


DISTANASIA: O TRATAMENTO MEDICO
FUTIL E/OU INUTIL
Da angustia a serenidade do
equacionamento bioético
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“Uma boa tomada de decisio necessita de sensibilidade humana, de
alguns principios iluminativos e siteis, do acesso a informagio adequeada

¢ de mélodos para avaliar ¢ buscar o equilibrio entre as diversas opeies
possiveis, razdo e sentimento, reflexdo pessoal e discussio piblica, critério
bom ¢ fina sensibilidade” — Daniel Callaban

4 futilidade surge guando algo que, em principio, estd indicado deixa
de ser benéfico para o paciente, ou isto ocorre em graus IO ¢ A cuSIoS

econdmicos e pessoals muito elevados” — Diego Grivia

Sintese: O prolongamento sofrido do processo do morrer, que mais
acrescenta softimento e prorroga morte, ¢ uma das questoes bioéticas
mais complexas e debatidas hoje, no contexto de cuidados de final de
vida. A complexidade inicia-se na propria definigio semantica desta
problematica bioética. Nossa busca é marcada pela “angustia ctiativa”
(ndo a patoldgica que nos paralisa frente a vida) que busca identificar
varios termos e neologismos para nomear e definir a questio bioética:
distanasia, medicina/e/ou tratamento futil e inutil, e para definir aquela
agdo diagnostica e terapéutica médica que jd ndo mais beneficia o pa-
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ciente em sua fase final de vida. Para o equacionamento da problema-
tica bioética buscamos luzes na literatura cientifica médica e bioética
internacional, bem como na tradigdo da ética médica brasileira, em sua
versao codificada. Embora um determinado tratamento possa ser futil e,
portanto, inutil, o cuidado nunca serd fitil e inatil. No coracio de toda
acao de cuidar deve estar presente a “phifia” (amor, amizade). Podemos,
sim, ser curados de uma doenca mortal, mas nio de nossa mortalidade
e finitude. Nossa condic¢io de existir nio € uma patologia. Quando es-
quecemos isto, caimos na tecnolatria, € os instrumentos de cura e cui-
dado facilmente se transformam em ferramentas de tortura. O presente
artigo procura apresentar uma metodologia de como lidar com estas
situagdes eticamente conflitivas, ao aprofundar alguns conceitos éticos
fundamentais, tais como: processo de deliberagio, decisio e responsabi-
lidade médica e o papel de comissdes de bioética. A busca do adequado
equacionamento ajuda-os na trajetoria que vai da angustia 4 serenidade.

Palavras-chave: Bioética. Distanasia. Tratamento fatil. Cuidado. Philia.

Abstract: The painful extension of the dying process, which brings
more suffering and delays death, is one of the most complex bioethical
issues discussed today in the context of end of life care. The comple-
xity begins in the very semantic definition of this bioethical problem.
Our quest is marked by a “creative anguish” (not by the pathological
one that paralyzes us in the face of life) that secks to identify various
terms and neologisms, in order to give a name to and define the bioe-
thical issue: dysthanasia, futile and useless medicine and/or treatment;
and also in order to define that diagnostic action and medical therapy
that no longer benefits the patient in his/her final stage of life. For the
equating of this bioethical problem, we look for some light in the me-
dical scientific literature and in international bioethics, as well as in the
tradition of the brazilian medical ethics in its codified version. Although
a particular treatment can be futile and therefore useless, care will never
be futile and useless. At the heart of every act of caring “philia” (love,
friendship) must be present. Yes, we may be cured of a deadly disease,
but not of our mortality and finitude. The condition of existing is not
a pathology. When we forget this, we fall into the technolatry, and the
instruments of healing and care easily turn into instruments of torture.
This article attempts to present a methodology for dealing with these
ethically conflictive situations, as it deals with some basic ethical con-
cepts such as deliberation, decision and medical liability and the role of
bioethical committees. The search for the appropriate equation helps
us in the path that goes from anguish to serenity.

Keywords: Bioethics. Dysthanasia. Futile treatment. Care. Philia.
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Introdugio

O termo “distanisia” € ainda pouco conhecido pelo publico em
geral e ainda nio muito utilizado na area da satde. Acontece o con-
trario com seu anténimo “eutandsia”, que a todo o momento ganha
manchetes, embora seja, sem duvida, muito menos praticada do que
a “distanasia” em nossas instituicées de saide, notadamente nas Uni-
dades de Terapia Intensiva (UTIs), que podemos chamar de catedrais
contemporaneas da esperanc¢a, mas também do sofrimento humano.

O que entender por distanasia? O Dicionatio Houaiss e o popular
Dicionirio Aurélio da lingua portuguesa registram o verbete “distana-
sia” e conceituam-no como “Med. Morte lenta, ansiosa e com muito sofri-
ments”. Trata-se de um neologismo, de otigem grega. O prefixo grego
“thanatos” significa morte e “dys”, ato defeitnoso; portanto, distanasia sig-
nifica prolongamento exagerado da agonia, softimento e morte de um
paciente. O termo também pode set emptegado como sindnimo de
tratamento futil e inGtil. Trata-se da atitude médica que, visando sal-
vat a vida do paciente terminal, o submete a grande sofrimento. Nesta
conduta nao se prolonga a vida propriamente dita, mas o processo de
mortret. No mundo europeu fala-se de “encarnicamento terapéutico”,
de “obstinacdo terapéutica”. No contexto cultural anglo-saxio e nos
EUA fala-se de “futilidades médicas” (medical futility). Perguntamos: até
que ponto se deve prolongar o processo do morrer, se nio existe mais
esperanca de cura? A opinido publica mundial ji discutiu muito os ca-
sos de pacientes famosos que foram mantidos “vivos” além dos limites
naturais, tais como Truman (EUA), Franco (Espanha), Tito (Ex-Yu-
guslavia), Hiro-Hito (Japdo) e Tancredo Neves no Brasil, classificando
estas situagbes como distandsicas. Manter a pessoa “morta-viva’ arti-
ficialmente interessa a quem (Pessini, 2004; 2005; 2013)? As expres-
soes “medicina futil” ou “tratamento futil”, desde seu nascimento, vém
acompanhadas de ambiguidade e ambivaléncia, a0 menos para alguns,
entre os quais nos incluimos. Existe medicina fitil? Em caso de futili-
dade, esta ¢ da Medicina? E do médico? E possivel, com toda certeza,
afirmar que um determinado tratamento serd sempre futil? Ou trata-se
de diagnéstico @ posterion? Se o tratamento é reconhecidamente futil,
ndo caberia discutir sua indicagio? E possivel estabelecer um marco
regulatorio, delimitando, com seguranga, as fronteiras entre a louvavel
e digna atitude de tudo fazer pelo bem do paciente e o ato de obsti-
nac¢ao ou inutilidade terapéutica? Como e a quem cabe decidir? Mo-
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vido por este sentimento de ambivaléncia, selecionamos oito tdpicos
de abordagem da questio que constituirdo nosso roteiro de reflexido
bioética. 1 — Da angustia existencial criativa a busca (catarse) semantica
de “sentidos”; 2 — (Génese histdrico-cultural: da utilidade a futilidade
das intervencoes médicas; 3 — A utilidade da definicao de futilidade nas
intervengdes médicas; 4 — Afinal, o que entendemos por tratamento
futil? Uma sintese das visdes dos estudiosos da area; 5 — Em busca do
significado dos conceitos: deliberacio e decisdo; 6 — Quem e como se
delibera? Médico, paciente: comissio de ética e/ou de bioética clinica?;
7 — Responsabilidade médica no processo de deliberagao e decisdo so-
bre “tratamento futil”; 8 — Phz/a no coracao do processo de deliberagio
e da relagdo médico-paciente.

Os autores do presente texto sio profissionais que tem uma longa
experiéncia trabalho e servico no dmbito da saide. Um dos autores é
Médico cirurgido e bioeticista, William Saad Hossne, e o outro, Leo
Pessini, é religiosos Camiliano e foi Capelao do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Univetsidade de Sdo Paulo (FMUSP) duran-
te 13 anos, petiodo durante o qual acompanhou muito de perto durante
27 dias o drama do “presidente” Tancredo Neves na UTT do Instituto
do Coragao em Sido Paulo (INCOR).

1. Da angustia existencial criativa 4 busca (catarse)
semantica de sentidos

O quie distingue o ser humano dos demais animais? Ambos fazem
parte da natureza, com uma diferenca: os animais integram-se 4 natu-
reza e com esta formam uma coisa s6. O homem e a natureza formam
uma dupla. Os animais ndo fazem perguntas a natureza. O ser humano,
diante da natureza, da qual faz parte, interroga-a e interroga-se. Pode-se
dizer que o homem se distingue dos demais animais por sua capacidade
e necessidade de fazer perguntas. Ora, perguntar é préprio de quem
filosofa — os “filésofos” mais fazem perguntas do que dio respostas;
no entanto, sdo perguntas sem as quais niao se chega a melhor resposta
(Hossne, 20006, 2010).

O primata adquire o s/zfus de humano, quando faz (ou fez) a primei-
ra pergunta; de modo simples, pode-se dizer que o ser humano “nasce”
como “philosopho” (philia — amor; sophia — saber). Ja Aristoteles afirmava,
ha 25 séculos, na abertura de sua obra Mefafisica, que “os homens, por
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natureza, desejam saber”. Ao fazer a pergunta, o ser humano angus-
tia-se e busca resposta; a partir dai o ser humano alia 2 condicio de
“filosofo” a de “pesquisador” (Aristételes, 1973). Pesquisador, no sen-
tido amplo da palavra, ¢ aquele que busca ou torna a buscar, a procurar
(re-search, re-cherche, ri-cerca); na lingua portuguesa, pesquisa vem do latim
“perguirere” — perquetir, perguntar, indagar.

A angustia suscitada pela pergunta busca alivio no encontro com a
resposta. Esse fen6meno ¢ explorado em campanhas de publicidade e
de “conscientizacdo” e/ou proselitismo, quando se apresenta resposta
a pergunta/s nio formulada/s explicitamente. Dois exemplos sdo ilus-
trativos. Bobbio, em um de seus livros, cita esta frase grafitada em es-
tagdo de metr6 em Paris: “Deus € a solucio’; alguns dias apés, alguém
acrescentou: “mas qual era a pergunta’?

Recentemente, via televisdo, era exibida, na beira dos campos de
futebol, uma placa de propaganda de fibrica de eletrdnicos (com a ex-
pressdo “sun”) nos seguintes termos “the sun is the answer”; caberia
acrescentar: mas qual/quais a/s pergunta/s)?

Com esta tatica acima ilustrada, procura-se transmitir uma resposta
peremptoria, aparentemente indiscutivel, para qualquer pergunta que o
leitor possa se fazer, aliviando-o ou evitando-lhe qualquer vestigio de
angustia pela resposta.

Nos dias atuais, considera-se como melhor resposta aquela que o
método cientifico, desenvolvido a partir do século XVI, com Galileu,
pode dar. A “verdade” cientifica, nio raramente, sobretudo se alicerca-
da em anilise estatistica, é tida como verdade incontestivel. Na realida-
de, ndo se pode esquecer que a verdade cientifica nio tem significado
absoluto — é a verdade que, no momento, a ciéncia apresenta como
resposta a pergunta formulada. E bom sempre lembrar que estatistica-
mente significante é uma boa tesposta, mas € uma resposta em termos
de probabilidade, com risco assumido, estabelecido, convencionado
(5%, 1%, 10/%).

Quando a ciéncia ainda nio é capaz de responder a pergunta for-
mulada, o ser humano procura aplacar a angustia despertada pela per-
gunta, criando uma #eoria. J4 classicamente, se enuncia que a boa teoria
¢ aquela que ja traz dentro de si condicdes para ser ultrapassada por
outra melhot — ou pela verdade cientifica. Quando a pergunta ndo é
respondida pela teoria, persiste a angistia, agora aplacada sob a forma
de uma Aipdtese.
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Existem perguntas, porém, para as quais nem isso é possivel. O
ser humano precisa e busca algo 2 guisa de resposta. Nestas situacGes,
apela para a semdntica: cria um neologismo ou usa velhas palavras e/
ou expressdes em novo contexto e¢/ou significado. Os médicos, com
relativa frequéncia, apelam para tal tipo de saida: Por exemplo, rotula-
mos como diagndstico (resposta procurada) “tireoidite inespectfica, isto
¢, ndo € especifica ou pelo menos nio sou capaz de saber; hipertensio
primdria, isto é, nao é secundaria a algo que possa ser identificado; febre
“criptogenética”.

Esta via, a da semintica, é também vilvula de escape para o ser
humano que a utiliza em outras situacdes que o angustiam. E o caso
ou a condi¢do em que o ser humano sente ou percebe algo que ele nio
¢ capaz de apreender em seu todo, ou que ele nio é capaz de definir
e/ou de caracterizar, mas que existe e o angustia. O ser humano, aqui,
também apela para a semintica. Expressées antigas sio retomadas, ou
novas palavras sdo criadas. Trata-se de palavras que nos fazem intuir,
“sentit”, reconhecer, embora nio se possa definir. E o caso de “olobali-
za¢do”, “desenvolvimento”, “sustentabilidade”. E o caso da exXpressio
“medicina futil” e suas congéneres “tratamento futil”, “obstinacio te-
rapéutica”, “futilidade médica”.

Nestas situagdes, as expressdes acabam facilitando a comunicac¢io,
de inicio, mas ctiando, as vezes, dificuldades de comunicacio com o
passar do tempo. No inicio, embora ainda relativamente de significado
Mmais ou menos vago, tais expressées sio recebidas como tendo um
significado comum a todos os que as empregam. Aos poucos, com
Usos e costumes, as expressoes passam a ter significados outros, mais
abrangentes ou mais restritos.

Ao fim de algum tempo, chega-se 4 conclusio de que se deve pro-
curar uma definicio clara e precisa para tais expressdes, pois surge uma
tendéncia, varidvel de autor para autor, de se empregar a mesma cxpres-
530, mas com nuances de significados. A esta altura, a definicio, ji se
tendo fugido dela por ocasido do “nascimento” da expressao, €, muitas
vezes, tarefa dificil, pois se trata de “homogeneizat” o que se tornou
heterogéneo.

Talvez, o mais indicado seja poupar esforcos, preocupando-nos me-
nos em definir e concentrar esforcos para caracterizar, embora sem
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defini¢io, o que estamos entendendo pelo uso da expressdo. ! possivel
ser este o caso, quando falamos de tratamento fitl.!

2. Génese histérico-cultural: da utilidade a futilidade das
intervengdes médicas

O conceito de “futilidade médica” é tio antigo quanto a medicina.
Os médicos sempre reconheceram ao longo da histétia que, muitas
vezes, determinados tratamentos que apresentam uma estimativa de
sucesso muito baixa nio devem ser instituidos. Por exemplo, na escola
de médicos inspirada e liderada por Hipocerates (400 aC) encontramos
a seguinte afirmacio:

113 - > ~ &
Quando a doenga é forte demais em relagdo aos medicamentos
disponiveis, 0 médico certamente nio deve esperar que ela possa ser
vencida pela medicina”,

’ .“Tcntar implementar um tratamento fatil ¢ mostrar ignorancia que
¢ aliada 4 loucura” (Hippocratic Corpus, 1977).

Na Repiblica de Platio (Livro I11), Sécrates invoca Asclépio para dizer
que este se negaria a tratar de pessoas indteis pata a sociedade. Textual-
mente diz que “quem ndo fosse capaz de levar uma existéncia normal
nao merecia cuidados de sua parte (Asclépio) por ser uma pessoa inutil
a st mesma ¢ 4 sociedade”. Aqui, a “inutilidade” tem um sentido nio
_dlretamente atrelado 4 medicina em si, e que ¢ invocado para analise da
implementag¢io ou nio do testamento médico por razdes econdmicas,
como, alids, € assemelhado numa das epigtafes.

Como e por que se chegou i situacio que se denomina generica-
R s o , ;
mente de “futilidade médica” Em patte, isso ocorreu gracas ao suces-

Lol A OSSO Ver, 0 que importa ¢ equacionar a problematica bioética envolvida na questio “futi-
lidade médica”, para, portanto, da anguistia chegarmos 4 serenidade da melhor deliberacio. Angistia
€ aqui entendida nio tanto como tormento ou manifestacio patolégica (longe, horas, da antigamente
Eienor_nmada neurose da angustia), e sim como nsia auténtica em busca de agdo libertadora. Serenidade
€ aqui entendida no sentido tio bem caracterizado por Bobbio (2000) como virtude (que pode até vir a
ser analisada como “referencial). Para Bobbio nio cabe contrapot a ética das tegras (direito-s e de-vcreq)
a ética das virrudes (onde situa a serenidade, p- 33). Para ele, opostas A serenidade s3o a arrdgé;lcia -
insoléncia, a prcpo_téncia (p. 39). Nio se deve confundir serenidade com submissio (p. 40), com hum’il—
S:Ia(zle, com modéstia. A serenidade € incluida pot Bobbio entre o que ele chama “virtudes fracas (p.37)

4o porque as considere inferiores ou menos dreis ou nobres. As virtudes fortes (coragem, bravura
ousadia etc.) sio virtudes daqueles que tém o oficio de governar, dirigir, comandar (p. 37), As virtudes
f:racas, scgl:’m_éo 0 autot, 530 proprias do homem privado, do que nio deseja aparecer (p. 37); “o seteno
é 20 COT!.(I.’E’I,KIO, aquels que deixa o outro ser o que €, ainda quando 0 outro € o arrogante, o insolente, o
prepotente” (p. 40). “O homem sereno ¢ tranquilo”. E esta tranquilidade que aplaca a angustia,
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so e a utilidade da medicina intensivista. Durante a Segunda Guertra
Mundial, conseguiram-se bons resultados com a tentativa de concentrar
os cuidados aos graves feridos da guerra em ambientes em que se aglu-
tinavam recursos materiais e humanos. Ja nos anos 60, se instalavam
em virios centros médicos do mundo as unidades e, logo a seguir, os
centros de terapia intensiva, e surgia uma nova especialidade médica: a
terapia intensiva e /ou intensivista.

Fruto destas iniciativas, houve extraordinirio desenvolvimento
cientifico e tecnolégico: novos farmacos vasoativos, novos sedativos,
novas medidas de suporte vital, novos equipamentos, novos sistemas
de monitorizagdo dos sinais vitais, novos suportes para “ressuscitacio”
e, sobretudo, recursos humanos melhot preparados e especializados.

O sucesso dai resultante entusiasmou o meio médico e a sociedade
em geral.

Muitas vidas foram salvas, sobretudo no caso de traumatizados, de
infartados, de feridos por armas brancas e/ou de fogo, de pacientes
com complicagGes graves pos-operatotias, de idosos com complicacoes
agudas, de pacientes com faléncia aguda de 6rgios ¢/ou sistemas. De
modo geral, as possibilidades terapéuticas se ampliaram de maneira ex-
traordinaria. Assim, a partir da década de 1950, com o advento da Bio-
logia Molecular, a medicina teve avancos maiores do que nos altimos
séculos. O que até entdo era considerado como impossivel passou a
setr visto como ainda ndo possivel. Transplante de 6rgios, ressonin-
cia magnética, ultrassonografia, novas vacinas, cirurgias endoscopicas,
stents, proteses novas, medicamentos novos em psicofarmacologia, em
antibioticoterapia sdo fatos marcantes.

Os avangos cientifico-tecnolégicos ocortidos na medicina e em 4reas
afins tornaram possivel tratar e, muitas vezes, com sucesso, pacientes
para os quais, até entdo, nio havia perspectivas. Criou-se, deste modo,
a sensacdo de que é possivel atuar terapeuticamente com sucesso em
todas as situagGes. Aos poucos, foi-se ampliando a indica¢do da terapia
intensiva para pacientes cronicos e pacientes denominados “terminais”.
Familiares, pacientes e também médicos sentiram-se “mais seguros” e
“mais tranquilos”, estando os pacientes internados nas UTIs.

As instituigées também adotaram a postura de procedet sempre
a ressuscitagdo cardiopulmonar, o que ocasionava nova demanda as
UTlIs. Por outro lado, segundo Bedell e Col (1983), j4 na década de
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1980, a equipe de satde percebeu que a ressuscitacio cardiopulmonar
nem sempre era efetiva, resultando, com certa frequéncia, em sequelas
graves. Além do mais, nesta época, a equipe médica nem sempre se
preocupava em obter o consentimento dos familiares ou com o que o
paciente desejaria que fosse feito. Na década de 1970-1980, transfor-
mou-se em aforismo inquestionavel, com catracteristicas dogmiticas, a
afirmagio: “enquanto h4 vida, h4 esperanca”. Buscava-se a terapéutica
“moderna” e a terapia intensiva em quase todas as situacdes criticas.
Estava consagrada, no meio médico e na sociedade, a utilidade da
perseveranca terapcutica. J4 na década de 1980, evidenciou-se que nem
sempte as medidas e os procedimentos médicos, nesta perspectiva pet-
severante, resultavam em sucesso; nem sempre eram uteis e podetriam
ser até mesmo nocivos. Ja na década de 1950, Jean Robert Debray teria
utilizado a expressio “obstinacio terapéutica” (Facharnement therapeutique),
definida como sendo “o comportamento médico que consiste em utili-
zar processos terapéuticos, cujo efeito é mais nocivo do que os efeitos do
mal a curar, ou inatl, porque a cura é impossivel e o beneficio esperado é
menot do que os inconvenientes previsiveis” (Pessini, 2004, - 31),

Os familiares dos pacientes, aos poucos, foram percebendo que a
obstinagdo terapéutica, além de se mostrar inatil, poderia ser nociva
a0 paciente, acarretando maleficios. As cenas de UTI, com tubos para
alimentacio e respiracio, orificios artificiais para gastrostomias, colos-
tomias, traqueostomias, equipamentos e sedag¢ido, poderiam significar
sofrimento inutil ao paciente.

Além disso, o paciente, em sua fase de terminalidade da vida, se via
ptrivado da companhia ¢ do carinho de seus familiares, colocado em
UTT, longe deste convivio. Ao mesmo tempo, somava-se a estes fatores
o processo de tomada de consciéncia do elevado custo do tratamento,
que resultava em nenhum beneficio para o paciente. Este fato passou
a ser considerado pelos familiares. Tornou-se muito comum a cena do
empobrecimento familiar, isto é, paciente e/ou seus familiares esgo-
tavam em pouco tempo todos os recursos financeiros acumulados ao
longo de toda uma vida. Também as instituicoes de saude e, sobretudo,
0s planos de saude comegaram a controlar os gastos e ficaram atentos
a0 elevado custo de procedimentos que ndo beneficiam a ninguém.

Assim, foi-se intensificando a propagacio do conceito de que o tra-
tamento intensivo na UTT poderia trazer mais maleficios que beneficios,
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crescendo, aos poucos, a ideia do tratamento inatil. Do entq\sia'smg Pe_la
terapéutica util foi se passando para a possibilidade da terapéutica 11_11th11,
ou até mesmo nociva. Passou-se paulatinamente, da utilidade a futilida-
de, chegando-se a falar em “medicina fatl”.

Pessoalmente, ao surgir a expressao “medicina fatil”, me seqti ab-
solutamente incomodado, como médico. Pois ndo da para admitir que
a medicina, enquanto profissio, ciéncia técnica e ou arte, voltada para a
restauracdo e/ou protecio da sadde do ser humano, pudesse ser ad]etl_—
vada como “fitil” ou “inutil”, e pior, “nociva”. O que poderia ser futil
ou nocivo e bibliogrifico o ato praticado, isto ¢, o médico ppderia estar
tomando atitude inatil. Hoje, o descritor mais utilizado (alids, o tnico
no PUB — MED) ¢ “futilidade médica” e ndo “medicina futil”.

O que importa aqui é assinalar que o médico, o dlocntew ea f?mfﬁa
devem admitir que o tratamento médico, em certas situagoes clinicas,
pode ser inutil, fatil e/ou nocivo. Médico, famdlares e, por vezes, O
ptoprio paciente, movidos pelo desejo auténtico de sahfar e/ ou pro-
longar a vida, poderiam estar prolongando o processo inexoravel Ela
motte e acrescentando sofrimento. Assim, ao lado da velha eXpressao
eutandsia (literalmente: boa morte) surgiram os neologismos orfotandsia,
para designar a morte natural sem abreviacoes e nem prolongament/o.s
indevidos, e a expressio distandsia, que é sindbnimo de tratamento futl%
e inatil que ndo beneficia o paciente (Martin, 1999.)‘. O 1mp0r.tan1,te é
assinalar o reconhecimento da possibilidade da “futilidade médica” e/
ou do tratamento fatil.

3. A utilidade da defini¢ao de futilidade nas
intervencgdes médicas

Admitida a possibilidade do “tratamento futil”, cabe pgrgunta,r:
como saber se a obstinacio terapéutica instituida com os mais lquxra—
vels objetivos é “maléfica ou nociva” ou, pelo menos, ’Qﬁo beneﬁca,
em qualquer sentido, para o paciente ou, pelo menos, lfl&td, ;,,JpoE isso,
futil? Como se faz o diagnostico de que o tratamento ¢ “futil ?_Lomo
se define “tratamento futil”? A ptrimeira vista, parece ser tarefa simples,
mas, na realidade, ndo € tio simples assim.

Nem sempre a linguagem facilita a comunicaf;ﬁg, sobretudo quando
as palavtas e/ou as expressoes — af incluindo prlni:lpglmentc 0s neolo-
gismos — representam, no fundo, uma salda semantica para expressar




W.S. Hossne; L. Pessini. Distan4sia

estados de angustia nio resolvidos ou nem mesmo bem caracterizados,
como ja referido no inicio deste artigo.

Nio ha como deixar de reconhecer a validade, a oportunidade e a
profundidade do pensamento de Platio em um de seus didlogos. Es-
tamos nos referindo a “Cratilo”, “da Retidio das palavras”, quando
diz: “Ha uma arte de legislar linguagem. O legislador da linguagem — o
‘Normoteta’, o legislador de todos os artesdos — é o mais raro entre 0s
homens” (Platio, 2001).

Dentro de uma linha primaria e simplista de 16gica elementar, é de
se supor que “tratamento fitil” € aquele que, instituido, se mostrou ine-
ficaz, inatil e/ou nocivo. Em palavras simples, seria aquele tratamento
instituido que ndo foi exitoso e em que o paciente vem a talecer, nio
obstante o tratamento. Nesta linha de posicionamento, o diagnéstico
de “tratamento fuitil” seria feito a “postetioti” — nesta situacio, “futil”
seria fazer o diagnéstico de tratamento fitil “a prioti”. Como fazer “a
prioti” tal diagnéstico, pois ele s6 se faz apos ter sido realizado?

Ao aceitar o diagnéstico aprioristico de que o tratamento seria ftil,
nao se estaria correndo o risco de se privar o paciente de uma possi-
bilidade legitima de sobrevivéncia? Nio ¢ um tisco grave tal atitude?
Passamos assim da utilidade  futilidade e, nesta situacdo, a futilidade
do diagnéstico de tratamento fatil, pelo petigo que representaria em
omissdo de tratamento, que podetia ser Gtil. Pode-se até admitir, com
fortes reservas, o petigo, do ponto de vista clinico, de se privar o doen-
te de um determinado tratamento, porque este, sendo instituido, seria
fatil. Contudo, a ideia de que hd um ponto em que o tratamento vir4 a
se mostrar futil pode ser til, sob outro angulo clinico e fisiopatologico.

A titulo de ilustracio, utilizamos uma situagdo de choque hemor-
ragico. Em meados do século passado, com a experiéncia da Segunda
Guerra Mundial (1939-1945) e da Guerra da Coreia (1955), os médi-
cos chegaram a constatar que, em determinadas situacGes da sindrome
do choque, se atingia um ponto critico além do qual qualquer medida
terapéutica estava fadada ao insucesso, pois os doentes viriam a fale-
cet. Cunhou-se a expressio “choque irreversivel”. Do ponto de vista
puramente clinico, de inicio, obteve-se resultado as vezes desastroso:
terapéutica adequada era suspensa ou nio instituida, pois se fazia o
diagnéstico de choque irreversivel, e, por isso, ndo adiantaria nada tratar
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o paciente. Chegou-se inclusive a interromper o tratamento de choque,
se apos X bolsas de transfusdo sanguinea em paciente — em choque
hemorragico — nido se lograsse éxito.

A expetiéncia mostrou, porém, que X nio era indicativo de fracas-
s0, pois doentes que ndo se recuperam com X bolsas se recuperaram
com 2 X bolsas de sangue. Se, do ponto de vista clinico, o diagnéstico
de choque irreversivel era “perigoso” e “falacioso”, do ponto de vista
fisico-patologico, o conceito se mostrou altamente relevante. A supo-
si¢ao de que, além de certo ponto, o choque, de qualquer natureza, se
tornava refratario a qualquer terapéutica, isto &, se atingia um ponto de
irreversibilidade, foi importante na busca da causa da irreversibilidade.
Os estudos experimentais e clinicos em busca da causa da irreversibili-
dade foram de fundamental importancia para a compreensio do fend-
meno do choque e de seu tratamento.

Seria fiiti, fazer o diagndstico a priors de choque irreversivel, mas foi
#fil buscar a causa da irreversibilidade. A expressio “tratamento fatil”
foi suplantada pela u#ilidade que a expressio suscitou. Foi ttil 2 ideia de
que ha um momento em que o tratamento se torna fuitil. Qual seria este
momento? Como se determina? Quem o estabelece e com que base?
Estas e outras questdes correlatas suscitaram exaustivas pesquisas mé-
dicas e profundas medita¢Ses bioéticas. Voltaremos a elas mais adiante
ao falarmos em deliberacio e decisio frente ao “tratamento fatil”,

A utilidade da ideia decorrente de futilidade terapéutica ¢ eloquen-
temente demonstrada pela concepgio da morte encefalica. A partir da
ideia de que determinados estados de coma (outro neologismo, “oma
dé passée”) eram refratirios (isto €, levavam ao 6bito inevitavelmente)
a qualquer tratamento, isto ¢, nesta situacdo, o tratamento seria int-
til, fatil, aliado A necessidade de se obter Orgios para transplante em
condi¢des de viabilidade biolégica, chegou-se 4 mudanca do conceito
classico de morte (a parada cardiorrespiratéria), substituido por nova
concepeao e determinagdo de motte, a partir do encéfalo.

Partindo da anilise retrospectiva dos casos de motte em pacientes
comatosos, a Comissao de Harvard, em 1968 (Report of the ad hoc Com-
nuttee of the Harvard Medical School to excamine the definition of Brain Death),
estabeleceu os critérios de morte encefilica, diagnosticada independen-
temente de parada cardiorrespiratéria. Vale lembrar que tais pardme-
tros de diagnéstico sofreram, posteriormente, algumas alteracées em
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vista de situagbes de excegio (coma por ingestio de barbitiricos, para-
da cardfaca e coma em casos de hipotermia). Nio obstante, a questio
da morte encefilica ainda é objeto de discussio, sob alguns aspectos.
Basta dizer que existem viarios protocolos nacionais para o diagnéstico
de morte encefélica. Em 2002, eram referidos 87 protocolos (Wijdick,
2002). De todo modo, nio hi como negar o aspecto 4%/ decorrente do
aparentemente f##7/

Outro exemplo de utilidade: o fato de se admitir, discutir, analisar
¢ definir em que consiste o #rataments J##l alavanca, de modo nitido, a
aten¢ao para a questio dos cuidados paliativos. Para além da futilidade
de certos tratamentos e do dever de nio se abandonar o paciente, pot-
que nao € mais possivel a cura, vislumbra-se a necessidade de uma ética
do cuidado e a necessidade de implementacio dos cuidados paliativos
(Schneiderman, 2008, p. 136-1406).

4. O que entender por tratamento fitil?
Uma sintese da literatura

Na base de dados PUB-MED, usando como palavra chave “tra-
tamento futil”, encontram-se referidos 71 artigos em que consta tal
expressao no titulo, sendo o 1° artigo datado de 1987 (Miles, 1987). In-
teressante notar a distribuicdo do nimero de publicagées por décadas.

Assim, na década de 1970-1979, nio hi nenhuma referéncia; na
década de 1980-1989 temos um artigo; na década de 1990-1999, 39 pu-
blicacdes; na década de 2000-2009, 25 referéncias; em 2010, 2 referén-
cias; em 2011, 3; e em 2012 (marco), uma referéncia. Quando se cruza
“tratamento fatil” com “definicio” (no titulo do artigo), ndo se encon-
tra nenhum registro. Vale, porém, salientar que o descritor registrado
como DECS (descritor em ciéncias da saude) ¢ “futilidade médica”, e
nao tratamento futil. Utilizando este descritor e cruzando com “defini-
¢40”, encontram-se apenas quatro artigos referidos.

De acordo com o descritor (Decs Pub Med), “futilidade médica” ¢
a auséncia de um propésito ou de um resultado il no procedimento
diagnéstico ou na intervencio terapéutica; di-se na situacio de um pa-
ciente, cujo estado nio serd melhorado pelo tratamento ou casos em que
© tratamento mantém uma inconsciéncia permanente ou em que nao é
possivel interromper a dependéncia de cuidados médicos intensivos.

T
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Utilizando o descritor do Medline (Medical Futility) no titulo do ar-
tigo, encontramos, at¢ 2011, 188 publica¢des. Analisando por décadlas
(excluindo as publicagbes em 2010 e 2011), o total se reduz a .179 (pois,
em 2010, ha 7 publicacdes e, em 2011, 2 artigos). Dos 179 artigos, 99%
foram publicados entre 1990 e 2009 (década de noventa [1990-99]), 104
publicacdes — 55%, e, na década de 2000-09, 74 artigos, 41%. Antes de
1990, ha registros de apenas um artigo (década de 1970-79).

A futilidade médica, nas décadas de 1970 e 1980, esteve voltada
para a reanimacio cardiopulmonar — eficiéncia, efeitos adversos’; e
consequéncias pata o paciente (Heland, 2006). Com os avancos téc-
nico-cientificos, a atencio tornou-se mais abrangente, focalizando ou-
tros topicos, além da reanimacio cardiopulmonar. Cabe assinalar que o
descritor medical futility faz referéncia explicita ndo apenas a “tratamento
fatil”, mas também a procedimento diagnéstico, ai incluido como pos-
sibilidade de “futilidade médica”. Quando se analisa a literatura, verifi-
ca-se que a defini¢do de futilidade médica ou tratamento fitil parece ser
uma questdo aberta, a tal ponto que alguns estudiosos da area aﬁrfnam
que as tentativas de definir futilidade médica demonstram que ¢ um
conceito que se presta a confusio, inconsisténcia e controvérsia (Lo,
2001, apud Heland).

Miles, 1994, apud Heland (2006), considera futilidade o tratamen-
to que seja fisiologicamente implausivel, nio benéfico ou n.é',o valida-
do. Uma das defini¢cSes frequentemente citadas é a de Schneiderman e
Col (1990), para quem a nogio de futilidade médica tem um componente
quantitativo e outro qualitativo. Os autores propSem que, quan_do 0s
médicos concluem, por experiéncia pessoal, experiéncia compartilhada
com outros colegas ou com base em dados empiticos publicados, que
nos ultimos 100 casos um tratamento se mostrou inutil, deve-se consi-
derat o tratamento como sendo fatil.

Os autores propdem que o substantivo “futilidade” e o adjetivo
“fatil” sejam usados para descrever qualquer esforco destinado a ating?'r
um resultado que é possivel, mas que a racionalidade ou a experiéncm
sugere ser altamente improvavel e que ndo pode ser sistematicamente
obtido; no que diz respeito a aspectos qualitativos, os auto:res-propécm
que todo tratamento que metamente preserva a inconsciéncia perma-
fente ou que falha em encerrar a total dependéncia de cuidados inten-
sivos deve ser considerado nio benéfico e, portanto, futil.
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Em publicagdo recente, uma das maiores autoridades norte-ame-
ricanas na discussio desta tematica da “futilidade médica e/ou trata-
mento fadl”, Lawrence J. Schneiderman, um dos pioneiros e mais con-
siderados estudiosos da questio “medical futility” nos EUA, retorna 3
questdo da definiciao de futilidade médica, reafirmando que entram em
Jogo o componente quantitativo e o qualitativo, e afirma que futilidade
médica € probabilidade inaceitivel de se obter um efeito que o pacien-
te tem capacidade de consideri-lo benéfico. O autor comenta varias
definigbes, desde a antiguidade até a contemporaneidade, chamando a
atencdo pata a excepcionalidade e as cautelas, salientando ainda o valor
heuristico em definir futilidade médica na busca da definicio. Os dados
da literatura demostram que nio hi unanimidade quanto a definicio,
havendo quem considera que se deva estabelecer um periodo de mora-
toria para a questio (Schneiderman, 2011).

Mc Intosh assinala e analisa que numerosos artigos foram escritos,
procurando definir o conceito de futilidade médica; bem como vatios
seminarios foram realizados, tentando estabelecer conduta em tais si-
tuagoes, e conclui que todos os esforcos encontraram obsticulos sig-
nificantes para sua implementacio (Mc Intosh, 2008). De fato, a lite-
ratura registra discrepancia entre médicos quanto ao que consideram
futilidade médica (McCraty e Col, 1994), bem como discrepincia entre
médicos e enfermeiros (Frick e Col, 2003). Boa analise descritiva e cri-
tica sobre futilidade médica encontra-se em Bernat (2005), concluindo
que ndo hi unanimidade com relacio ao limiar estatistico para que um
tratamento seja considerado futil. Ewer (2001) indaga se ndo estamos
tentando definit o termo errado ou equivocado; a definicdo seria inutil
e clinicamente irrelevante. Busca-se, segundo ele, tracar uma linha arbi-
tratia em um continuum. Segundo este autor, deveriamos estabelecer um
ponto de cotte, a0 invés de buscar definicio.

Além da dificuldade de definir, existe outro aspecto ambiguo quan-
to as expressoes “tratamento futil” e “futilidade médica”, s vezes, em-
pregadas como equivalentes. Na realidade, por seu proprio conteudo
¢ pela andlise da situacio embutida no descritor (DECS potr Med), o
tratamento futil inclui-se em futilidade médica, mas futilidade médica
inclui, além do tratamento, qualquer procedimento, por exemplo, diag-
noéstico. A nosso vet, cabe a distingio, sobretudo para efeito de decisdo
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médica e ética em um caso e outro. Talvez devamos nos preocupar
MeNos com degfinigdo e mais com deliberacio on decisio.*

5. Em busca do significado dos conceitos:
deliberagio e decisio

No que se refere a “tratamento futil” e, por extensio, a “futilida-
de médica”, a questido central é: deve-se ou ndo instituir uma medida tera-
péntica? Quem delibera, decide ou determina? Neste ponto, impoe-se
uma distingdo léxica, que se reveste de grande importincia para o ques-
tionamento na busca de respostas as indagacées acima formuladas.
imprescindivel diferenciar-se duas expressoes que, quando ndo usadas
distintamente, geram confusio e dificultam a busca de resposta as per-
guntas. Referimo-nos aos conceitos de deliberagio e decisiio. Consideramos
fundamental distinguir-se uma expressio da outra, muito embora, em
alguns diciondrios, os dois vocibulos sejam considerados sinénimos.
Cremos que muitas confusdes, quando se trata da questdo relacionada
a “tratamento futil”, decorram do fato de se confundir o significado de
deliberagan com deciséo.

O vocabulo deliberagio, segundo o dicionario Houaiss (2009), signifi-
ca: 1) debate com o objetivo de resolver algum impasse ou tomar uma

decisdo; 2) questionamento, reflexdo, tendo em vista a resolucio de um
problema ou planejamento de uma atitude; 3) agdo empreendida apés
consulta e/ou reflexio. Utilizamos a expressio deliberacio com os dois
primeiros significados.

Quanto ao vocabulo decisdo, selecionamos na mesma fonte Houaiss
(2009) trés significados: 1) determinagio, resolugio tomada apés jul-
gamento; 2) capacidade de resolver; 3) livre escolha, opgio, definicio.

2. Para uma anilise da problemitica do tratamento fiitil e iniitil, indicamos para leitura e estudo al-
guns autores classicos na abordagem desta problemética ética de final de vida. Entre outros estudiosos
da questio indicamos: Daniel Callahan, do Hastings Center — New York (CALLAHAN, 1987, 1999);
When Doctors Say No: The Battleground of Medical Futility (Quando os médicos dizem nio: o campo
de batalha da futilidade médica), de autoria de Susan B. Rubin (RUBIN, 1998); Wrong Medicine: Doctortf.,
patients, and Futile Treatment (Medicina errada: Meédicos, pacientes e tratamento futil), obra organi-
zada por Lawrence . Schneiderman e Nancy S. Jecker (SCHNEIDERMAN /JECKER, 1995); Medica/
Fiutility and the Evaluation of 1 3fe-Sustaining Interventions (Futilidade médica e avaliagio de intervengdes de
sustentacdo de vida), obra editada por Matjorie B. Zucker e Howard D, Zucker (ZUCKER/ ZUCKER,
1997). Em portugués temos pouquissimas publicagdes até o presente momento. Neste contexto in-
dicamos a tese doutoral de um de nossos autores (Pessini), publicada em portugués (2001, 2004), em
espanhol (México, 2006) e, na Crodcia (Zagreb, 2004), como livro, com o titulo: Distandsiz até quando
prolongar a vida? (PESSINI, 2004).
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Empregamos a expressio dentro destes significados, com destaque
para determinacio, op¢io, capacidade de resolugdo (atitude, ato). Ve-
rifica-se que, de fato, ha uma esfera de significado comum a ambos os
vocabulos, mas ha também diferenca.

A proposito, vale relembrar Platdo-Sécrates (Didlogos=Cratilo) ao
defrontar Hermégenes, para quem a cotrecio de uma palavra depende
da convencio, e Cratilo, para quem a denominacio é correta por na-
tureza. Le-se (Cratilo, 439%): “Se a tigor € possivel apreender as coisas
atraves dos nomes, mas se também é possivel apreendé-las por si mes-
mas, qual € 2 maneira mais bela e mais clara de apreendeé-las?” Manon
(1992) explicita de maneira clegante tal pensamento de Platio, a0 dizer
que para Platdo “o verdadeiro saber consiste em nio interrogar as pa-
lavras para conhecer as coisas, mas em interrogar as coisas a fim de
avaliar a exatiddo das palavras”.

No caso da Bioética, desde a criagao da Sociedade Brasileira de
Bioética (1995), tem-se insistido em assinalar que a Bioética, enquanto
ctica, € essencialmente uma atividade de reflexio e juizo ctitico sobre
valores, objetivando a op¢ao mais adequada. Por isso, a Bioética exige
liberdade — liberdade para op¢io — e deliberacdo. Nio hi necessida-
de — até pelo contririo — de nenhuma adjetivagio 2 bioética — Bioética

deliberativa? — para se enfatizar a deliberagio. A deliberacio ¢ intrinseca
a bioética. A Bioética é deliberativa. A deliberagio significa discussio,
andlise, reflexao critica que resulta em proposta/s de acao. A decisio,
no caso, significa gp¢edo, com base no processo deliberativo seguido de
a¢do e determinacio. Consequentemente, torna-se absolutamente re-
levante analisar como se delibera e quem delibera, como se decide e
quem decide.

6. Quem e como se delibera? Médico? Paciente? Comissio de
Etica ou de Bioética Clinica?

Em primeita instincia, quem deve deliberar no sentido acima ex-
posto € o médico — ou o profissional da saude tesponsavel pelo doen-
te — e o paciente, respeitada sua capacidade de autodeterminacio. No
caso de autonomia reduzida ou nula do paciente, patticipario os fa-
miliares e ou responsaveis legais. Vale assinalar que 2 participagdo de
familiares e de tesponsaveis legais pode ocorter mesmo que o paciente
tenha condicdes de exercer sua autodeterminacio, desde que tal par-
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ticipagdo seja solicitada pelo pggient? e/ou p_elo nzédico ou desd'eh ql‘{e
seja julgada desejavel essa participagio. Em situacoes de inconsciencia
do paciente, em que nio se sabe qual seria a op¢io do paciente, frente
a determinados tratamentos de prolongamento de vida, cresce a pets-
pectiva de valorizagdo das Diretivas Antecipadas de V_ontade, como
ocorre no Brasil, através do Conselho Federal de Medicina, aprovadas
em 2012 (CFM, 2012).

A deliberagio iniciar-se-a pela analise da indica¢io ou nio do. trata-
mento pelo profissional de satde, que, baseado: a) em sua expemePcm,
vivéncia e conhecimento médico cientifico; b) no estado da arte e 4 luz
da literatura médico-cientifica; ¢) em sua anilise quanto aos aspectos
éticos envolvidos; d) e, sobretudo, na relagio do médicp com o paciente
especifico, propora a instauracio ou lnﬁo dos prczcedlmentos medlcczs
que deveriam ser empregados. Se aceita a indicagao proposta pelo mé-
dico por ambas as partes — médico e paciente e/ou familiares — tem-se
uma deliberagdo harmonica, que deve otientar a etapa seguinte, a da
decisdo. Se a indicagao do médico nio for aceita — isto é, se houver
divergéncias —, algumas medidas podem ser adotadas. Se o paclcntje (ou
responsaveis legais) opta por conduta difergntc da proposta, o mech(:(?
podera seguir duas vias: 1) o médico consldt?ra aceitavel o que lhe. €
proposto e concorda com a conduta; 2) o médico, dentro do r_eferfznclal
de sua prépria autonomia, embora tespeitando a autc?determmaga_o do
paciente, declina de sua condigio de médico .responsavel pelo pac‘let_ltc
por nao concordar com a proposta. Esta 2* via ¢ a,ssegurad}a'ao medico
pelo proprio Codigo de Litica vigente no pais. Mas € necessario enffngr
que o proprio Codigo de Etica estipula que 0 paciente ndo pf)dera dei-
xar, porém, de ser cuidado por outro profissional médico (CI'M, 2009).

Contudo, esta segunda via s6 deve ser tomada, depois de esgqtadas
vias alternativas, que envolvem outros atores, que podem participar ¢
colaborar na elaboragdo da deliberagio. Tais atores podem variar, em
tuncio de diversas variaveis, relacionadas ao paciente, a0 nr'lédlco, a0$
familiares e 4 prépria Institui¢io 2 qual est4 vinculado o paciente.

No Brasil, toda instituicio de saide em que atuem mz‘tis de 20 mécjy
cos € obrigada a constituit uma Comissio de Etlca_Médfca '(Resoluga(‘)
CFM, n° 1.215/1.985). Deste modo, no caso de d1y§rgerzc1a quanto a
proposta do profissional, pode-se apelar para a participagio daWComls—
sio de Etica Médica da Instituigao na elaboracgdo da deliberacio. Vale
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lembrat, ainda, que outra medida, além desta, pode ser efetivada com
a realizagdo de conferéncia médica, solicitada pelo paciente e/ou seu
responsavel legal ou pelo médico responsavel pelo paciente. Contudo,
ndo obstante a possibilidade de atuacio da Comissio de Etica Médica,
podem ocorrer situacdes em que nio se consegue o adequado equacio-
namento de conflitos éticos. Em tais situagdes, sobretudo, considera-se
como ideal recorrer-se as Comissdes de Bioética Clinica. Essas comis-
sOes ja existem de forma pontual em algumas Instituigdes; podem vir a
constituir-se como pegas fundamentais nas possfveis situa¢oes de “fu-
tilidade médica”.

A nosso vet, € chegado 0 momento de institucionalizar-se um siste-
ma de Bioética Clinica em nosso Pais, a exemplo do que ocorre com o
sistema brasileiro de Etica na Pesquisa em Seres Humanos. Apresenta-
mos (Hossne) no 8 Congresso Internacional de Etica ¢ Bioética Clivica (Sdo
Paulo, maio de 2012) esboco de tal sistema a ser submetido 3 anslise do
Conselho Nacional de Satde. A proposta est publicada na obra: Bioéz-
ca ng pluralismo e na diversidade: teorias, excperiéncias perspectivas” (Pessini et
al, edit, 2012, p, 229-249).

Alguns pontos sdo aqui destacados. As Comissdes de Bioética Cli-
nica deverdo desenvolver atividades de supervisao ética, de educacio
em bioética, de consultoria ampla e de pesquisa em bioética clinica. A
Comissdo de Bioética Clinica devera ter “muinus publico”, ter compo-
si¢ao multiprofissional e gozar de plena autonomia em suas atividades,
No caso, a questio relativa a possivel “futilidade médica” podera ser
encaminhada a Comissio de Bioética Clinica, que atuara na anilise e
reflexdo da problematica, em conjunto com o médico, o paciente, os fa-
miliares, o responsével legal, os gestores, buscando elaborar deliberacio
(ou deliberagbes) a ser apresentada a quem deve e pode decidir.

Fica claro, pois, que a Comissio de Bioética nio impGe decisdo, mas
representa deliberagdo ou deliberagdes que possam subsidiar a decisdo.
Em todas as etapas relativas 2 deliberacio da Comissio hi dois aspectos
que, 2 nosso ver, merecem comentatio. O ptimeiro aspecto diz respeito
a relacio médico-paciente, especificamente no processo de deliberacio
¢ no processo de decisdo que envolve a autonomia do paciente. Sem
davida nenhuma, a autonomia (autodeterminacio) do paciente é um
dos referenciais essenciais, fundamentais, da Bioética. Dele decorte o
respeito a pessoa, 4 dignidade do ser humano e aos direitos do paciente.
Isto nio significa, porém, que se deva apelar para a autonomia do pa-
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ciente como mecanismo de fuga a responsabilidade profissional e ética
do médico em sua relagdo com o paciente.

Nio nos parece adequado transferir pura e simplesmente ao pa-
ciente a deliberagdo e a decisao do que deve ser feito, mormente em
situagdo penosa e dificil em momentos de risco de vida. Transferir ex-
clusivamente e isoladamente ao paciente a deliberagio e a decisio de
se instituir ou ndo tratamento parece-nos cdmodo, mas nem sempre
¢ aceitavel. Justamente no momento em que o paciente (ou familiares)
leigo em risco de sua vida mais precisa de auxilio e de a_poio se V_é “Iso-
lado” e “abandonado”. Invoca-se, ndo raras vezes, que isso é assim, em
respeito 2 autonomia do paciente, evitando-se o inaceitavel “paternalis-
mo” cldssico de antigamente.

De acordo com o dicionirio Aurélio, Paternalismo significa: 1) re-
gime baseado na atividade paterna; 2) sistema de relagdes entre o chefe
e os seus subordinados, segundo uma concepgio pattiarcal ou paternal
da autoridade; 3) em politica, tendéncia a dissimular o excesso de auto-
ridade sob a forma de protecdo (Holanda Ferreira, 1999). E nesta ulti-
ma acepgio, que lembra o “despotes” dos “genos” gregos, que a expressio
vem sendo utilizada quando se fala da relagio médico-paciente.

Uma certeza nasce de nossa pratica clinica: o paciente necessita e
procura o médico, buscando apoio e parceria. Respeitada a autoridade,
isto acaba sendo negado em nome de um falso ou inauténtico paterna-
lismo. Além do mais, na relagdo médico-paciente, de fato, ndo se podfa
admitir, a luz da Bioética, paternalismo equivalente a despotismo. E
importante enfatizar o ensinamento hipocratico ainda valido e mais do
que nunca desejado: a relagio médico-paciente pressupde sempre um
sentimento de philia, em duplo sentido, do médico ao paciente e do
paciente ao médico. A philia sempre tem lugar e, de maneira alguma se
opoe, pelo contrario, se soma aos referenciais de bioética. Nio ha ato
médico sem relacio médico-paciente, e nio ha adequada relacio médi-
co-paciente sem philia; philia pelo ser humano (filantropia) e philia pela
técnica da arte médica — filotecnia —, sendo que a filotecnia deve estar a
servico da filantropia, isto €, amor ao ser humano. Assiste-se hoje ao
telegar da philia, gerando-se animosidade e até agressividade na relacio
médico-paciente. Phikia sim, despotismo nio.

O segundo aspecto a ser considerado diz respeito 2 postura com
que se inicia a analise da deliberacio. Deve-se evitar, ao se discutir uma
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questio como a da “futilidade médica”, que o problema seja encarado,
a priori, de maneira maniquefsta, como dilema. A discussio e reflexio
critica da questdo podem redundar, sim, em dilema, mas nio se pode
iniciar a anlise, situando a questao como dilema. Existe uma tendéncia
da mente humana de simplificar os problemas e converté-los em dile-
mas, reduzindo os cursos da acio possiveis a somente dois. O inicio da
discussdo ética deve buscar todas as alternativas possiveis, evitando-se
simplificagbes maniquefstas.

E como termina a deliberagio? De acordo com as caracteristicas de
cada situagio clinica, a deliberacio podera configurar-se como subsidio
ou assessoria para a tomada de decisdo, como apresentacao de alterna-
tivas possiveis, como ponderacies, ou como resposta a consulta, como
sugestao e/ou até como recomendagdo. Sempre, porém, teri carater de
deliberagio conjuntamente elaborada pela Comissio de Bioética Clini-
ca e por todos os eventuais atores envolvidos na situagdo clinica apre-

sentada: médico, equipe de satde, paciente, familiares, gestores etc.

A deliberagio conjuntamente elaborada nio pode se prestar a di-
lui¢io de responsabilidades dos vatios atores nem ser utilizada como
instrumento para cumplicidade no anonimato. Por outro lado, a delibe-
ragao conjuntamente elaborada nunca poders ter cariter de imposi¢cio
e/ou de decisio a ser cumprida. Deve ser totalmente afastada a pos-
sibilidade de transferéncia de responsabilidades indelegiveis. Assim, a
responsabilidade de decisio de ato médico nio pode ser transferida e
muito menos assumida pela Comissio. A decisio deve ser tomada por
quem tem, em primeiro lugar, o dever de decidir e, por isso, deve ter
o poder de decidit. Por outro lado, embora a responsabilidade profis-
sional seja intransferivel e indelegavel, 2 Comissio de Bioética Clinica,
sendo esta dotada de munus publico, ao exarar seu parecer, assume
corresponsabilidade bioética, claramente definida.

7. Responsabilidade médica no processo de deliberar ¢
decidir a respeito de “tratamento fitil”

Deliberacio e decisio (determinagio) guardam relacdes entre si, em-
bora tenham seus limites delineados. A deliberagio ética parte de dados
¢/ou fatos de natureza médica. A decisdo redundara, em tltima analise,
também em ato de natureza essencialmente médica, Para efeito de ilus-
tragao desta linha de pensamento e com fins didaticos, fazemos a se-
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guinte indagacdo: considera-se atitude adequada (em qualquer senticf!o') B
médico propot, indicar e/ou insistir em instituir um “tratamento futi;l ;
isto €, “tratamento inatil” e/ou “nocivo”? De imediato a resposta é nio.

Se o tratamento é inutil e/ou nocivo, fere-se, entre outros, o refe—
rencial ético da nio maleficéncia, isto é, de ndo causar dano. O Cédigo
de Etica Médica Brasileiro (CFM, 2009), como pega d;ontoléglca (1Fem
I1, item VI, XXII, artigo 1°, artigo 14), é claro e obj’etlvo neste sentido.
Vejamos: “O alvo de toda atencio do médico é: a sadde do ser humano,
em beneficio da qual deverd agir com o maximo <Ele zelo e o melhor
de sua capacidade profissional” (inciso II, Principios Pundame}ntals).
“O médico guardara absoluto respeito pelo ser humano e atuarda sem-
pre em seu beneficio. Jamais utilizard seus conhecimentos para causar
sofrimento fisico ou moral para o exterminio do ser humano ou para
permitir e acobertar tentativa contra sua dignidade e integridaili” (Inci-
so VI, Principios Fundamentais). E vedado ao médico: Art. 1. Cal:lslar
dano ao paciente, por agao ou omissio, caracterizé.vel‘ como 1mp,er.1cla,
imprudéncia ou negligéncia”; Art. 14° “Praticar ou indicar a}t,(,)s mc;du;os
desnecessatios ou proibidos pela legislagio vigente no Pais : O‘{nc1so
XXII dos Principios Fundamentais do Codigo de Etica Médica ja ana-
lisamos no item n° 3 de nosso trabalho.

De outro lado, o paciente, dentre os direitos que lhe sio asseggrados
frente ao principio da autonomia (art. 22, art.724, gt p.ode 1r£1por
20 médico a institui¢do de “tratamento futil”’? Vejamos os artigos: h ve-
dado ao médico, Art. 22: “Deixar de obter consentimento do paciente
ou de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a
set realizado, salvo em caso de risco iminente de morte”. Art..24: “Dei-
xar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir hvremente
sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade
para limitd-lo”. Art. 31: “Desrespeitar o direito do paciente ou dfa seu
representante legal de decidir livremente sol‘)re. a execugio de praticas
diagnésticas ou terapéuticas, salvo em caso iminente de tisco de mor-
te”. Em outras palavras, em sendo desejo e /ou vontade do paciente, o
médico ¢ “obrigado” a determinar tratamento futil”’? Novamente a res-
posta, respeitados os devidos cuidados, € nao (item VII, VIII, art. 36).

O inciso VII dos Principios Fundamentais: “O médico exercera sua

profissdao com autonomia, nido sendo obrigado a prestar servicos que
DO E o . 1

contrariem os ditames de consciéncia ou a quem ndo deseje”... O inciso
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VIII: “O médico ndo pode, em nenhuma circunstincia ou sob nenhum
pretexto, renunciar a sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer
restri¢es ou imposicdes que possam prejudicar a eficiéncia e a cotre-
¢do de seu trabalho”. E vedado ao médico, conforme o art. 36, abando-

nar o pactente sob seus cuidados. “O médico tem direito de renunciar
a0 atendimento, desde que”...

E Qe se lembrar, porém, que o paciente ndo podera deixar de rece-
ber cuidados. Tal como formulada a indagacio, configura-se uma situa-
¢ao aparentemente de facil solucio. Na realidade, hd outras indagacées
que devem, como premissas, ser colocadas e analisadas, antes de se
chegar 4 indagagio formulada (Neves, 2010; Moritz, 2011).

Assim, 1) 0 que é “tratamento futil’”? Aqui, cabe indagar se a ex-
pressdo “tratamento ftl” ndo se presta a embutir um significado para-
doxal. O que é tratamento do ponto de vista médico? E o conjunto de
medidas que tem por objetivo e finalidade tratar o paciente. Ora, como
pode ser fiitil 0 “tratamento”? O que pode ser futil nio é o “tratamen-
to”, pois este, por definicio, ndo pode ser futil. O que pode ser futil
€ o procedimento ou o ato. Cremos que esta terminologia se presta a
menos confusio que “tratamento fatil”, mesmo porque a “futilidade”
ndo se refere apenas a procedimentos de natureza terapéutica, mas tam-
bém a procedimentos de natureza diagnéstica ou propedéutica. 2) o
“diagndstico” de “tratamento fatil” é seguro? Como o médico chegou

a conclusi i a0 “fateis”. i 5. inttei
usio de que os procedimentos serio “fiteis , Isto €, inuteis e/
ou Nocivos?

E possivel fazer-se 4 priori o diagnéstico de que o tratamento serd
fatil? Ha dados de valor absoluto? Nio. Existem patrimetros? Sim. Po-

dem ser quantificados, ainda que de modo relativo? Sim. Quem e como
540 estabelecidos tais pardmetros?

Fazet diagnéstico médico ¢ ato médico e do médico, e, por isso,
toda a questio do assim chamado “tratamento futil” deve ser tratada
como ponto de partida para deliberacio, 2 luz do conhecimento médi-
co-cientifico. O médico, baseado no estado atual da arte, utilizando da-
dos baseados em metodologia cientifica, procurari estabelecer pardme-
tros ¢ buscat os subsidios para o devido diagnéstico de inutilidade (e/
ou nocividade) do tratamento. Serio dados da literatura, da experiéncia
mundial, que servitdo para validar ou nio sua hipétese diagnéstica.

Contudo, n20 se pode esquecer que tais dados, ainda que obtidos
pela melhor metodologia cientifica, deverio sempre ser considerados
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em tetmos de probabilidade ¢ nio de certeza absoluta, por maior que seja a
precisdo do teste, altamente significante. Mesmo quando os dados sejam
resultantes de meta-anlise, da “medicina baseada em evidéncias”, por
duas razdes: 1°) meta-anilise também da resposta em termos de proba-
bilidade; 2°) “evidéncia” ndo € certeza; evidéncia é apenas indicio, prova
sugestiva, indicativa — evidéncia nio é exatidio absoluta. Equivocada-
mente, passa-se a ideia de que evidéncia é prova cabal, e ndo o é. Nio ha
como escapar do fato de que o médico ndo dispora de dados de valor
absoluto; este fato ocorre em toda e qualquer situagio médica, tanto
para procedimentos diagndsticos quanto terapéuticos. Contudo, quando
se fala em tratamento fitil, se estabelece relacio com situaces médicas
dramaticas, sobretudo em fases de terminalidade da vida. Em outras
palavtas, futilidade médica pode ocotrer em qualquer atividade (diag-
nostica ou terapeutica) médica e ndo apenas nas fases terminais da vida.

Em todas as fases da vida, mas principalmente quando na fase tet-
minal, 0 médico utilizard os dados cientificos e clinicos disponiveis,
bem como sua prépria expetiéncia e vivéncia, lembrando, ainda e sem-
pte, que o ato médico serd instituido nio na doenga, mas naquele doen-
te, para o qual o nivel de significincia do teste estatistico é importante,
mas ¢ a sua vida que estd em jogo, e a vida ¢ mais do que um simples
indice percentual.

Como proceder perante uma situacio em que o paciente e/ou a
familia desejam e solicitam a instituicio do tratamento “futil”? Ora,
se 0 médico esta convencido de que o tratamento é inutil e até no-
civo (maleficéncia), ele, médico, nio deve institui-lo. Se nio estiver
convencido e ainda tiver dividas, pode (ou a familia) solicitar outras
opinides ou até mesmo conferéncia médica e/ou recorrer 2 Comissio
de Bioética Clinica.

Contudo, o afotismo “enquanto hé vida, hi esperanca” nao deve
ser tomado isoladamente como dogma; ao lado de “enquanto h4 vida,
hd esperanga”, deve-se incluir “enquanto hd esperanca, ha vida”. Isto é,
se o médico tem “esperanca de beneficio” (levar em conta os interesses
do paciente), ele tem o direito de instituir o tratamento, ainda que, 4 pos-
teriors, venha a se demonstrar inutil (em sentido absoluto); ainda como
ato médico e do médico, cabe a busca para identificacio e andlise critica
das possiveis alternativas diante do diagnéstico de tratamento fiitil. Em
outras palavras, deve-se ndo encarar a questdo de maneira maniquefs-
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ta: implanta-se ou nio se implanta tal “tratamento”, Deve-se buscar
conhecer alternativas existentes e o que elas oferecem no sentido de
“tratat”, ou melhor, de cuidar do doente sem nunca abandoni-lo. Sio
dados de ciéncia médica, envolvendo a participagdo da equipe médica e
que setdo elementos fundamentais para a discussio e deliberacio bioé-
tica. Sem eles, perde-se a participacio inter e transdisciplinar inerente
a0 exercicio bioético.

8. A importincia da Philia no coragio do processo de deliberar
e da relagdo médico-paciente

A nosso ver, fica claro que a deliberagio: 1) nio ¢ decisdo; 2) se di
sob a égide e responsabilidade da Comissio de Bioética Clinica; 3) ¢
claborada em conjunto com todos os atores no ambito do cuidado
do paciente; 4) é de natureza inter, multi e transdisciplinar; 5) se baseia

em dados da ciéncia médica; 6) € sempre “deliberacio conjuntamente
elaborada”.

A decisio é de quem tem o dever (e dai o0 poder e nio o inverso) de
decidir. E o que sera decidido e determinado sera sempre um procedi-
mento, uma atitude, uma atuacio de natureza médica. E, portanto, do
médico “responsivel” pelos cuidados a seu paciente que caberi a deci-
sao, ouvidas outras opinides ou nao, respeitada ou nio a “deliberacio
conjuntamente elaborada”. Tal decisdo, contudo, devers ser tomada no
contexto da melhor relagio médico-paciente. O médico tem autonomia
para decidir, mas o paciente ou seu representante legal tem autonomia
para consentir e/ou concordar com a decisio, O paciente pode con-
cotdar ou rejeitar a proposta de decisdo apresentada por seu médico.
O médico pode nio concordar e/ou aceitar 2 decisdo do paciente, mas
deve respeitd-la. Em nenhum dos casos, porém, o doente poders ser
abandonado. Trata-se, na realidade, de duas esferas de competéncia (au-
todetermina¢io): 2 do médico ¢ a do paciente.

Todo o esforgo de deliberacio e todo o processo de decisio deve
buscar o entrosamento e nio o antagonismo enttre as duas esferas. O
melhor caminho é a efetiva relacdo médico-paciente. Paradoxalmen-
te, esta relacio tem sido desvalorizada, intencionalmente ou nio, na
atualidade.

E pouco invocada, em nome do respeito 4 autonomia do paciente;
em nome do néo paternalismo, sufocando 2 philia. Sem philia nio ha
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verdadeira relagao médico-paciente, e sem relacio médico—/pa_ciente nﬁp
se pode falar em ato médico. Por vezes, ocorre que a angistia da deci-
s0, que realmente pode ser carga p.esadaz ¢ tangena‘afla, _delcgand(yse,
20 paciente ou a Comissio de Biqétlca Chn}ca, a decisio, mvocjando’—s?,
oportunisticamente, a autonomia do pauentg}\?estg lrelagao rpedl—
co-paciente, indispensavel para a adequada dec?sao, médico e paciente,
ou seu responsavel legal, devem saber comunicar-se dentro da phika,
que vai do paciente 20 médico e do médico a0 paciente.

De qualquer modo, o médico, utilizando seu conhecimento especiaf
lizado e fundamentado no melhor estado de arte médica na atualidade,
zelando pelos interesses de seu paciente, buscara, de comuin acordo,
atingir a adequada decisdo. Neste processo, o médico levar em con-
ta a “verdade cientifica”, mas ndo podera esquecer que probabilidade
“significante estatisticamente” nio ¢, para o paciente, 0 mesmo que
“significativamente”,

E, a0 final, a decisio (determinacio) é de responsabilidade do mé-
dico e do paciente, ou seu responsivel legal. Deveri ser uma decisao
assumida por quem deve decidir e tem a devida respgnsablhdadtf e po-
det, para tanto, pela decisio. E por isso que denomtggmos de ° dm‘ma
responsavelmente assupiida”. Nao se transfere responsabilidade profissio-
nal, nem responsabilidade ética; assume-se responsavelmente, sempre
respeitando os melhores interesses do paciente.

Consideragdes finais

Quanto mais se introduz tecnologia nas UTTs, mais necesséri}ov se
torna a compreensio da questio da distandsia ou do tratamento fatil e
inatil. Nada substitui o encontro dialogal, marcado pela philia na busca
de diretrizes de cuidado da vida humana em estado critico. Nio faltam
publicacSes que vio abordar esta questio, sob os mais diferentes angu-
los da problematica (Bahieri, 2013; Blank & Marrick, 2005). Crescie tam-
bém a consciéncia de limites em termos de investimentos terapéuticos
que em nada beneficiam o paciente. O atual Cédigo de Fitica Méd@ca
Brasileito que entrou em vigor em 2010 inova, quando, entre 0s prin-
cipios fundamentais, no inciso n° XXI, diz que: “Nas situacdes c]_lmcas
irreversfveis e terminais, o médico evitar a realizagdo de procedimen-
tos diagnésticos e terapéuticos desnecessarios e propiciara aos pacientes
sob sua atengio todos os cuidados paliativos apropriados” (CFM, 2010).
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O patignfo unico do artigo 41 diz que: “Nos casos de doen(;a. igcu—
ravel e terminal, deve 0 médico oferecer todos os cuidados paliativos
disponiveis sem empreender agdes diagndsticas ou terapéuticas inuteis
ou obstinadas”... A tradi¢do de ética médica codificada no Brasil sempre
se colocon contra a pratica da eutandsia e agora também se posiciona
contra a distanasia, OU seja, contra o tratamento futil e inatil.

F necessatio cultivat a sabedoria de integrar a morte na vida, como
natura] desta mesma vida. A morte nao é uma doenga e nio deve ser
tratada como tal. N30 somos doentes nem vitimas da morte! Podemos
set curados de uma doenca classificada como mortal, mas ndo de nossa
mortalidade e finitude humanas. Numa linguagem Heideggeriana, o ser
humang (ser af = Dasesn) € visto como um ser-para-a-morte e tem diante
desia responsabilidade de optar por viver uma “existéncia auténtica” ou
10, assumir a responsabilidade de integrar a dimensdo da mortalidade
e finitude na vida (Heidegger, 2012). Nossa condi¢io humana de existir
ndo pode ¢ nio deve ser medicalizada a ponto de ser classificada como
uma simples patologia! Ao comprometet-nos responsavelmente na arte
de cuidar, ¢ preciso que cultivemos a convic¢ao fundgmental do ValQr de
que, para além da vida bioldgica, urge resgatar vida biografica. Aqui nos
encontramos com 2 histéria da pessoa, sua subjetividade, seus valores e
opedes de vida, seus medos e esperangas e aprenderemos a respeitar a
pessoa em sua integralidade de ser e existir. Quando esquecemos isso,
acabamos caindo na tecnolatria e na absolutizagao da vida biolégica pura
e simplesmente. Neste contexto, os instrumentos de cura e cuidado se
transformam com facilidade em ferramentas de tortura. E deste cenario
que devemos livrar as pessoas que necessitam de cuidados de saude,
quando estiverem neste mesmo momento ctitico da vida.

Nio devemos esquecer de que podemos, sim, estar diante de um
tratamento considerado futil e inttil, mas ndo existe cuidado fitil ou
initil, A ¢tica do cuidado tem um lugar proeminente na histéria da
medicing, sumarizada no adagio francés do sécgl(? XV, quando afirma
que o objetivo da medicina é “curarl és vezes, aliviar frequcntemegte e
confortar sempte” (Bertachini; Pessini, 2011). Como afirma Schneider-
man, “p3o seria €Xagero apontar que, no passado, quando os pacientes
buscavam um milagre, iam a Igreja ou suplicavam a Deus; hoje, véo ao
hospita] ¢ exigem do médico. Portanto, ¢ importante enfatizar: os mé-
dicos nig sio obrigados a fazer um milagre. Existem a¢Oes mais ade-
quadas, que os entes queridos podem buscar e participar e que ajudam
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em suas necessidades: expressar amor e carinho. Isto se chama c#idados
de conforto” (Os grifos sio nossos) (Schneiderman, 2011). A filosofia de
cuidados paliativos, mencionada no corpo deste trabalho, responde a
esta necessidade.

O Papa Francisco no discurso feito aos participantes da plenatia da
Pontificia Academia para a vida em 5 de marco de 2015, recomenda
os cuidados paliativos. Diz o Pontifice que “cles testemunham que a

essoa humana permanece sempre preciosa, mesmo quando esti mar-
cada pela velhice e pela doenga” (...) Os Cuidados paliativos tém por
objetivo aliviar os sofrimentos na fase final da doenca e a0 mesmo
tempo garantir a0 doente um acompanhamento humano adequado”
(...) “aprecio o vosso compromisso cinetifico ecultural a fim de garantir
que os cuidados paliativos posam chegar a quantos deles precisam. En-
corajo 0s profissionais e os estudantes a especializarem-se neste tipo de
assistencia que nao possui menos valor pelo fato de “#do salvar a vida™
(Papa Francisco, 2015).

A perspectiva da ética crista catblica delineada na Enciclica Evangelinm
Vitae, de Jodo Paulo II (1995), diz com clareza: “Distinta da eutanasia
¢ a decisdo de renunciar a0 chamado ‘excesso terapéutico’, ou seja, a
certas intervencoes médicas ja inadequadas 2 situacio real do doente,
porque ndo proporcionadas aos resultados que se poderiam esperat ou
ainda porque demasiado gravosas para ele ¢ para sua familia. Nestas
situagoes, quando a morte se anuncia iminente e inevitavel, pode-se em
consciéncia renunciar a tratamentos que dariam somente um prolonga-
mento precario e penoso da vida” (Jodo Paulo II, 2005).

O proprio Papa Jodo Paulo 11, ao petceber que sua hora tinha che-
gado, recusa voltar para o hospital onde sua vida biolégica podetia cer-
tamente ser prolongada, mas opta para ficar seus ultimos momentos de
vida em seus aposentos, junto com as pessoas queridas, que 0 acompa-
nhavam nos ultimos anos de vida, num clima de fé e oragio (uma vela
acesa). Nas palavras do médico pessoal do Papa, Renato Buzzonetti,
temos o seguinte trelato: “Pelo fim da manhi (2 de abril de 2005), re-
gistrou-se uma brusca subida de temperatura. Pelas 15:30hs, com voz
fraquissima e palavra estropiada, em lingua polaca, o Santo Padre pedia:
‘Deixem-me partit para o Senhor’. Os médicos davam-se conta de que
0 fim estava iminente e que qualquet novo procedimento terapéutico
agressivo teria sido inatil” (...). Pelas 21:37, o Papa exalava o seu ulti-
mo suspiro” (Dziwisz; Drqzek; Buzzonetti; Comastti, 20006, p. 72). Em
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outras palavras, investir mais setia praticar a distanasia. B esta suplica

humana “deixem-me partit”, que centenas de doentes, hoje, prestes a
dizer adeus 4 vida, erguem aos céus. Nao podemos ficar indiferentes.

Permanece como um grande desafio o cultivo da sabedoria de abra-
¢ar e integrar a dimensido da finitude e da mortalidade na vida, bem
como implementar cuigiados holisticos (fisico, social, psiquico e espi-
ritual) no adeus final. B necessario cultivar uma profunda indignacio
ética em relagdo a tudo que diminui a vida num contexto social exclu-
dente (mistandsia) ¢ comprometer-se solidariamente. Entre dois limites
opostos: de um lado, a convicgio profunda de nio abreviar intencio-
nalmente a vida (eutandsia) e, de outro, a visio de nio implementar um
tratamento futil e inatil, prolongando o sofrimento e adiando a morte
inevitivel (distandsia). Entre o ndo abreviar e o nio prolongar esti o
cuidar com arte e humanidade. E um desafio grande aprender a cuidar
do paciente terminal fora de possibilidades terapéuticas, sem exigir re-
torno, com a gratuidade com que se cuida de um bebé, num contexto
social em que tudo € medido pelo mérito! Uma verdade esquecida é a
de que como recebemos cuidados para nascet, precisamos também de
cuidados no momento de partir desta vida. Chegada e partida sio mo-
mentos profundos de vulnerabilidade humanal Perante esta condicio

urge proteger e cuidat! Cuidar é um desafio que une competéncia técni-
co-cientifica e ternura humana, colocando o “coracio nas mios”, sem
esquecer que “a chave para se morrer bem esta no bem viver!”.
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