Bioética n° 11 de 27-11-2003 12/1/03 9:23 AM Page 83$

Bioética 2003 - vol. 11 - n° 1

Paciente terminal e médico capacitado:
parceria pela qualidade de vida

Maria Teresa de Moraes e Souza
Lino Lemonica

O desenvolvimento cientifico dos ultimos dois séculos, bem como a modificagdo da composicao
humana das sociedades, em que a populacao idosa é maioria, trazem a luz das discussoes da satide
dilemas polémicos, até entao pouco abordados pela classe médica. Com isso, os profissionais
véem-se frente a situagoes dificeis, a serem resolvidas na pratica clinica diaria. Para que isto seja
realizado de forma 6tima, ha influéncia de diversos fatores: formacao profissional, conceitos morais
individuais, experiéncias de vida e, principalmente, informacao e preparo do individuo para estas
decisoes. No presente trabalho, foi realizada uma revisao da literatura internacional dos altimos 10
anos e analisadas as principais abordagens aos dilemas éticos mais freqiientes. Conclui que o médi-
co, tomando como referencial os principios da beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justi-
ca, e o antigo principio da Prudéncia (Phronesis), deve preparar-se para receber os desafios éticos,
conhecendo as diversas abordagens existentes, as leis do ambiente em que atua e, primeiramente,
a si mesmo, compondo, em harmonia com o paciente, atitudes benéficas e adequadas a ideal assis-
téncia em todas as fases do cuidado, especialmente ao paciente terminal.
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INTRODUGAD

A ciéncia se desenvolve a partir dos obstaculos que Ihe

sdo impostos. A cada vida que se percle, acada pessoa que
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dos. Nas sociedades primitivas, entre os a]aorige-
nes da América do Norte, existia 0 xama: mis-
tura de curandeiro, ator e curioso. Hsse persona-
gem curava estabelecendo “barganlias’7 entre seu
poder e os espiritos que per’cur]oavam o enfermo.
Administrava pogoes, cuidava de ferimentos e
era aceito ou nao por seu poder de convencimen-
to. Na Grécia antiga, a medicina magica passou
a ser encarada como ciéncia e foi entio que se
definiu o médico como estudioso e, antes, obser-
vador. Hipécrates, a partir de suas olaservag(’)es,
compds um estudo coerente de sinais e sintomas
que sao utilizados até os nossos dias no exercicio
da clinica. Além disso, foi quem propds o pri-
meiro “cédigo de ética profissional”, 0
Juramento de Hipéerates, que abordava questoes
sobre o comportamento ideal do médico na rela-
¢do com o paciente. Neste documento, o médi-
co era encarado como um eleito, capaz de exer-
cer a divina tarefa de curar e que deveria promo-
ver o bem do paciente, muitas vezes em detri-
mento do seu préprio. Era-lhe exigido que zelas-
se por esta arte e a transmitisse a quem a mere-
cesse. A clespeito da repercussao do Juramento
sobreveio a Idade Média, que encerrou a ciéncia
num abismo de misticismo e de absurdos perpe-
trados pela Santa Inquisigdo. O doente passou a
ser visto como um escolhido de Deus, que passa-
va por uma ‘provagio e merecia pieda(le. O
mé&ico, embora clispondo de restrito arsenal cli-
nico-cirtirgico, autodeterminava sua conduta de
assisténcia conforme o poder aquisitivo das pes-
soas. As familias ricas mantinham um médico
para si, garantindo acesso ao cuidado, enquanto
que os indigentes (conceito que vigorou em
nossa realidade até os anos 70) eram tratados em

institui¢bes de caridade, por padres e freiras

catélicos. Com o Renascimento, os valores da
cultura grega tornaram a voga, inclusive come-
gou a se questionar o paternalismo médico. O
homem voltou a ser importante, central, dotado
de valores e desejos. A ﬁgura do cientista, do
estudioso da anatomia, da fisiologia, veio derru-
bando tabus centenarios e implementou subs-

tancialmente o saber médico.

A partir de entdo, a Medicina vem avangando a
passos largos, em todos os campos: (liagnéstico,
tratamento, prevengao, cuidado. E da preocu-
pagao com o tratamento das vidas humanas e da
necessidade de uma paclronizagéo de condutas
voltadas ao bem-estar do paciente, sem o rango
do subjetivo (1), nasceu a biogtica. Ela, como
ciéncia que ¢, assume a cada dia maior impor-
tancia, para acompanhar 0s avangos das cien-
cias da satide. Exige-se, portanto, que o profis—
sional esteja familiarizado com o cabedal da
ética médica e da bioética e com o seu manejo
para agir de forma coerente e embasada. Neste
ensaio, propomo-nos a estudar, a partir do para-

igma principialista da biostica, abordagens
para a promogao da assisténcia médica holistica
e respeitosa ao paciente terminal, como cidaddo
capaz e autdbnomo, nos tltimos dias de sua Vida,
como médicos do terceiro milénio: cheios de
recursos e com humanismo suficiente para o

entendimento das situagdes clinicas.

O paraaligma principia/ista na ap/icagdo

da biostica (2)

A biogtica principialista surgiu da preocupagao

pﬁblica em estabelecer um controle social
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sobre a pesquisa com seres humanos. NOS

Estados Unidos da América (EUA), em
1963, no Hospi’cal Israelita de Doengas
Crénicas, localizado em Nova lorque (NY),
células cancerosas vivas foram injetadas em
pacientes idosos. No periodo de 1950 a 1970,
no Hospital Wuowl)roolz, também em NY,
virus da hepatite foram injetados em criangas
defeituosas. E, num estudo que durou de
1930 a 1972 (estuclo Tus]zegee), 400 negros
sifiltticos foram deixados sem tratamento,
mesmo apds o surgimento de medicagéo espe-
cifica. Estes trés acontecimentos sensibiliza-
ram a opiniao pﬁblica e levaram o governo dos
EUA a formar uma comissio (Comission ][or
the Protection 0][ Human Subject 0][ Biomedical
and Behavioral Research) para promover um
estudo completo e identificar os principios éti-
cos bésicos para a experimentagdo com seres

humanos .

Tiveram inicio, entdo, as discussées para o
Relatério Belmont, concluido em quatro anos
e puuica(lo em 1978 — o qual, contendo trés
principios bésicos - autonomia, beneficéncia e
justiga -, propiciou a operacionalizagéo do ra-

cioctnio moral, suplantando antigos cédigos.

Persistia, porém, a necessidade de se criar uma
al)orclagem ética para ser utilizada na pratica
clinico-assistencial. Assim, baseada na obra de
David Ross, The riglzt and the good, de 1930,
surgiu em 1979 a publicag&o Princip/es o][ bio-
medical ethics, de Beauchamp e Childress.
Definia quatro principios: autonomia, benefi-
céncia, nio-maleficéncia e justica. Esta obra

fundamentou a biogtica principialista, colo-
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cando os principios como obriga’cérios e equa-

nimes, no mesmo nivel.

A bioética principialista propiciou um esque-
ma claro para a ética normativa, estando num
meio-termo entre a metaética e a ética metafi-
sica.Tendo como instrumentos os principios,
vinculava o agente, o contexto da agao, a natu-

reza da agao e o resultado previsivel.

Tanto o Relatério Belmont quanto a obra de
Beauchamps e Childress foram criados numa
realidade diferente da nossa. A sociedade ame-
ricana, de alto poder aquisitivo, difere substan-
cialmente de nosso dia-a-dia, em que as desi-
gual(lades sociais propiciam meios nada éticos
de atuagao na saﬁde, ou, pelo menos, Nao jus-
tos. Assim senclo, poclemos entender o princi-
pialismo sem nos tornarmos radicais, mas
ponclerando suas 1imitagc')es. E uma das diver-
sas abordagens existentes para a interpretagao
moral que auxiliam o individuo diante de dile-
mas. Uma interpretagdo de principios funda-
mentais da assisténcia: fazer o bem e ndo cau-
sar o mal, respeitan(lo as (lelil)eragées das pes-

soas, de modo justo.
/ )

Dilemas bioéticos na assisténcia ao
paciente terminal: contribuigé’es da litera-

tura muna[ia/, apontamentos e destaques

QO avango tecnol()gico, bem como a elevagéo
na esperanga de vida média que vem aconte-
cendo no mun(lo, trazem a Medicina moderna
dilemas éticos inteiramente desconhecidos 3).

O Projeto Genoma Humano, as novas discus-
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sdes sobre o aborto, o diagnéstico de doengas
na vida intra-uterina, o suicidio assisticlo,
entre outros, assumem mnovas abordagens a
medida que avangam a farmacologia e as

meto&ologias .

E vasta a literatura referente aos dilemas éti-
cos no tratamento do paciente terminal. Nos
altimos dez anos, foram indexados no banco
de dados Medline 152, artigos pertinentes aos
mais diversos acontecimentos, dos quais 79
foram levantados e escolhidos como referencial

para a discussio do presente trabalho.

Em um estudo pu]olicado recentemente (4),
um grupo da Universidade Nacional de Taiwan
avaliou a freq{iéncia de dilemas éticos que o
corpo clinico enfrentou no decurso de um ano,
quanto ao tratamento de pacientes da Unidade
de Cuidados Paliativos (todos os 245 pacientes
interna(los duran’ce 0S anos (le 1997/98) Do
total de diﬁculdades, 33% se referiram a focal
de tratamento (em que a grande maioria dos
pacientes era portadora de tumores de cabega e
pescogo); 32,1%, a revelar toda a verdade (prin-
cipalmente em individuos com mais de 65
anos); 25,2%, a Zzicjmtagdo e nutrigdo; 24,8%,
a estratégias terapéuticas (principalmente
transfusio em menores de 18 anos); e 19,1%,
a uso de mea’icag&es. O grupo concluiu que a
solugéo destes dilemas requer uma revisao da
importancia da comunicagdo com o paciente e
um melhor treinamento ético aos profissionais
de satide, para tomar resolugées delicadas. Os
fatores que as influenciam nem sempre se res-
tringem ao que delibera o Cé(ligo de FEtica

Médica. Um estudo internacional (5) revelou

que ndo apenas o aprendizado formal influen-
cia nas decisdes éticas dos médicos, mas tam-
bém suas crengas, valores pessoais e aconteci-
mentos pregressos. Neste estudo foi proposto
um caso clinico a médicos de diversos paises
que atuam na area de cuidados paliativos e que
escolheram uma conduta frente a um caso
proposto. Uma porgao signiﬁcativa (49,6%)
prestaria cuidado terapéutico limitado e de
suporte ao paciente, sendo o principal fator
decisivo o nivel de deméncia que o paciente

apresentava.

Citemos outros fatores identificados neste tra-
balho, e outras referéncias, que atuaram como
varidveis indepenclentes precli’civas do tratamen-
to: o pais de residéncia (latino ou ndo), os anos
de experiéncia préatica do médico, os aspectos
1egais, a idade e nivel de consciéncia do pacien-

te, a religiéo (6), as virtudes pessoais (7).

Barroso et cols. 8) estudaram 153 médicos de
22 a 77 anos, escolhidos randomicamente,
para analisar como os acontecimentos pregres-
sos da vida influenciavam numa decisio sob
pressao, de reanimar ou nio um paciente
idoso, quando nio havia tempo para conside-
ragdes éticas elaboradas. Concluiram que os
médicos, como parte da sociedade, nao sao

. <. ﬂ N
imunes as intluéncias externas.

Um outro estudo nesta 4rea (9) comparou as
condutas de médicos japoneses (n=1306) e
nipo-americanos (n=77) frente a um caso
proposto de um paciente idoso, com cancer
metastdtico terminal, nao informado de seu

diagnésﬁco nem de seu prognéstico. Os médi-
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cos japoneses tomaram condutas agressivas
para a manutengao do paciente (74% propuse-
ram transfusio sangiiinea devido a hemorragia
digestiva; 07%, nutrigao parenteral total e
01%, uso de drogas vasopressoras). Os nipo-
americanos foram menos intervencionistas
(42%, propuseram transfuséo; 33%, nutrigdo
parenteral total e 34%, vasopressores). A
segunda parte do trabalho solicitava que os
médicos japoneses se colocassem no lugar do
paciente e indicassem as condutas que apli-
cariam para si mesmos. A taxa de intervencio-
nismo caiu barbaramente: 29% dos japoneses
manteriam a transfusio; 36%, nutrigio
parenteral total e apenas 25%, a aplicag&o de

drogas vasopressoras.

A partir destes estudos, poclemos notar que os
médicos tomam decisdes embasadas eticamen-
te, mas hd o viés dos acontecimentos pregres-
sos e de sua histéria de vida (10); também
temem a doenga e suas irnplicagc')es no convi-
vio social, a despeito de todo o saber ]oiolégico
adquirido. Vemos, ainda, que a condigéo secu-
lar, aqui emprega&a no sentido da qualidade da
relagéo com o mundo proporcionada ao
paciente em pods- tratamento, é fator limitante
a introdug&o de terapias de manutengao.
Assim, o médico tem, além de um dever moral
no cuidado, um dever social na condig&o de

sobrevida que proporcionara a seu paciente.

O “final da vida”, chamado na imprensa inter-
nacional de ena’-of-/ife, ¢ um dos temas mais
freqiientes da literatura hioética. A diversidade
de leis entre paises, decisdes extraordindrias e

mesmo a prética clinica buscam consensos
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para decisaes diffceis, haja vista a prépria pecu-
liaridade de cada paciente, sua capacidade de
absorver in£ormag(’)es e deliberar sobre si (11),
além da informagéo da familia sobre o doente
ea doenga (12). Slomka (13) refere-se ao pro-
cesso da morte como uma negociagao: l)arga—
nha entre as ofertas da medicina moderna e as
interpretagoes da familia e do paciente. Em
Israel, Carmel (14) analisou opinides, atitudes
¢ iniciativas de 25 médicos frente a introdugéo
de tratamento de suporte num hospital univer-
sitario. Concluiu que a vida ndo deve ser pro-
10ngada artificialmente em todos os casos, mas
se devem procurar saidas levando em conta a
ética, a lei e o respeito a religiéo, primando
pela boa relagéo médico-paciente. Finucane
(15) defende que, na tomada de decisdes para
o fim da Vicla, a autonomia é soberana embo-
ra, freqiien’cemente, o médico tome decisdes
baseado em sua prépria competéncia; defende
o uso de diretivas avangadas (certo modelo de
condutas de cada servigo) e que, onde isto nao
exista, a familia deverd servir como guia.
Outros autores que defendem o uso de direti-

vas avangadas sio Silverman (16), Schears

(17) e Jefery (18).

Um exemplo de autonomia pode ser visto no
artigo de Pommer (19): um cidaddo america-
no, de 43 anos, cientista de so][twares, porta-
dor de carcinoma cerebral inoperével, acionou
a Justiga para obter o direito de ser congelaclo
ainda vivo para ser tratado futuramente. A
Corte concluiu que nao se deve encorajar o
suicidio alheio, além de que a infusdo da subs-
tancia criogénica, insuficientemente ’ces’ca(la,

envolveria os médicos em homicidio doloso.

—b—
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Para evitar 10ngos processos e &esgastes,
Meisel (20) sugere que todo médico con}lega

as leis do estado em que atua.

Fratianne et cols. (21) relatam a experiéncia
em prolongar tratamentos em uma unidade de
queimados ea responsal)ilidade de quem toma
a decisao. No servigo, para uma decisdo deste
porte, toda a equipe se retine em conferéncia e,
com base no estado clfnico e no prognostico,
propde uma decisio em consenso. Tal decisio
é apresentada ao paciente (quanclo em condi-
¢Oes para tal) ou a famlia. Quando a decisdo
é acatacla, familia e paciente experimentam
uma sensagio de paz e calma. A equipe se
sente aliviada pela responsal)ilidade da morte
do paciente, principalmente quando sua situa-

¢ao piora rapidamente.

Assim, a autonomia é soberana na determina-
gao do final da vida. Todavia, deve haver uma
posigao clara da equipe (22), uma boa relage’to
médico-paciente e o conhecimento do que é

ético e 1ega1.

Um outro dilema ¢ a nutrigdo e hidratagéo
em pacientes terminais. A prépria histéria
natural das doengas leva os pacientes a anore-
xia/caquexia ou a desi(lratagéo. Estas sdo fon-
tes de angustia para os familiares. Rosin e
Sonnenblick (23) defendem a adminis’cragéo
de nutrigao enteral ou parenteral sem causar
dano ao paciente, como parte do cuidado bési-
co que os médicos ndo devem suspender.
Craig (24) diz que a oferta de 1iquidos e nutri-
gao alivia a tensdo familiar e satisfaz a sede do

paciente. Qutros autores sio contririos a

nutrigdo e hi(lratagéo artificiais: argumentam

que isto pode medicalizar o processo de morte

(25). Outros, ainda, defendem a anlise de
cada caso em particular (26, 27,28), baseados
em riscos e beneficios, no peso do tratamen-
to, nas leis estaduais, na relagéo médico-
paciente, na opinido da familia; poden&o usar
alternativas como oferecer as comidas favori-

tas e tratar a (lepresséo su})jacente (29, 30,
31, 32).

Quando o individuo em estado terminal sofre
uma parada Cardiorrespiratéria, impoe-se
outro dilema: reanimar ou ndo. Pela 6tica
judaica, num artigo de Rosin (23), esta atitu-
de ¢ discutivel, haja vista que apenas 10% dos
pacientes sobrevivem e raramente discutem o
assunto enquanto aptos. Todavia, h4 intensa
discussdo com os familiares e a decisdo deve
basear-se em consioleragées clinicas e prognos-
ticas. A mudanga da abordagem médica pater-
nalista para a autonomia do paciente gerou
implicagées na decisio de reanimagao. leres
(33), em revisao da literatura clinica, filossfi-
caede politicas pﬁl)licas, propos, entre outros
principios: 1. Reanimagao carcliopulmonar
(RCP) em todos os pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTT), a nao ser
naqueles que estejam em Con&igées terminais
irreversiveis ou para os que haja ordem escrita;
2. Néo reanimar exige informagéo dada pelo
paciente ou familiares; 3. Nao reanimar é o
primeiro passo na decisdo para o final da vida.
Quando existem inclicag(')es clinicas claras (34)
de que o individuo ndo se beneficiaria com a
RCP, nio h4 requerimentos legais ou éticos

para adota-la como opgao terapéutica.
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O que fazer, entdo, com relagéo ao paciente
terminal que, em mau estado, esté sofrendo?
Ha a opgdo de internagio em UTI. Frezza
(35), no periodo de 1/1/91 a 31/12/96, revi-
sou caracterfsticas na admissio a UTI com
base na idade e género: encontrou maior fre-
qiiéncia entre os maiores de 60 anos (60%),
do sexo masculino (53,1%), com uma perma-
néncia média de 22 dias de internagdo. Vicent
(36) aplicou um questionario a 590 membros
da Sociedade Européia de Cuidado Intensivo,
definindo como fatores limitantes para admis-
sio a UTT o ntimero de leitos e a pouca espe-
ranga de vida média dos pacientes. A UTI
seria reservada a doengas clinicas agudas, nao
sendo indicada para o tratamento de doenga
na fase terminal (recita(lo de 35). Nos hospi—
tais chamados hospices, onde h4 internagao
humanizada (37), critérios diferentes sdo ado-
tados. No Medicare Hospice Benefit (38),
referéncia em cuidado terminal nos EUA, sio
admitidos pacientes com prognéstico menor
que seis meses; 0s clinicos devem prover com-
ple’ca informagéo de diagnéstico e prognostico
ao paciente, que deve assinar um termo de
consentimento informado. E uma forma de
abordagem em (ue ha administrag&o das
necessidades fisicas e espaciais do paciente,

aliada ao cuidado paliativo.

O cuidado palia’civo também ¢ assunto 1arga-
mente discutido na literatura internacional,
principalmente quan(lo se refere ao tratamen-
to da dor (39). O manejo da dor ¢ prouema
social (40) pois se refere ao uso de drogas, ao
julgamento da dor alheia e ao nivel de igno-

rancia alarmante sobre este tema entre os pro-
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fissionais de saﬁ(le, resultando em sofrimento
para o paciente e seus cuidadores. Para tratar
a dor, o profissional deve distinguir dor e
sofrimento, dor crénica e aguda, o principio
do duplo-efeito (41) e aspectos sensoriais e
emocionais. Religiéo, ética, autonomia do
paciente e justiga podem servir como princi-
pios-guia neste cuidado (42, 43, 44, 45).
Rousseau (46) e Roushton (47) defendem o
altvio da dor como ohje’civo médico e, em
casos intratdveis, a sedagéo, que fornece uma
alternativa humana para o sofrimento cons-
ciente e contfnuo do paciente e da familia.
Wein (48) argumenta que o paciente terminal
desenvolve sintomas intrataveis ((lor, delirio,
dispnéia, agitagdo, agonia existencial e psico-
16gica) e defende a sedagéo como necessidade,
devendo ser praticacla por clinicos hébeis,
baseada no principio do duplo efeito: sob tal
ahordagem, o advento da morte do individuo
frente a uma sobredose de sedativos distin-
guir-se-ia de suicidio assisticlo, pois a intengdao
seria diminuir a dor (Leneficéncia) e nao pro-
mover a morte (maleﬁcéncia). Em pacientes
tratados em casa, 0 manejo da dor torna-se
uma séria dificuldade (49,50): os familiares
nio sabem ajustar as doses de medicagéio,
ficam inseguros e sofrem vendo a dor de seus
entes queri(los. Ferrell (81) analisou tais even-
tos e propds que os médicos devem ajudar a
estes cuidadores (care givers), esclarecendo-
lhes as dévidas e aliviando-lhes as angustias.
A qualidade da relagéo médico—paciente, prin-
cipalmente com o aproximar-se da morte,
determina amplamente a tomada de decisdes

coerentes e apropriadas, principalmente no

cuidado palia’civo (52).
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Como tratamento ao individuo em estado ter-
minal, sio ainda discutidas duas alternativas: a
eutandsia e o suici(lio, assistido ou ndo. A
abordagem de tais temas ¢ freqﬁente, princi-
palmen’ce quan(lo se refere ao suicidio assistido
e as modalidades de negagao e retirada de tra-
tamento (wittlzo/c] e withdraw, respectivamente
(53). Faber e Langendoen (54), em estudo
multicéntrico, observaram que na decisio em
abandonar o tratamento poucos pacientes tém
possibihda&e fisica de participar: ocorre em
um modelo seqﬁencial, em alguns dias, e a
decisdo dos cuidadores e da equipe nunca ¢ eti-
camente Sbvia. Slomka (recitagdo de 13) dis-
cute a responsa]oilidade moral pela morte do
paciente quando se retira (witlzalmwing) ou se
nega (witlzlzo/c[ing) o tratamento: retirar/sus-
pender o tratamento é uma decisdo moral
compartilhada com a familia, enquanto a
negagao/ndo-aceitagao do tratamento desloca
a responsal)ilidade moral pela morte para o
proprio paciente. Diz ainda que ao individuo
em condigées terminais é oferecida uma ilusio
de escolha que cria uma “morte negociada”
(Vide citagdo anterior deste autor). Haghbin
(55) propds um questiondrio a 389 médicos
sobre o suicidio assistido: 34% ja haviam rece-
bido a0 menos um pedido de injegao letal,
sendo, clestes, 9% vindos de individuos com
AIDS ¢ 41% de individuos com cancer termi-
nal. Conclui que o nivel de depresséo que atin-
ge estes pacientes, levando-os a solicitar o sui-
cidio assistido, ¢ subestimado pelos médicos.
Sao abordadas consi(lerag6es sobre a relagao
de maior risco de suicidio e doengas terminais

(56,57) - AIDS, cancer, esclerose em placas.
Kleespies (58) argumenta que a (lepresséo

aumenta conforme a gravi(la(le do estado e
tende a ser subtratada. Defende o “suicidio
racional” haseado no principio do duplo efeito.
A Associacdo Americana de Medicina (AMA)
é terminantemente contraria ao suicidio assis-
tido (59). Defende que os médicos nio devem
ajudar a morrer, mas confortar e cuidar.
Argumenta sobre a posigdo histérica do médi-
co como aa’vogaalo da saiide e que o paciente
deve receber 0 melhor tratamento em todas as
fases da vida, inclusive no final. Quando o
médico nio conseguir tratar/curar, a0 menos
deve reconhecer esta 1imitagéo e promover o
altvio do sofrimento e uma morte digna ao
paciente. Nys (60) defende que esta autono-
mia proﬁssional no tratamento do doente ter-
minal deve ser baseada na alta qualidade da
relagéo méclico—pacien’ce, sendo antes confi-
dencial a contratual. Um exercicio profissio—
nal, nio um negécio (61). Quanto a eutana-
sia, um estudo chileno realizado em 1995 (62)
diz que a mesma é incompativel com os prin-
cipios éticos que inspiram classicamente as
agoes médicas. Um estudo ﬁnlandés, de 2000
(63), avalia atitudes do paciente, familia e pro-
fissionais de satde em dois hospitais centrais e
quatro centros de satide frente a eutansia.
Revela que 50% dos participantes pocleriam
justificar eticamente a eutandsia, sendo a
maioria enfermeiras e familiares, baseando-se
na presenga de sofrimento e dor ou desejo de
morrer por parte do préprio paciente. Os que
nao justificaram a eutandsia (na maioria,
méclicos) basearam-se na aﬁrmagéo de que um
homem no pode tirar a vida de outro. Abusos
potenciais, incertezas sobre a finalidade da

situagao e possi]:;ili(lade de aliviar a dor sio
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fatores preditivos desta postura. Defendem a

eutandsia o Conselho Nacional Portugués de

Etica (64) e Borthwick (65), entre outros.

Apés tantas opinides sobre o que fazer ao
paciente terminal, ndo devemos esquecer a
atitude de ndo abandonar o paciente em uma
hora tdo dificil. Nao abandonar, na opinido
de Quiﬂ e Lo (66), é uma obrigagéo ética
central que reflete compromisso com o cuida-
do e com as decisoes conjuntas. A profun(li-
dade deste compromisso varia quanto aos
valores do médico e do paciente, suas perso-
nalidades, experiéncias e as circunstancias
clinicas. Defende, ain(la, que hé muita dife-
renga entre um futuro incerto sozinho ou na
companhia de parceiros que ndo recuam fren-
te a decisdes penosas e condutas obscuras.
Num estudo de cuidado a pacientes com
cloenga de Alzheimer (67), o autor defende
que nao abandonar o paciente ¢ um desafio
ético, que deve ser sanado pela atuagao con-
junta de profissionais e familiares nos cuida-

dos e decisaes.

Tendo em conta a condigéo dos estudantes de
Medicina, que em poucos anos devem mane-
jar a responsabiliclade pelo cuidado dos mais
diversos pacientes, patologias e estados clini-
cos, como também comunicar-se de forma
pertinente com o paciente e sua familia (68,
09), questionamos o papel da universidade em
prover bases de agao frente a dilemas éticos. A
literatura internacional identifica aspectos
existentes ou deficientes no curriculo referen-
tes a tais situagdes. Um estudo com 214 resi-

dentes durante os trés anos de especializag&o
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em Pediatria foi realizado para averiguar sua
seguranga em resolver problemas éticos e
implementar o curriculo (70). Verificou-se
que o treinamento ético recebido ¢ inaclequa-
do, baseado em experiéncias relatadas pelos
proprios participantes. Hayes (71) realizou
um estudo com 46 estudantes de Medicina
que, no inicio do primeiro e no final do ter-
ceiro ano de treinamento clinico, foram ava-
liados quanto as mu(langas de atitude frente a
decisdes no paciente terminal. Foi utilizado
um programa-pﬂoto de treinamento em ética
médica. No final do estu(lo, a maioria dos
estudantes participantes havia baseado suas
decisdes na autonomia do paciente, respeitan-
do responsahili(lacles legais e tendo como base
a quali(lade de vida. Conclui que o curriculo
ético deve focalizar o alfvio dos sintomas e
esclarecer leis sobre assuntos como suicfdio
assisticlo, enfatizando os residentes como

[ ”
mentores .

Barnard (72) identificou pontos ja existentes
no currfculo que sdo subutilizados no treina-
mento ético e levanta habilidades basicas para
o cuidado ao paciente terminal: domfnio psi-
colégico, sociolégioo, espiritual e cultural das
bases do processo de morte; habilidades de
comunicagao e entrevista; manejo de sintomas
comuns; cabedal ético; autoconhecimento e

auto -reﬂexéo .

Belani (73) defende o ensino de técnicas de
suporte a vida, no paciente com cancer, como
tdo importantes quanto fisiologia/pa’cogenia.
Sahler (74) propds um estudo formando uma

comissio de experts para identificar principios
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que todos os médicos deveriam saber: 1. a
comunicagao cognitiva e desenvolvida ¢ mais
efetiva; 2. partilllar informagc’)es com o pacien-
te ajucla a evitar sentimentos de isolamento e
abandono; 3. as necessidades do paciente sdo
atendidas quanclo a autocleterminagéo é central
Nno processo de decisdo; 4. minimizar o aspecto
emocional e sensorial da dor requer pronto
reconhecimento destes estados, cuidadosa ava-
1iagéo e tratamento compreensivo; 5. desenvol-
ver parcerias com familiares aju(la-os a persisti-
rem em seus esforgos de cuidadores; 6. desafios
pessoais e profissionais frente ao cuidado ter-
minal devem ser discutidos interdisciplinar—
mente. Diz que ensinar tais pontos nao requer
um curriculo diferente, mas sim um melhor
aproveitamento das opor’cunida&es proporcio-

nadas pelo cuidado ao paciente terminal.

Branday (75) discute o ensino de componen-
tes humanisticos na Medicina e diz que o indi-
viduo ¢ melhor formado baseando-se no exem-
plo adequado de atitudes desenvolvidas por
pro£ess0res que, emocionalmente, ja aceitaram

a existéncia da morte.

Rhodes (76) fornece um panorama para ajudar
os residentes a entenderem sua ol)rigagéo
moral como médicos: devem trabalhar em
equipe, usando o conhecimento cientffico. Tal
postura requer Confianga no método cientffi-
co, cooperagao interdisciplinar, foco na benefi-
céncia ao paciente, competéncia profissional e
respeito aos colegas. Defende que o médico
deve se moldar para ter conhecimento e habi-
lidade profissional, respeitan(lo e compreen-

dendo os acontecimentos humanos.

Com base no exposto acima, recolhido na lite-
ratura internacional nos tltimos 10 anos, pas-

saremos a explanar nossa COI’ICIUS&O.

Concluséo

Praticar o “bem” ¢ um conceito subjetivo, que
sempre existiu na moral das sociedades huma-
nas, nos antigos tempos, na norma hipocréti-
ca, passanolo pelas diversas abordagens da

ética. O grancle impasse é como promover este

u]oemn .

Augusto Comte, filssofo positivista, pos’cula
que o homem ¢ naturalmente laom, mas a
sociedade e o meio o corrompem para o mal.
Thomas Hobbes diz que o homem ¢ um ser
egoista e que age para proteger-se a si e a seus

interesses.

Como incipiente estudante, apds varias consi-
derag(’)es, vejo que muitos esforgos tém sido
aplicaclos para que o ser humano, principal—
mente o que assiste aos outros, aja de forma

l)enevolen’ce, promovenclo o) Lem-estar.

Nas profissc')es da satide, o conceito da benefi-
céncia é muito relativo, principalmente quan-
do aplicado A nossa realidade. O Brasil vive
uma politica neoliberal em que as areas bésicas
de assisténcia (saﬁde e e(lucagéo) sdo colocadas
em segunclo plano. O Sistema Unico de
Satide (SUS) tem principios coerentes (ex.:
eqﬁidade e universali(la(le), mas a politica
social do governo inviahiliza sua adogéo de

modo ideal. O SUS garantiria a toda a popu-
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1agéo 0 acesso integral e equanime a satide,
repudiando modelos ﬁlantrépicos e promoven-
do um sistema funcionante de referéncia e
contra-referéncia para o manejo da rede como
um todo. Infelizmente, ocorre que muitos
pacientes morrem por falta de acesso ao cuida-
do. Mesmo nestas condigc’)es, entendo como
dever do médico fazer o que estd ao seu alcan-
ce da melhor forma possivel, sem perder a
capacicla(le de se in(lignar com as situagoes
adversas ou acomodar-se nas fartas mamas do

sistema vigente de preguiga e omissao.

O paciente terminal, rico, pobre, indepenclente
de sua situagao social, merece do médico toda
a benevoléncia e todo o respeito, uma vez que
se encontra frégil, perante o grande mistério da
morte. Auxilid-lo nesta fase implica em diver-
sos dilemas éticos. Para al)or&é-los, devemos
consiclerar, em qualquer paciente, a sua auto-
nomia, que s6 po&e ser plenamen’ce exercida se
o médico atuar com trés ferramentas fortes:

Leneﬁcéncia, nao-maleficencia e justica (77).

O paciente é um cidaddo auténomo, porta(lor
de direitos que devem ser respeitados e deveres
que devem ser cumpridos. Como senhor de seu
corpo e da moléstia que o aﬂige, deve ser, tam-
bém, senhor da decisio quanto ao que melhor

lhe convier.

O méclico, igualmente cidacléo, deve atuar em
conjunto com o paciente (78), orientando sem
coagir, mostrando-lhe os beneficios e desvan-
tagens de cada tratamento, de forma inteligi-
vel a seu entenclimento, e humana. Tal condu-

ta é um sinal de honestidade que toda relagéo
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humana merece, seja de amot, amizade ou tra-

tamento.

Baseado no principio da néo-maleﬁcéncia,
tenho opinido contrdria a realizagéo da euta-
ndsia. E evidente que muitos pacientes ndo
tém acesso ao cuidado e vém a falecer de forma
brutal, precoce e miserdvel. E a mistandsia, ou
eutandsia social. Tal fato ¢ injustificével e os
representantes governamentais deveriam sen-
tir-se pessoalmente in(lignados a cada vez que
vissem uma pessoa morrer por falta de assis-
téncia, em pleno terceiro milénio, depois de
tantos homens de valor terem pesquisado e
encontrado solug()es simples para situagoes
fatais. Deve-se abordar o drama que envolve
um paciente terminal, em agonia, manifestan-
do sintomas intratéveis. Como citado em refe-
réncia anterior (34), acredito que o médico
atue como advogaalo da saiide, e por ela deva
imprimir todo o seu esforgo. Uma vez encerra-
do o cuidado efetivo para demolir a causa do
so£rimento, levando-se em consideragao a
decisdo do paciente e a ética da beneficéncia,
deve-se promover o alfvio dos sintomas, sanan-
do a dor, confortando. Para tanto, ¢ preciso
que estejamos inteirados continuamente dos
avangos terapéuticos na medicina antélgica e,
se ndo tratando pessoalmente, a0 menos refe-
rindo os pacientes a colegas aptosa lhe propor-

cionarem o a&equado alfvio e conforto.

Quanto a questdo da alimentagéo e nutrigao
artificiais, considero a omissio de tais cuida-
dos como uma forma de promover a morte.
Todavia, se o paciente em condigées de exercer

sua autonomia assim o deliberar, apos esclare-
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cer-lhe pontos de vista e o que tal comporta-
mento pode empreencler ao seu estado, consi-
dero a melhor forma de cuidado respeitar a sua
autonomia, desde que haja um termo de con-
sentimento livre e esclarecido. Nos casos em
que o paciente encontre-se em prejuizo cogni-
tivo e ndo tenha as condig()es necessdrias para
exercer sua autonomia (recitagdo de 79), é
interessante a conduta proposta por Fratianne
(recitagdo de 21): conferenciar com a equipe,
promover um consenso, apresenté-lo a familia

e aplicé—lo ou nao, segundo sua clelil)eragéo.

Quanto a sedagéo, é consideravelmente aplicé—
vel, baseada no principio do duplo efeito: sedar
com a intengdo de tratar, nao de promover a
morte.

Com respeito a reanimagio cardiopulmonar,
uma iniciativa particular, deve ser aclequada—
mente analisada. Como afirma a literatura
citada: em muitos casos, tal conduta nio tra-
ria beneficios ao paciente. Assim sendo, res-
peitando a autonomia e a beneficéncia, apos
uma conversa franca, porém delicada com o
paciente e/ou sua familia, ¢ importante escla-
recer a equipe para que atue de forma coorde-
nada e coerente, estabelecendo, em conjunto,

uma decisio.

Com respeito a postura da universidade e do
aluno na aquisigao de conhecimentos éticos
que Ihe proporcionem bases para futuras deci-
soes, ambas mostram-se deficientes. A univer-
sidade ¢ pouco preocupada com a formagéo
humana de seus alunos, primando pela infor-

magao técnica. Atualmente, algumas remode-

1ag€)es curriculares tém tentado diluir tal defi-
ciéncia, prestando servigos de apoio psicolégi—
co ao estu(lante, além de aulas de Histéria da
Medicina e Etica Médica. Os alunos, por sua
vez, assumem posturas passivas quanto ao seu
aprenclizado humano, importanclo—se pouco,
estudando pouco e encarando como enfadonha
a existéncia de tais matérias curriculares. E
claro que toda generalizagéo ¢ um exagero,
haja vista que iniciativas louvéveis brotam
deste mesmo meio: as 1igas de extensao univer-
sitdria, a promogao de debates e foruns de dis-

cussdo da formagéo médico-académica.

O assunto autonomia do paciente x autonomia
do médico no tratamento do paciente terminal &
vastissimo e plural, permitindo a quem o abor-
da uma oportunidade de autoconhecimento e
de interagdo com as varias formas de agir que
cada sociedade, dentro do que lhe ¢ peculiar,
adota (79, 80). Sente-se (lespertar em si o
clesejo de atuar de forma atenta, humanamen-
te. Chama a plena formagéo de médicos que
atendam sem tolher os principios morais fun-

damentais.

Frente a tantos deveres, poder—se-ia argumen-
tar que esta conclusdo ¢ mais um cédigo
vazio, inaplica’wel a situagoes especificas ou,
antes, petulante. Discordo de tal proposicao
com base num antiquissimo conceito: a pru-
déncia (plzronesis). E a virtude que facilita a
escolha dos meios certos para um bom resul-
tado, buscando o que é bom pela recusa do
que & mal: uma postura previamente adotada
de pensar antes de agir. Portanto, mesmo

quando aplicado a diffcil realidade brasileira,

—b—



em que as atitudes governamentais colocam a
satide em segundo plano, ou quando tomado
por um estudante de Medicina, o antigo con-
ceito da prudéncia é efetivo: leva-nos a querer
conhecer o que se pensa sobre os assuntos da
satide e formarmos uma opinido, preparando—
nos para as situagbes que eventualmente apa-
recerdo e requererao embasamento ético. Se
tivermos em nosso caréter a visio do paciente

como um ser humano, semelhante a nods, em
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situagao de perigo a qual po&emos prestar
socorro, o instinto primeiro da natureza - e
por conseguinte o nosso também - deve ser
preservar a vida. A prudéncia e os principios
éticos nos ensinam a analisar a que custo:
possuir sensibilidade suficiente para atuar em
conjunto, com 1i1)er(1ade, consciéncia e auto-
nomia, pelo fim comum - Lem-estar, confor-
to e cidadania, desde sempre e até o tltimo

momento.

Pacientes terminales y médico capacitado: sociedad para la calidad de la vida

Este trabajo presenta revision bibliografica de los tltimos 10 anos sobre problemas

bioéticos en la asistencia a los pacientes terminales. Analiza principales dilemas e posi-

ciones adoptadas frente a ellos, en el prisma del médico en formacion. El trabajo conclui

que el médico principiante podra lograr mejores condiciones psiquicas y cientificas para

asistir a los pacientes terminales si apoyar-se en los principios de la bioética (beneficen-

cia, non maleficencia, autonomia y justicia), y preparar-se con prudencia confrontando

tais dilemas en su practica diaria.
Unitérminos: pacientes terminales, bioética
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Terminal patient and competent doctor: partnership to the quality of life:

The technology comes moving forward to wide steps, in all the fields of the knowledge,
especially in the sciences of the health. With that, the doctors see front to ethical dilem-
mas entirely new, for they be resolved in the daily clinical practice, in whose solution
influences several factors: one of them is the medical formation. In this work, a revision
of the international literature was accomplished, of the last 10 years, and analyzed the
importance of the ethical learning in the professional formation. Based in four principles
of the medical ethics (beneficence, non maleficence , autonomy and justice) and in the
old beginning of the Prudence (Phronesis), it analyzes the posture of the international lit-
erature on the more frequent ethical dilemmas and it proposes a behavior for the medi-
cine student: "To get ready to receive the ethical challenges, knowing the international
approach and being known itself and its influences to compose a base of moral action.

Uniterms: bioethics, terminal patients
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