionalmente, com entendimen

to e seminfluências controladoras. O pa
ciente determina a natureza de seu pró
prio cuidado médico. Autonomia signifi
ca que a pessoa tem independência de

vontade e de ação. Significa que tem con
trole sobre o curso de sua vida*^°'^^’.

A decisão de não ressuscitação é comple
xa. Ott*^*’ citou a teoria de Veatch sobre Éti
ca Médica, que descreve um relacionamen
to de convênio na forma de um contrato tri

plo. Esta teoria do contrato triplo demons
tra o alto valor que a sociedade deposita
na autonomia: direito que o paciente tem
de agir segundo seus próprios valores e
crenças.Esse princípio depende da revelação cui

dadosa da verdade sobre o diagnóstico e
prognóstico, da troca de informações so
bre o estado de saúde do paciente, sobre as
opções de conduta, sobre o planejamento
do tratamento, as implicações da decisão
e as expectativas futuras. Por outro lado,

“revelar a verdade” está estritamente re

lacionado com a “habilidade de uma co

municação honesta e compassiva” da par
te do médico, incluindo a sua capacidade
de “saber ouvir”. Estudos e observações
clínicas indicam que problemas de comu
nicação entre médico/paciente são fre-
qüentes e decorrentes da falha de ambos

reconhecerem que “revelar a verdade” é

um relacionamento de duas vias*^’’'“’^*'’.

Respeitar a autonomia do paciente*^^’ é re
conhecer: a) que suas decisões são unica

mente “suas”, mesmo que opostas àquelas
aconselhadas ou julgadas adequadas em
uma determinada situação, isto é, reconhe
ce que o paciente pode avaliar certos com
ponentes da situação de maneira diferente
dos profissionais da saúde; b) que o sistema
de valor do paciente pode afetar legalmente
as decisões que ele ou ela pode fazer sobre
o seu tratamento; c) o direito e a capacidade
de uma pessoa decidir por si mesma de acor
do com a sua crença, os seus valores e o seu

plano de vida. Quando o paciente não tem a
capacidade de decidir por si mesmo, um re
presentante (familiares ou amigo próximo)
tomará esta decisão por ele*'1,32, 37-39)
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Segundo Gillon*^'*’, autonomia é a capacida
de de pensar, decidir e agir baseada na liber
dade de pensamento e decisão; é uma sub-
classe da liberdade, mas refere que nem toda
liberdade é autonomia e subdivide-a em au

tonomia de ação, de vontade (desejo) e de
pensamento. Ele faz uma distinção entre “au-
tonpmia” e “princípio de autonomia”, que
prefere chamar de “princípio de respeito à
autonomia”, que é, essencialmente, requisi
to moral de respeito à autonomia do próxi
mo e deriva do “respeito à dignidade do ser
humano”*^*’.

Princípio da beneficência
Uma longa tradição da ética médica reco

nhece que o objetivo preciso da Medicina
é promover o bem-estar do paciente*", e en
tre os comentários mais piedosos discuti
dos na ética médica está: “os interesses do

pacientes estão sempre em primeiro lu-
gar”*40) ggjg princípio é conhecido também

como “respeito à santidade da vida”, e nes

te sentido tem como origem as tradições
religiosas*^".

Dossetor*^^’ referiu que, como uma teoria
ideal, o princípio da autonomia exige que a
pessoa autônoma seja consistente, indepen
dente no domínio (comando), resistente ao

eontrole pelas autoridades e à fonte de seus

próprios valores, crenças e plano de vida.
Respeito à autonomia é central no atendi

mento, euidados aos pacientes moribundos.
A morte é um evento humano pessoal im-

Qualquer que seja o easo ético, em geral, é
sem dúvida verdadeiro que os profissionais
da saúde comprometem-se a colocar os in
teresses dos seus pacientes antes de seus
próprios em muitas eircunstâncias.

As três obrigações importantes da beneficên
cia são: 1 - respeitar a autonomia das pessoas
que necessitam de ajuda (pacientes), espeei-



sideram benéfico aos seus pacientes e evi

tar tudo o que for prejudicial e danoso”.
Nenhuma referência sobre “primeiro ou

acima de tudo”. Assim, a afirmação de que
“evitar causar o dano” tenha prioridade na

ética médica nem mesmo tem a autentici

dade da tradição hipocrática, embora, mes
mo se tivesse, como Gillon argumentou,

seria incapaz de ser mantida, devido a sua
complexidade. Talvez a sua maior impor
tância esteja em ser um contrapeso para a

obrigação primária do médico para bene
ficiar os seus pacientes. Este benefício
deve ser avaliado no contexto dos riscos

de dano, algumas vezes inevitáveis, que
envolvem, muitas vezes, a tentativa médi

ca de beneficiar os pacientes. Entretanto,
este benefício deve ser avaliado à luz do

princípio do respeito à autonomia.

almente descobrindo como elas querem ser

auxiliadas (o princípio da beneficência mo
derada pelo do respeito à autonomia); 2 - as
segurar que a ajuda (tratamento) não trará da
nos (princípio da beneficência moderada com
o da não-maleficência); 3 - considerar as ne

cessidades e os direitos das pessoas (pacien

tes) (princípio da beneficência moderada com
o da justiça)*'*®*. Este princípio afirma o dever
de “ajudar ou beneficiar os outros”, de “pro
mover o bem-estar e não causar dano”, de

“prevenir ou remover o mal e o dano”*'- "■
Implica em atos positivos e inclui todas as

estratégias que os profissionais da saúde pos
sam utilizar para dar suporte aos pacientes e
familiares, e reduzir o sofrimento, isto é, re
alizar tratamento efetivo da dor e dos outros

sintomas, dar apoio interpessoal sensível ao
paciente e familiares, reconhecer que o pa
ciente como ser humano único deve ser res
peitado e valorizado. Dessa maneira, o princípio da não-male-

ficência é um princípio crucial da ética mé
dica, mesmo que usualmente necessário para
consideração no contexto dos outros princí
pios coexistentes - da beneficência e do res
peito à autonomia - e, ocasionalmente, no da
justiça. O dever de não causar dano está en
volvido na questão da eutanásia. É isto ma
tar ou deixar morrer com dignidade*'®*?

Várias propostas de tratamento podem
ser avaliadas em termos de seu potenci
al para prevenir ou remover sintomas ou
sofrimentos angustiantes e, portanto,
promover o bem-estar do paciente. Ces
sar um tratamento pode, em um contex
to clínico apropriado, ser visto como um
ato de beneficência, onde continuar a
vida é visto pelo paciente como “dano
ou sofrimento”.

Pessoas com câncer são geralmente frágeis,
vulneráveis e assustadas. Elas necessitam de

um compromisso forte de que não sofrerão
nenhum dano através dos cuidados que lhes
serão proporcionados. Causar dor física ou
psicológica desnecessária aos pacientes no
momento de realizar exames ou procedi
mentos, ou história da moléstia atual ou exa
me físico é uma violação deste princípio.
Revelar a verdade insensivelmente (agres
são da verdade), qualquer denegrecimento
do paciente, permitindo dor física ou
psicoespiritual continuada que poderia ser
aliviada, tratamento excessivo ou sub-
tratamento são exemplos de violação deste
princípio. Continuar tratamentos agressivos
para prolongar a vida ou orientados para a
cura que não convenientes às necessidades
do paciente ou, ao contrário, desnecessári
os, e sedação não desejada ou prematu
ra, suspensão não solicitada ou não in
formada de um tratamento são violações
deste princípiodi.32)

Princípio da não-maleficência
Não-maleficência está incluído no dever e

na obrigação de “não infligir o mal ou o
dano”, “não causar dano ou injúria”*"-^'’“*.
Entre as frases preferidas da ética médica
tradicional está a afirmação Primum non
Nocere “primeiro ou acima de tudo não cau
sar dano”. Um livro-texto da ética psiquiá
trica considera esta ordem como “o sagrado
princípio ético cardinal da Medicina”.

Gillon*"*'* referiu que há, sem dúvida, um
princípio moral importante nessa afirma
ção, porém argumentou que não continha
a simplicidade, o absoluto ou a prioridade
que estas palavras sugeriam. A origem des
sa frase parece desconhecida, contudo
sabe-se que não é uma tradução literal do
juramento de Hipócrates, que solicita dos
médicos o “cumprimento daquilo que con



Princípio da justiça
Implica no conceito da imparcialidade, isto
é, acesso do paciente a um nível adequado
de tratamento da saúde e distribuição igual
dos recursos disponíveis de tratamento'’),
baseado no princípio formal de justiça e
igualdade atribuído a Aristóteles''’^’.

utilizado para ajudar a decidir se alguns efei
tos maléficos podem ser aceitáveis em uma
ação'"). Tradicionalmente, de acordo com
o ensinamento ético, o princípio do efeito
duplo é aplicado quando “um caso particu
lar de ação pode ter outros resultados além
daquele almejado”. Por exemplo, em rela
ção ao alívio da dor neoplásica, é permissí-
vel o uso de opiáceo para alcançar este ob
jetivo, embora haja o risco de outro efeito
não desejável, depressão respiratória e mor
te do paciente''’^). Esta questão foi dirigida
ao Papa Pio XII, em 1957: “É moralmente
permissível o uso de analgésicos narcóticos
para diminuir a dor e a consciência mesmo
quando há evidência clara de que seu uso
possa causar a morte?” Papa Pio XII respon
deu: “Se não há outros meios e se na deter

minada circunstância não haja impedimen
to para o cumprimento dos outros deveres,
religioso e moral - sim.” Declarou também
que “não é correto privar uma pessoa mori
bunda da sua consciência sem uma razão

séria, justificável”'^*’'").

Justiça reclama o direito das pessoas terem
uma oportunidade de obter cuidados de saú
de que elas necessitam eqüitativamente. Ao
mesmo tempo, justiça coloca limite ético na
liberdade do paciente para reclamar, prefe
rivelmente renunciar, e se abster de recur

sos médicos'*). Para o indivíduo, pode ser
vir também para limitar a autonomia; aqui
lo que a pessoa deseja, escolhe ou acredita
ter o direito pode não ser permitido no con
texto de maior benefício. Isto pode ser la
mentável, mas necessário para manter os
valores particulares sobre os quais a socie
dade está baseada.

Decisões e ações que podem parecer moral
mente convincentes e apropriadas para uma
pessoa em particular podem não ser permi
tidas por causa do risco maior que elas apre
sentam para outros membros da sociedade.
Eutanásia pode ser uma das tais ações. Ao
contrário, pacientes terminais ou seriamen
te doentes não devem ser privados de certas
terapias se desejarem tentar e tiverem todo
o conhecimento que acarretam.

Esse princípio é aplicado para diferenciar a
intenção dos efeitos da terapia e os efeitos
indesejáveis previstos. Nestes casos, as in
tenções e os motivos devem ser evidentes, e
o médico deve pretender claramente resul
tados desejáveis, embora reconheça a pos
sibilidade de outros resultados indesejáveis
e inevitáveis. Os efeitos secundários inde

sejáveis não devem ser o “verdadeiro obje
tivo” da ação.Considerações de justiça e eqüidade entram

nas decisões relacionadas ao uso de trata

mento para prolongar a vida (especialmen
te em uma instituição ou seguro de vida) por
que aqueles tratamentos podem ser extre
mamente custosos'"). Proporcionar-lhes tais
terapias podem resultar em falta de recur
sos (tais como leitos nas UTI), que devem,
portanto, ser oferecidos a outros.

A aplicação clínica mais comum desse prin
cípio surge em situações de sintomas in
tratáveis, como dor ou dispnéia, onde há uma
necessidade essencial de agir usando
opiáceos com objetivo moral de aliviar o pa
ciente. O médico pode reconhecer o possí
vel risco de um efeito secundário indesejá
vel, a depressão respiratória, que pode en
curtar a vida, mas que não é a intenção pri
mária da ação. Este risco pode ser aceitável
somente por causa da necessidade maior da
ação, aliviar o sofrimento do paciente.

Justiça também exige que pacientes mori
bundos tenham igual acesso aos cuidados
médicos que os outros'"’. Infelizmente, isto
nem sempre tem sido observado, uma vez
que os pacientes terminais podem ser vistos
como de menor prioridade''’*’. Integridade dos profissionais da saúde

Os profissionais da saúde têm obrigações
éticas severas para com o paciente em vir
tude de sua posição e função profissional,
mas também têm o direito de permanecer au
tênticos em suas próprias crenças religiosas
e consciência moral'". Um sistema de deci

são médica ética em relação ao uso de trata
mento para prolongar a vida deve ser bas-

Princípios não incluídos nos princípios
éticos cardinais

Princípio do efeito duplo
Este princípio não está incluído nos princí
pios éticos básicos, mas preferivelmente é
um princípio metaético ou de procedimento



dico é obrigado a mentir para preservar a
existência humana física.

tante flexível para conciliar estas crenças
sem comprometer os direitos legais dos pa
cientes e os maiores padrões de cuidados
profissionais. Do ponto de vista de Soane<''*^ um católico

romano, em concordância com S. João
Damasceno, “o homem foi criado segundo a
imagem de Deus, e por isso ele é inteligente,
livre para julgar o dono de si mesmo. Assim,
ambas as visões do médico e do paciente são
pertinentes no processo de decisão médica
ética, e deve ser permitido ao paciente, tanto
quanto possível, exercer sua liberdade de de
cidir sobre o curso de seu tratamento, inclu

sive junto com o seu médico”.

Fidelidade (confiança)

É a obrigação de guardar as promessas e
é a pedra angular das relações entre os
profissionais da saúde e os pacientes. Im
plica na presença constante de “estar ao
lado” e na realização da promessa, expres
sa ou subentendida*'®’.

Veracidade

É a obrigação de ser sincero, honesto e não
enganar a pessoa. Este princípio é de impor
tância fundamental: por exemplo quando
contar ou não a verdade a um paciente so

bre o seu diagnóstico e prognóstico*'’^ '"'’. A
questão “revelar ou não a verdade” conti
nua sendo bastante discutida não somente

entre os médicos, mas também pelos filóso
fos e líderes da ética médica. Em seu artigo
“On telling the Truth”, Vicencio*'’*’ referiu
que, para Kant, decidir se um ato particular
é moralmente defensível, deve-se pergun

tar. “Este ato pode ser aplicado universal
mente?” Ele considerou que “revelar a ver
dade é respeitar e suprir a humanidade com
dignidade e habilidade moral”. Portanto, o
desejo de cada ser humano é respeitado, e
isto toma-se a base da lei universal. Segun

do este princípio, “todo paternalismo em
manipular o comportamento humano, men-
tindo-lhe, está excluído”.

No atendimento ao paciente terminal, pm-
dência é fundamental para comunicar uma
informação. Contar a verdade em relação a
um diagnóstico fatal pode ser considerado
como um dilema ético*'*”.

Embora a ciência seja amplamente transcul-
tural, as sociedades humanas ainda não de
senvolveram uma ética transcultural corres

pondente. Assim sendo, sensibilidade às ca
racterísticas e valores culturais é um requi

sito essencial nos trabalhos de colaboração

internacional com respeito aos fundamentos
da ética na ciência. Medicina e programa de
saúde. Em geral, a verdade do paciente pode
não corresponder com a do médico, e as opi
niões de ambos podem ser bastante distin
tas, decorrentes de culturas diferentes. Po
rém, ultrapassando a diferença cultural, é in
dispensável a capacidade do médico em ou
vir o paciente com sensibilidade, a fim de
compreender a sua verdade, honrá-la e sa
ber como revelar o seu estado real.

Numa perspectiva kantiana, “o médico é
obrigado, em toda circunstância, a contar
a verdade, considerando o paciente como
“um fim em si mesmo” e permitindo-lhe,
desta maneira, assumir, tanto quanto lhe
for possível, a responsabilidade sobre sua
própria vida”. Os pacientes completamen
te incapacitados de realizar esta decisão
por perda de suas faculdades racionais são
as exceções que ele apresenta.

Diante do exposto, deve-se ou não contar a
verdade sobre o diagnóstico e a provável evo
lução da doença? Naturalmente, muitos de
nós relutamos em infligir dores desnecessá
rias ou evitáveis a uma pessoa doente. É tam
bém verdade, entretanto, que nós freqüente-
mente relutamos igualmente em infligir des
conforto a nós mesmos. O requisito é que de
vemos assegurar que cada paciente receba
respostas mais completas, honestas e satis
fatórias a todas as perguntas. Nós devemos
contar a cada um tanto quanto deseja saber.

Segundo o rabi Jakobovits*'’*’, a vida do pa
ciente, para o povo judeu, como é de “valor
absoluto, intrínseco e infinito”, deve ser pre
servada, qualquer que seja o ponto de vista
do paciente. Desta maneira, não há “remor
so” em não revelar a verdade ao paciente ou
mesmo enganá-lo. Se for necessário, o mé-

Segundo Skelto"*^*^’, ainda que nem todos
queiram saber os detalhes sobre suas doen-



ças e evoluções, ao mesmo tempo desejam.
Normalmente, as questões não verbali
zadas necessitam de respostas mais urgen
tes, e estas podem ser reconhecidas somen

te através da paciência, confiança e empada
autêntica. O melhor que podemos oferecer
é uma demonstração clara da nossa boa
vontade de permanecer com o paciente até
o fim, não se retirando e não reagindo com
julgamento.

controle do médico na decisão médica para
maior participação do paciente e sua auto
determinação na escolha do plano terapêu
tico medicamente conveniente.

Embora muito importante, “autonomia”
não é o único princípio a ser considerado
no processo de decisão médica. Esta teo

ria tem uma série de limitações como prin
cípio fundamental da ética biomédica; pri
meiramente porque não leva em conta o
contexto ou as relações, ou o fato de que
poucas pessoas decidem e também poucas
decisões seriam autônomas se fossem man

tidos tais padrões exigentes. Logo, se uma
paciente de carcinoma de mama em fase

terminal solicitasse poliquimioterapia em
altas doses com transplante de medula ós
sea, mesmo que sua função cognitiva fos
se normal, sua autonomia seria limitada

pela beneficência (bem-estar, realizar o
bem e prevenir danos futuros), pela não-
maleficência (não causar danos sem bene
fício aparente) e justiça (tratamento cus
toso e desnecessário, sem benefício apa
rente). Entretanto, este princípio é muito
convincente porque está baseado na opi
nião moral, prática cultural e precedente
legal'"’ e é , sem dúvida, o princípio mais
dominante na Medicina Ocidental hoje'"”.

Cuidados paliativos estão baseados
nos seguintes princípios éticos e filo
sóficos'"’

1. Pessoas moribundas são indivíduos com

valores próprios a serem respeitados.

2. Controle e autonomia do paciente devem
ser respeitados.

3. A relação entre profissionais da saúde/pa
ciente deve ser estruturada na integridade e
verdade, combinada com sensibilidade e

compaixão.

4. Aos pacientes que estão morrendo, deve
ser permitido viver seus últimos dias de uma

maneira consistente com suas crenças, per
sonalidades e valores.

5.0 objetivo do cuidado paliativo não é nem
acelerar nem adiar o processo da morte.

Modelos de processos de decisão
médica ética

Os processos de decisão médica ética têm
como alicerce os quatro princípios básicos:
autonomia, beneficência, não-maleficência

e justiça. Nenhum deles é absoluto, isto é,
tem poder de determinar isoladamente a

melhor opção terapêutica em determinada
situação, pois eles devem ser moderados
entre si.

Apresentaremos a seguir alguns modelos de
“processos de decisão médica ética”.

O primeiro. Modelo de Bergman (Figura
1)'^'”, data de 1973 e segue o seguinte pro
cesso: apresentação da situação reunindo to
dos os fatos para o esclarecimento da situa
ção. Nesta fase, discute-se a filosofia e o co

nhecimento da situação para a escolha das
alternativas, partindo, em seguida, para as
ações e avaliações posteriores.

O segundo, “Generic Model for Ethical
Decision Making” (Figura 2)"®’, foi sugeri
do pela “Nursing Alberta Association of
Registered Nurses”, em junho de 1987. Se
gue mais ou menos a mesma seqüência de
fatos: colher as informações relevantes para
identificar e esclarecer o dilema ético, iden
tificando as opções ou possíveis procedi
mentos de ação, a fim de relacionar a me
lhor alternativa e partir para a realização do
tratamento e a sua posterior avaliação.

Apesar da tradição histórica do pater
nalismo médico (“eu sei o que é melhor para
você”) ter dominado nas décadas passadas,
atualmente, a autonomia do paciente é a pe
dra fundamental na prática médica de deci
são terapêutica em casos de pacientes ter
minais. Houve uma mudança na Medicina
do paternalismo médico tradicional para
respeito à autonomia do paciente, isto é, do
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Figura 1 - Modelo de processo de decisão ética médica sugerido por Bergman em 1973.

Bergman R. Ethics concepts and practice. International Nursing Review 1973; 20[5]: 140

O terceiro modelo já é mais recente, de 1991
(Figuras 3A e 3B)<"L Apesar de mais recen
te, em sua base as fases são semelhantes. Está
baseado na experiência do paciente em re
lação à doença, ou seja, nos sintomas e nos
sofrimentos que ela causa; a doença em si
mesma; e no paciente como pessoa, com
seus desejos, objetivos, planos e esperanças.
Em seguida, são estabelecidos os objetivos
de cuidados gerais e específicos pela equi
pe de saúde junto com o paciente e familia
res, baseados nos princípios morais envol
vidos. São considerados os vários tratamen

tos disponíveis, incluindo a avaliação dos
seus benefícios e fardos, assim como os de

sejos do paciente. A Eigura 3B identifica os
dois caminhos dos objetivos gerais: prolon
gar a vida ou não. Em ambos, o tratamento
de suporte deve ser sempre total, completo,
porém certas terapias devem ou não ser ini
ciadas conforme o consentimento informa

do do paciente e/ou seus familiares.

Modelo genérico de decisão médica ética

Colher informação
relevante

Identificar e esciarecer

0 dilema ético

Identificar as opções ou possíveis
procedimentos de ação

Seiecionar a

melhor alternativa

Ação e
avaiiação

Figura 2 - Este modelo genérico foi desenvolvido pela “Alberta
Association of Registered Nurses”, em junho de 1987, como guia
de orientação para a realização de decisão médica baseado nos prin
cípios éticos, direitos legais e interesses de enfermeiros e seus pa
cientes.

Guidelines for Bioethical Decision-Making in Nursing
Alberta Association of Registered Nurses, June, 1987.

O quarto modelo (Eigura 4)*^^) por nós apre
sentado é “Communication Eramework for

Ethical Decision Making”, copiado do li
vro “Health Care Ethics” de Arthur H.

Parsons e Patrícia H. Parsons, de 1992, To

ronto, Ontario.
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Figura 3A - Este modelo de decisão médica foi sugerido por Latimer, em 1991. Em sua essência, a seqüência é a mesma dos
modelos anteriores.

Latimer EJ. Ethical decision-making in the care ofdying and its applications to clinicai practice.
J Pain Symptom Manage 1991; 6[5]: 329-336.
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Figura 3B - Esta figura mostra a segunda parte do processo de decisão médica sugerido por Latimer, para a escolha dos tratamen
tos conforme a situação do paciente.

Latimer EJ. Ethical decision-making in the care ofdying and its applications to clinicai practice. J Pain Symptom Manage.
1991; 6[5]: 329-336.



Discussão de casos clínicos

Caso 1: Homem, 64 anos, portador de co-
langiocarcinoma com metástases intra-ab-
dominais extensivas, foi admitido na Uni

dade de Cuidados Paliativos (UCP) do

Edmonton General Hospital (EGH) com dor

na região do tórax e abdômen, náusea e vô
mito, que impediam-no de se alimentar. En-
contrava-se caquético, ictérico e sonolen
to. Havia sido submetido à colecistectomia

com hepatojejunostomia seguida de radio
terapia. Desenvolveu, posteriormente,
colangite ascendente, necessitando de dre
nagem percutânea com inserção de tubo.
Durante sua internação, recebeu hidratação
subcutânea (sc), morfina (sc), haloperidol
(sc) e dexametasona (vo), obtendo controle
da dor, náusea e vômito. Em relação à
colangite ascendente de repetição, foi dis
cutido com o paciente e sua esposa que an-
tibioticoterapia não curaria nem prolonga
ria a vida, eventualmente poderia melhorar
os seus sintomas decorrentes da infecção.

A esposa decidiu por realizar o tratamento.
Eoram então utilizados vários antibióticos

por via intravenosa, inclusive os de última
geração, uma vez que a primeira hemo-
cultura acusou presença de Enterobacter
aerogenese a segunda,Pseudomonas aero-
genes. O paciente apresentou alguma evi
dência de melhora clínica, contudo conti

nuou piorando progressivamente, sendo
decidido, com a esposa, suspender tanto o
opiáceo quanto o antibiótico. O paciente fa
leceu tranquilamente, sem sinais de descon
forto, 33 dias após sua admissão, na presen
ça da família.

Esquema do processo de decisão

Profissionais da saúdePaciente

Dados da situação

Seleção e aplicação dos princípios éticos

Análise da situação

Profissionais da saúdePaciente

í> Decisão

Figura 4 - Este modelo é do livro “Health Care Ethics” de Arthur M.
Parsons e Patrícia Parsons.

lesão osteolítica no ramo superior direito do
púbis com extensão à região acetabular, per
manecendo acamada, desde então, em col

chão d’água. Eazia uso constante de salbu-
tamol e oxigenoterapia pela dispnéia secun
dária às embolias de repetição com ate-
lectasia em bases pulmonares e agravada
pela acentuada escoliose dorsal e a sua po
sição no leito. Após 15 meses, estava rece
bendo 4 mg de hidromorfina (sc) para dor e
dispnéia, acrescida de mais 4 mg se neces
sário para controlar a dispnéia. Permaneceu
alerta, bem orientada durante a internação.

Lentamente começou a expressar o desejo
de suspender anticoagulante que havia
reiniciado após o controle do sangramento
nasal, com a finalidade de evitar novas

embolias pulmonares, não iniciar antibioti-
coterapia se desenvolvesse novas infecções
urinárias ou celulites, e recusou transfusão

quando apresentou anemia. Progressiva
mente, tomou-se menos responsiva com lon
gos períodos de sonolência, principalmente
nos últimos quatro e cinco dias antes de
morrer, faleeendo tranqüilamente, com a
família presente.

Caso 2: Mulher, 72 anos, portadora de car-
cinoma de mama com metástases na bacia,

foi admitida na UCP, no EGH, com sangra

mento nasal è dor na região da bacia. Esta
va em uso de opiáceo e anticoagulante oral
com finalidade preventiva por ter apresen
tado episódios recorrentes de embolia pul
monar. Encontrava-se alerta, bem orienta

da, com palidez cutânea acentuada, edema
de MMII acentuado e extenso, sinais de

mastectomia à esquerda, estertores crepi-
tantes nas bases. Durante a internação, re

cebeu transfusão sangüínea, antibioticote-
rapia agressiva por celulite em MMII de
difícil controle e infecção urinária de repe

tição. Evoluiu com fratura patológica pela

Caso 3: Homem, 84 anos, portador de car-
cinoma de células de transição de bexiga



com recidiva local e invasão da uretra

prostática e metástases em púbis e ísquio,
foi admitido na UCP, EGH, com dor em

queimação e edema na perna esquerda, con
fusão mental, diarréia, náusea intermitente

e anorexia. Encontrava-se desidratado, com

alteração da função cognitiva, dor neuro-
pática em MIE. Durante a internação, rece
beu hidratação (sc), antieméticos (dexame-

tasona, metoclopramida) e vários tipos de
opiáceos até obter o controle da dor com

metadona oral/retal em doses reduzidas.

Apresentou piora da função cognitiva, que
se agravou pela pouca ingestão hídrica do

paciente, porém os familiares solicitaram a
não hidratação parenteral (sc, iv) caso o pa
ciente evoluísse para grau avançado de de
sidratação. Eoi rediscutido com familiares

quando o paciente apresentou sinais clíni
cos acentuados de desidratação e os famili
ares continuaram com a mesma decisão. O

nível de comunicação deteriorou-se signifi-
cantemente, porém o paciente parecia estar
confortável, falecendo em quatro meses.

caso difere dos demais que solicitaram “sus
pensão ou não realização de terapia”, e nes
te foi “pedido” antibioticoterapia para con
trole de sintomas. Em quaisquer destas situ
ações, apesar da autonomia ser prevalente,
convincente e dominante, deve ser sempre
contrabalançada pelos demais princípios. Se
tivesse sido solicitado “transplante de fíga
do”, por exemplo, o limite da “autonomia
do paciente” seria “não-maleficência” (não

causar dano sem benefício aparente), “be
neficência” (não há evidência de benefício

algum em realizar transplante de fígado em
paciente com colangiocarcinoma em fase
terminal) e “justiça” (o alto custo deste tra
tamento em perspectivas de alcançar resul
tado positivo).

Durante sua longa permanência na UCP, a
paciente do segundo caso e sua família man

tiveram um diálogo aberto e sincero com a
equipe de saúde, e o desejo da paciente, en
quanto estava lúcida, de suspender o anti-
coagulante (cuja finalidade era prevenir
novas embolias) e não iniciar outros trata

mentos, caso viesse a necessitar, ficou bem

esclarecido, tanto para a família quanto para
a equipe de saúde. Nosso conceito de “be

neficência” (prevenção de embolia) foi se
cundário ao de “respeito à autonomia da
paciente”, que decidiu não receber tratamen
to (anticoagulante com finalidade preventi
va). É legal e eticamente claro que uma re
cusa de tratamento por uma paciente com
petente deve ser honrada. Este princípio (au
tonomia), porém, deve ser por outro lado
moderado por outros. Por exemplo, se o de
sejo da paciente fosse inútil ou desnecessá
rio: heparina (IV), transplante de medula ós
sea, angiografia -, o “limite da autonomia
da paciente” seria “não-maleficência” (não
causar dano potencial, sem benefício apa
rente) e a “justiça” (custo elevado de alguns
tratamentos sem necessidade para o caso).

Comentários

O paciente do primeiro caso, ao ser admiti
do na UCP, encontrava-se caquético,
ictérico, sonolento, mas com função cogni
tiva normal, com náusea e vômito, dor na re

gião torácicae no abdômen. Durante sua per
manência na enfermaria, desenvolveu

colangite ascendente recorrente (já havia
apresentado quadros repetidos de infecção).
Desde o início, houve um diálogo aberto e
honesto com o paciente e sua esposa sobre o
estado de saúde dele, as terapias disponíveis
para alívio dos sintomas, mas sem o objetivo
de cura ou de prolongar a vida, permitindo-
lhes participar na decisão da conduta. Assim,

quando ambos solicitaram antibioticoterapia
para alívio de seus sintomas secundários à
infecção, ela foi realizada.

Muitas vezes, os profissionais entram em
conflito com relação ao uso de antibióticos
de alto custo em pacientes terminais, mori
bundos, sem perspectiva de cura. Porém, se
gundo a OMS - “o controle da dor e outros

sintomas e dos problemas psicológico, so
cial e espiritual é primordial e de suma im
portância. O objetivo de cuidados paliativos
é alcançar a melhor qualidade de vida pos
sível aos pacientes e seus familiares”. Este

No último caso, desde o início de sua ad

missão, as filhas e a esposa do paciente as
sumiram a responsabilidade porque o mes
mo apresentava a função cognitiva altera
da. Por isso, a comunicação aberta e sincera
foi mantida com a família, sendo revelada a

verdade sobre o estado do paciente, os pos
síveis cuidados paliativos disponíveis e os
efeitos colaterais. Eoi solicitada pela famí-



lia a não iniciação de hidratação parenteral
(IV, SC) caso o paciente viesse a desenvol
ver desidratação.
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