EDITORIAL / EDITORIAL

A ETICA E OS PACIENTES TERMINAIS

José Eduardo de Siqueira”

“Curar as vezes, aliviar muito freqiicntemente e confortar sempre.”
Oliver Holmes

A medicina atual vive um momento de busca de sensato
equilibrio na relacio médico-paciente. A Btica Médica tradicional
concebida no modelo hipocritico tem umn forte acento paternalista.
Ao paciente cabe simplesmente obediéncia as decisbes médicas, tal
qual uma crianca cumpre sem questionar as ordens paternas. As-
sim, até a primeira metade do séeulo XX, qualquer ato médico era
julgado levando-se em conta apenas a moralidade do agente des-
considerando-se os valores e crencgas dos pacientes. Somenle a
partir da década de sessenta, os cédigos de ética profissionais pas-
saram a reconhecer o enfermo como agenle autbnomo. A mesma
épaca, a medicina passou a incorporar com muita rapidez um im-
pressionante avango tecnoldgico. Unidades de Terapia Intensiva
(UTD e novas metodologias criadas para aferir e controlar as varia-
veis vitais ofereceram aos profissionais a possibilidade de adiar o
momento da morte. Se no inicio do século XX o tempo estimado
para o desenlace apos a instalagio de enfermidade grave era de
cinco dias, ao seu final era dez vezes maior. Tamanho € o arsenal
tecnolégico hoje disponivel que ndo € descabido dizer que torna-se
quase impossivel morrer sem a anuéncia do intensivista.

Cresceu enormemente o poder de intervengio do médico
sem que ocorresse simultaneamente uma reflexao sobre o impacto
dessa nova realidade na qualidade de vida dos enfermos. Seria
ocioso comentar os beneficios ateridos com as novas metodologi-
as diagnosticas e terapéuticas. Incontdveis sdo as vidas salvas
em situagdes crilicas como, por exemplo, 0s pacientes recupera-
dos apos infarto agudo do miocirdio e/ou enfermidades com gra-
ves distirbios hemodinidmicos que foram resgatados plenamente
sauddveis através de cngenhosos procedimentos terapluticos.

Ocorre que nossas UTI passaram a receber, também, paci-
entes portadores de doengas cronicas incurdveis com intercorrén-
cias clinicas as mais diversas e que [oram contemplados com 08
mesmos cuidados oferecidos aos agudamente enfermos. Se para
os tltimos, com freqiiéncia, alcangava-se plena recuperagao, para
0s crénicos pouco se oferecia além de um sobreviver precério ¢, as
vezes, ndo mais que vegetativo. Fomos expostos a divida sobre o
real significado da vida e da morte. Até quando avangar nos pro-
cedimentos de suporte vital? Em que momento parar e, sobretudo,
guiados por que modelos de moralidade? Aprenderamos muito
sobre tecnologia de ponta e pouco sobre o significado metafisico
da vida e da morte. Um trabalho publicado em 1995 (HILL, T.P.
Arch. Intern. Med. v. 115, p. 1265-9, 1995) mostrou gue apenas
cinco de cento ¢ vinte e seis escolas de medicina norte-americanas
ofereciam ensinamentos sobre a terminalidade humana. Apenas
vinte e seis dos sete mil e quarenta ¢ oito programas de residéncia
médica tratavam do tema em reunides cientificas.

m

Despreparados para a questio. passamos a praticar uma
medicina que subestimava o conforto do enfermo terminal impon-
do-lhe uma Tonga e sofrida agonia. Adidvamos a morte as custas
de insensato e prolongado sofrimento para o paciente e sua fami-
lia. O estudo SUPPORT (Lynn, J. Study to understand prognosis
and preferences for outcomes and risk of treatment. Ann. Intern.
Med. v. 126, p. 97-106, 1997), colheu informagdes de familiares e
pacientes idosos gravemente enfermos e concluiu que 55% dos
mesmos estavam conscientes nos trés dias que antecederam a
morte, 40% sofreram dores insuportiveis, 80% fadiga extrema e
63% tiveram extrema diliculdade para tolerar o sofrimento fisico e
emocional que experimentavam. As evidéncias parecem demons-
trar que esqueceramos o ensinamento de Oliver Holmes que reco-
nhecia como fungio do médico “curar as vezes, aliviar muito
fregiientemente e confortar sempre”. Deixamos de cuidar da pes-
soa doente e nos empenhamos em tratar a doenca da pessoa desco-
nhecendo que nossa missdo primacial deve ser a busca do bem-
estar tisico e emocional do enferma, ja que todo ser humano sem-
pre serd uma complexa realidade bio-psico-socio-espiritual.

A obsessdo de manter a vida bioldgica a qualguer custo
nos conduziu 4 chamada obstinacdo terapéutica. Alguns alegan-
do ser a vida um bem sagrado por nada se alastam da determina-
¢io de tudo fazer enquanto restar um débil sopro de vida. Um
documento da Igreja Catdlica de maio de 1980 sobre Eutandsia
assim considera a questdo: “E licito renunciar a certas interven-
coes médicas inadequadas i sitwacdes reais do doente, porque
rdo proporcionadas aos resultados que se poderiam esperar ou
ainda porque demasiado gravosas para ele e sua familia. Nestas
situacées, quando a morte se anuncia iminente e inevitdvel pode-
se em consciéncia renunciar a tratamentos gue dariam somente
um prolongamento precdrio ¢ penoso da vida...”

Em maio de 1991 o Jornal Washington Post publicou um
artigo assinado pelo médico John H. Flashen com o titulo: “Esco-
lhendo Morte ou mamba na UTI” que bem define a situagio de
sofrimento que muitos doentes experimentam quando internados
em nossas modernas UTL Relata o articulista, em histéria ficcio-
nal, a experiéncia que viveram trés missiondrios religiosos quando
aprisionados por uma tribo de canibais. Como forma de execugio,
o chefe tribal oferecera-lhes duas opgdes: morte ou mamba. Dois
deles, sem saber o significado de mamba, a escolheram, na suposi-
¢iio que certamente seria melhor que morte, que bem conheciam.
Souberam, entdo, que mamba era uma cobra venenosa cuja picada
impunha enorme e insuportavel sofrimento antes de culminar, apos
algumas horas, cm morte. Viveram, assim, uma longa agonia antes
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do desenlace final. Apos presenciar o insdlito sofrimento dos com-
panheiros, ¢ terceiro missionério rogon ao chefe indigena que lhe
concedesse a morte. Recebeu como resposta que a leria sem davi-
da, porém, precedida de “um pouguinhoe de mamba”. A questio
apresentada por Flashen aos médicos € sobre a quantidade da mam-
ba imposta cotidianamente a inimeros pacientes internados cm UTL
Lemos em Eclesiastes, redigido provavelmente no sec. III
a.C.. “Tudo tem seu tempo, 0 momento oportune para todo pro-
posito debaixo do sol. Tempo de nascer, tempo de morrer” (Ecl. 3:
1-2). Inevitavelmente cada vida humana chega ao seu [inal. Asse-
gurar que esta passagem ocorra de forma digna, com cuidados &
buscando-se o menor sofrimento possivel € missdo daqueles que
assistemn aos pacientes terminais. Um grave dilema ético se apre-
senta hoje para os profissionais de safide se refere a quando néo
utilizar toda tecnologia disponivel. Jean Robert Debray :m seu
livro “L'acharnement thérapeutique™ assim conceitua obstina-
¢do terapéutica: “Compaortamento médico que consiste em utili-
zar procedimentos terapéuticos cujos efeitos sdo mais nocivos
do que o proprio mal a ser curado. Iniiteis, pois a cura € impos-
sivel e os beneficios esperados sdo menores que os inconvenien-
tes provocados. Essa balalha [Gtl travada em nome do cardler
sagrado da vida parece negar a propria vida humana naguilo que
ela tem mais essencial que € a dignidade.
Finalizamos essa reflexdo sobre a assisténcia médica a pa-
cientes terminais, propondo um desafio, especialmente dirigido

aos hospitais universitdrios. Por que nao oferccer, além dc unida-
des de alta teenologia médica, um servigo de cuidados paliativos
com assisténcia muludisciplinar? Profissionais de diferentes dreas
do saber académico integrados para proporcionar um atendimen-
to ao pacicnte ¢ sua familia nesse periodo crucial da vida. Cicely
Saunders, médica inglesa que criou em 1967 o primeiro servigo
com as caracter{sticas acima apontadas e o denominou “hospi-
ce”, teve seu exemplo seguido em varios paises, lamentavelmente
nio no Brasil. Hoje, na Inglaterra existem mais de dois mil e qui-
nhentos leitos destinados para o atendimento de doentes termi-
nais. A revista Newsweek de margo de 1988 estimou que 35% dos
cento e quarenta mil pacientes ingleses portadores de céincer sdo
atendidos em hospices.

No Brasil hd muito que fazer, iniciando pelos aparelhos for-
madores que moldam profissionais com esmerada formacao técni-
ca ¢ nenhuma énfase humanistica. Precisamos atentar para as ob-
servacdes de um dos maiores cardiclogistas do séc. XX, Bernard
Lown, que em seu primoroso livro “A arte perdida de curar”
exorta as faculdades de medicina para formarem profissionals mais
sensivels ao sofrimento e menos técnicos, menos “oficiais maio-
res da ciéncia e gerentes de biotecnologias complexas”, e mais
profissionais humanos. Afinal, se estamos ao lado do ser humano
a0 nascer e no transcurso de sua vida, precisamos acompanhd-lo
solidariamente no morrer, mas que a derradeira passagem respeite
sua dignidade.
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