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Artigo de Opiniao
Opinion Article
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distanasia, a dialéctica da alta tecnologia em medicina
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|
Mechanical ventilation and medical futility or
dysthanasia, the dialectic of high technology in intensive

medicine
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Resumo

Distanasia ou qualquer um dos seus sinénimos é
uma consequéncia do excesso terapéutico em
relagio ao prognostico esperado. A obstinagio
terapéutica é um dos dilemas éticos mais
angustiantes no quotidiano de medicina intensiva,
apesar de a sua apreciagio encontrar um suporte
normativo em varias institui¢des e organizagdes.
A manutengio ou nio suspensio da ventilagio
mecanica numa determinada circunstancia de fim
de vida pode ser considerado como um exemplo
paradigmatico de obstinagdo terapéutica.

A compreensio desta postura passa pela analise e

PORI

uUuacGuekESA

Abstract

Dysthanasia or any of its synonyms is a conse-
quence of excessive technical science, without any
reasonable chance of achieving a therapeutic be-
nefit for the patient.

Medical futility is a distressing ethical dilemma of
intensive care medicine. Its recognition has led to
a precept support in various institutions and or-
ganizations.

Not withdrawing or withholding mechanical ven-
tilation in certain circumstances can be considered
as a paradigmatic model of medical futility.

The understanding of this posture implies a philo-
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reflexdo do acto médico a luz de alguns conceitos

ético-filosoficos.
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A ética, ramo da filosofia que estuda os
factores que determinam a conduta
humana em geral, tem como objectivo,
no que respeita a medicina, a prossecucio
de um conjunto de regras de conduta
moral, deontolégica e cientifica dos
profissionais de sadde em relagdo aos
doentes. E sabido que, neste relaciona-
mento entre o médico e o doente, a
tecnologia tem vindo a ocupar um espago
imprescindivel e a ganhar, rapida e pro-
gressivamente, uma relevancia cada vez
maior.

O avango no campo da tecnociéncia tem
despertado, em alguns sectores das
sociedades dos paises mais desenvolvidos,
preocupagdes éticas relacionadas com as
consequéncias que uma utilizagio indiscri-
minada das suas realiza¢Ges possa vir a ter
na vida dos individuos e das respectivas
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sophical approach and reflexion of medical prac-
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Key-words: Ethics, medical futility, dysthanasia,
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comunidades. No que diz respeito a
medicina, a inquietude tem estado
centrada nas questdes da eutanasia, da
clonagem, das células estaminais e dos
embrides excedentarios, entre outras. Sem
pOr minimamente em causa a reflexio que
estes temas merecem, parece-nos, Con-
tudo, que existem outras questdes resul-
tantes da aplicagdo da alta tecnologia no
quotidiano da pratica médica que deviam
obter igual ponderagio, mas que tém
passado & margem da contenda. Referimo-
-nos a questdo da obstinagdo terapéutica
(OT), um dilema ético que nio tem gran-
jeado, em nosso entender, a reflexdo e o
debate que seriam de esperar, tendo em
considera¢io que é um problema vivido
no dia-a-dia das unidades de cuidados
intensivos de todas as instituigdes hospita-
lares e ndo uma questdo em abstracto ou
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de um futuro mais ou menos proximo.
Entenda-se por OT uma atitude tera-
péutica excessiva (meios desproporcio-
nados) em relagio a uma determinada
situagdo e ao respectivo prognostico. Por
outras palavras, trata-se de uma situagio
em que ha uma manuten¢io ou uma nio
suspensdo da escalada terapéutica numa
circunstancia de fim de vida. A escalada
terapéutica implica determinados trata-
mentos, nomeadamente a ventilagio
mecanica (o seu inicio ou o seu prolonga-
mento), a hemodialise, as manobras de
reanimagao, a alimentacio artificial, as
aminas simpaticomiméticas, etc.

A OT é referida pelos autores francofonos
como «encarnigamento terapéutico»,
enquanto os anglo-saxénicos preferem a
expressdo «futilidade terapéutica». Esta
situagdo é também, por vezes, descrita
como distanasia (de origem grega, dys,
«mal» ou «algo mal feito», e #hdinatos,
«morte»). Este termo nio é um sindénimo
na verdadeira acepgio da palavra, dado
que, enquanto as expressdes anteriores tém
como fundamento a insisténcia num
tratamento desenquadrado em relagdo ao
prognostico esperado, a distanasia implica
atrasar o processo da morte através da-
quela atitude terapéutica. Contudo, na
pratica, é uma palavra utilizada com o
mesmo significado.

Numa perspectiva ética, a OT pode ser
analisada sob varios prismas. Decidimos
considerar dois aspectos, que apresentamos
em seguida.

Em primeiro lugar, importara demonstrar
que a OT nio vai, em nosso entender, ao
encontro dos objectivos do acto médico,
onde o tratamento a instituir deve estar
de acordo com o prognéstico esperado;

REVISTA PORTUG

assim sendo, ndo respeita os principios
éticos — beneficéncia, nio maleficéncia,
autonomia e justica — que devem reger o
mesmo. Nesta reflexio, tivemos em
consideragdo apenas os principios de
beneficéncia e de nio maleficéncia,
nomeadamente no que diz respeito ao
dever de nio infligir o sofrimento e ao de
suprimir o mal ou o sofrimento.

Em segundo lugar, convira tentar encon-
trar uma explica¢do paraa OT.
Escolhemos, como paradigma de OT, a
ventilagio mecanica prolongada numa
situagio de insuficiéncia respiratoria aguda
ou crénica agudizada, nos estadios ter-
minais de determinadas patologias. Esta
tematica tem sido, alias, sede de inimeros
artigos em revistas da especialidade.!
Neste estudo, englobamos, a titulo exem-
plificativo, quatro patologias: a pneumo-
nia a Prenmocystis carinii nos doentes com a
sindroma da imunodeficiéncia adquirida
(SIDA), a neoplasia, a fibrose pulmonar
idiopatica e a doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC).

No que diz respeito a primeira destas
patologias, a pneumonia a Preumocystis
carinii, 0 progndstico passou por trés
periodos distintos* antes de 1985, entre
1986 € 1993, e a seguir a 1993. No primeiro
periodo, o prognostico era francamente
mau, sendo a mortalidade altissima. O
segundo periodo correspondeu a intro-
dugio de agentes anti-retrovirais no trata-
mento da SIDA e a corticoterapia
associada a0 antibiético recomendado na
pneumonia a Preumocystis carinii, 0 que se

! Simonds, A. K. Simonds. Ethics and decision making in
end stage lung disease. Thorax 2003; 58: 272-277.
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repercutiu numa melhoria significativa no
prognostico. No terceiro periodo, apesar
da diminui¢io no niimero de doentes com
pneumonia, assistiu-se novamente a um
agravamento no prognostico;’ provavel-
mente porque os doentes que adquirem a
pneumonia ja o fazem em plena terapéutica
com anti-retrovirais e, ainda, porque aquela
evolui para uma insuficiéncia respiratéria
com necessidade de ventilagio mecanica,
nio obstante a terapéutica com antibiotico
e corticoides.

No que diz respeito a duragio da ventilagio
mecanica, ha um estudo que demonstra que
ndo ha sobreviventes quando o periodo de
ventilagdo ultrapassa os 15 dias.* Contudo,
o numero de doentes envolvido neste
estudo era pequeno e houve outros estudos
que foram discordantes.

Em relagio aos doentes com neoplasia,
independentemente da sua localizagio,
quando estes sio internados em cuidados
intensivos por necessidade de ventilagdo
mecanica decorrente de faléncia respira-
téria, o prognodstico € também muito
sombrio.’

Foi inclusivamente estudada uma situagio
em que qualquer atitude terapéutica pode
ser considerada como um exemplo de
futilidade.® Na investigagdo em causa, os
doentes sujeitos a transplante da medula,
com necessidade de ventilagio mecanica
por lesio pulmonar aguda e de aminas
simpaticomiméticas por mais de 4 horas,
associada a faléncia hepatica ou renal,
acabaram por ndo sobreviver (mortalidade
de 100%). Este estudo serviu de base para
protocolos em varias institui¢des hospi-
talares e, assim, os doentes naquelas
condigdes passaram a ser desligados do
ventilador.

REVISTA PORTUGUESA
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Nos doentes com fibrose pulmonar
idiopatica em estadio avangado e que
necessitem de ventilagdo mecanica por
qualquer intercorréncia, o progndstico é
também deveras desanimador, chegando
alguns estudos, nestes casos, a propor a
terapéutica paliativa como alternativa a
ventilagio mecanica.” Esta seria reco-
mendada somente para aquelas situagdes
que estivessem indicadas para o trans-
plante pulmonar.®

Por tltimo, no que se refere aos doentes
com a doenga pulmonar obstrutiva cro-
nica em fase avancada e insuficiéncia
respiratoria crénica agudizada com
necessidade de ventilacio mecinica
prolongada — superior a 21 dias —, apesar
de o prognostico em relagdo ao desmame
ventilatorio ser favoravel na maioria dos
casos, numa pequena percentagem (cerca
de 20%) a evolugdo é pouco favoravel;
mesmo naqueles que sio sujeitos a
traqueostomia.’

A experiéncia da Unidade de Cuidados
Intensivos Respiratérios (UCIR) do
Servigo de Pneumologia (director: Prof.
Doutor Bugalho de Almeida) do Hospi-
tal de Santa Maria, local onde exercemos
a nossa actividade clinica, é exemplificada
pelo quadro e pela figura em anexo.
Assim, o Quadro I mostra a mortalidade
nas patologias acima referidas, enquanto
a Fig. 1 apresenta, em termos globais, a
mortalidade na ventilagio mecanica
prolongada (periodo > 28 dias).

S Tern, tern JB, ¢ o/ Mal H, Groussard O, Brugiére O,
Marceau A, Jebrak G, Michel F. Prognosis of patients with
advanced idiopathic pulmonary fibrosis requiring mechani-
cal ventilation for acute respiratory failure. Chest 2001;
120:213-219.
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Do exposto se infere que, nas fases
avancadas de algumas patologias pul-
monares complicadas com insuficiéncia
respiratoria, a institui¢do da ventilagio
mecanica e o seu eventual prolongamento
no tempo devem merecer uma reflexdo
cuidada. De facto, a institui¢io ou a
insisténcia nesta atitude podem desvirtuar
aessencia do acto médico, originando uma
situacdo de manifesta obstinacdo tera-
péutica.

A obstinagdo terapéutica por parte dos
médicos ndo se verifica apenas numa
determinada especialidade médica ou num
determinado pais. Num estudo realizado
em 16 paises da Europa Ocidental,
verificou-se que cerca de 73% dos
intensivistas admitiam, na sua unidade,
doentes sem qualquer perspectiva de um
prognostico favoravel, apesar de estarem
plenamente conscientes da escassez de
recursos (camas) e da grande procura dos
mesmos.'® O mais grave é que cerca de 40%
insistiam no tratamento tendo a plena
consciéncia da irreversibilidade da
situagao.

A inquietagio com este procedimento vem
desde os tempos da Grécia Antiga, como

Quadro | - Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios
(UCIR). Relagao entre doentes ventilados e mortalidade —
1990-2004

Patologia Ventilados Falecidos (%)

Pneumonia a Pneumocystis 18 12 (66,66)
carinii

Neoplasias 87 61(70,11)

DPOC 648 209 (32,25)

Fibrose pulmonar idiopatica 46 36 (78,26)

REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA

<28 dias >= 28 dias

59,8%

o Vivos ® Falecidos

Fig. 1 — Unidade de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR). Duragéo de

internamentos e mortalidade.

se pode inferir das palavras de Platio,
quando afirmava que “‘Num corpo
gravemente doente ndo se deve prolongar
uma existéncia miseravel através da dieta,
infusdes ou sangria.”’’. Embora num
contexto diferente, também Sdcrates
manifestava ao discipulo Criton o seu
desacordo em prolongar a ingestdo de
cicuta, ao afirmar: “Tornar-me-ia ridiculo
aos meus proprios olhos com esse apego a
uma vida que ja deu o que tinha a dar.”??
Mais recentemente, entre nds, também
Barahona Fernandes era bem claro, quando
escrevia, a proposito da obstinagdo
terapéutica: “Ao cuidar do sofrimento do
homem, temos que consciencializar que
nem tudo o que é possivel deve ser feito.”"
Do mesmo modo, Jorge Biscaia, numa
expressio que dirfamos quase paradig-
matica, personifica assim a situagio:
“Porque a ciéncia tudo consegue, cai-se na
medicalizagio excessiva. Os exames suce-
dem-se, as analises sio exaustivas. Os
médicos sio ouvidos em permanente rota-
¢do. Nos profissionais da satde a técnica
substitui a palavra. A multiplicidade de
apoios técnicos é um pretexto para escon-
jurar a dificuldade de enfrentar a aparente
derrota que é a doenca ndo curavel.”*

Constatamos, também, que a OT esta,
quer em termos éticos quer deontologicos,

Vol XIl N.°3 Maio/Junho 2006
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em total desacordo com algumas deter-
minag¢des e articulados. Assim, a Dec-
laracdo de Veneza da XXXV Assembleia
Médica Mundial (1983) admite a abstenc¢io
de tratamentos em determinadas circuns-
tancias e recomenda que ndo se pratique a
obstinagio terapéutica. Por outro lado, a
Declara¢io Universal dos Direitos do
Homem (10/12/1948), ratificada pelo
Estado portugués na década de 70, diz, no
seu artigo 5.°, que ninguém sera subme-
tido a tortura nem a penas ou tratamentos
cruéis, desumanos ou degradantes.

Por sua vez, o proprio Codigo Deon-
tologico da Ordem dos Médicos, no artigo
49, é bem claro quando afirma que “em
caso de doenga comportando prognostico
seguramente infausto a muito curto prazo,
deve o médico evitar obstinagdo tera-
péutica, podendo limitar a sua intervengio
a assisténcia moral ao doente e a prescrigio
de tratamento capaz de o poupar a
sofrimento inutil, no respeito do seu
direito a uma morte digna e conforme a
sua condicio de ser humano.”.

Também a posigdo da Igreja catdlica tem
servido de referéncia a esta tematica.
Assim, no Catecismo da Igreja catélica,
encontramos a seguinte alusio: “A ces-
sacio de tratamentos médicos onerosos,
perigosos, extraordinarios ou despropor-
cionados aos resultados esperados, pode
ser legitima. E a rejeicio do excesso
terapéutico. Nio que assim se pretenda dar
a morte; simplesmente se aceita o facto de
nio a poder impedir. As decisdes devem
ser tomadas pelo doente, se para isso tiver
competéncia e capacidade; de contrario,
por quem para tal tenha direitos legais,
respeitando sempre a vontade razoavel e
os interesses legitimos do doente.

REVISTA PORTUGUESA
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Mesmo que a morte seja considerada
iminente, os cuidados habitualmente
devidos a uma pessoa doente ndo podem
ser legitimamente interrompidos. O uso
dos analgésicos para aliviar os sofrimentos
do moribundo, mesmo correndo-se o risco
de abreviar os seus dias, pode ser moral-
mente conforme com a dignidade humana,
se a morte ndo estiver nas intengdes, nem
como fim nem como meio, mas somente
prevista e tolerada como inevitavel. Os
cuidados paliativos constituem uma forma
excepcional da caridade desinteressada; a
esse titulo, devem ser encorajados.”.

A enciclica Evangelium Vite'®, de SS Jodo
Paulo II, faz mencio a obstinagdo tera-
péutica, ao veicular a ideia de que, perante
a iminéncia e inevitabilidade da morte, se
pode, em consciéncia, renunciar a trata-
mentos que dariam somente “um prolon-
gamento precario e penoso da vida.”
Refere ainda que a obrigacio moral do
tratamento deve ser medida segundo
situagOes concretas: “Impde-se avaliar se
os meios terapéuticos a disposi¢do sio
objectivamente proporcionados as pers-
pectivas de melhoramento.” E peremp-
toria ao indicar que “a rentincia a meios
extraordinarios ou desproporcionados nio
equivale ao suicidio ou a eutanasia; ex-
prime, antes, a aceitagio da condigdo
humana perante a morte”.

Perante evidéncias e recomendagdes de
tantas origens, como explicar entdo a
obstinagio terapéutica?

Ha um velho aforisma que diz: “O
conhecimento é fungio da ciéncia, a0 passo
que compreensio é fungio da filosofia.”
Assim sendo, tentaremos, através de alguns
fundamentos basicos da filosofia, encontrar
algumas justificagdes para este agir.
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A melhor maneira de entender a OT ¢
analisar o acto médico em toda a sua
extensio. Assim, no nosso entendimento,
e em primeiro lugar, o acto médico nio é
apenas uma relagdo de prestagio de
servicos entre o médico e o doente (ou o
utente, como é comum dizer-se). A
introducio de um terceiro elemento, um
parametro variavel, é fundamental para
uma visdo mais abrangente. Este elemento
pode ser, entre outros, a familia ou o
proprio local (isto €, a institui¢io hos-
pitalar onde o doente se encontra in-
ternado).

Num contexto em que estdo presentes
varias partes, qual ¢ entdo a responsa-
bilidade de cada uma delas?

No que diz respeito ao doente, nio é
comum, no nosso meio, que este manifeste
asuavontade, através de alguma directriz,
no sentido de serem utilizados todos os
recursos, independentemente do prog-
néstico da sua doenca. Pelo contrario,
dada a sua condigio, por vezes, nio se
encontra apto a poder exprimir o seu
desejo; e, noutros casos, numa atitude
totalmente “paternalista”, a sua vontade
nio é, de modo algum, tida em conta.
Em relagdo aos familiares, é enorme a
pressio que estes exercem nos médicos da
unidade, no sentido de que se continue a
insistir em todas as atitudes terapéuticas.
Esta quase coacgio é consequéncia, entre
outras: do desconhecimento da situacio
médica real; da avaliagio arbitraria da
qualidade de vida do doente; e do
complexo de culpa que alguns sentem em
relagdo ao doente, o qual foi, por vezes,
quase ignorado nalgum lar de terceira
idade, nos Gltimos anos da sua vida.

A maior parte da responsabilidade na OT

REVISTA PORTUG

cabe naturalmente ao médico. Como
explicar esta conduta?

Na nossa apreciacdo, este comportamento
pode ter como justificagdo os cinco
argumentos que se analisam em seguida.

Medicina defensiva

oA razio de ser da O'T tem sido atribuida,
por muitos, a medicina defensiva: uma
pratica que, infelizmente, tem vindo a
alastrar-se cada vez mais. Por medicina
defensiva entende-se uma decisio ou ac¢io
clinica do médico, motivada, no seu todo
ou parcialmente, pela intencio de se
proteger de uma acusagio de ma pratica
médica. A medicina defensiva pode ser:

« positiva — quando o médico leva a cabo
procedimentos desnecessarios para de-
fender-se de riscos de incorrer em ma
pratica médica;

* negativa — sempre que o objectivo do
clinico é evitar doentes ou procedimentos
de alto risco para nio ser confrontado com
a acusacdo de ma pratica médica.

No caso da OT, ¢ a medicina defensiva
positiva que estid em causa. E nossa
convicgio que, no nosso meio, apesar do
numero crescente de supostos casos de
negligéncia médica, esta ndo é a causa mwajor
desta atitude. Esta tera que ver, porventura,
com a atitude cultural intrinseca ao
portugueés, quando esta em causa o arbitrio,
e que, na opinido de José Gil, se traduz por
“medo interiorizado, mais inconsciente do
que consciente, de agir, de tomar decisdes
diferentes da norma vigente... A prudéncia
é a lei do bom senso portugués.”".

Fenomenologia do conhecimento
Em nosso entender, o /kitmotiv na origem
da obstinagio terapéutica centra-se na
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contingéncia do erro diagnéstico, inerente
a0 acto médico. Esta pode ser explicada
pela analise fenomenoldgica do conheci-
mento. Contextualizando o acto médico
a luz desta apreciagio, temos o médico
como o “sujeito” (aquele que conhece),
enquanto o doente é o “objecto” (aquele
que se pretende conhecer) e a doenga é a
“representagdo” através da qual o médico
conhece o doente.

Para haver conhecimento é necessario que
o sujeito (médico) apreenda o objecto
(doente). Sera possivel que tal acontega?
A afirmagio pela positiva — isto é, acre-
ditar que o sujeito, através dos sentidos e
da razio, consiga compreender na totali-
dade o objecto — constitui o dogmatismo.
No acto médico, uma atitude dogmatica
implica da parte médica, em relagdo ao
doente e & doenga, assumir uma posi¢io
de confianca absoluta nos sentidos e na
razio humana. E acreditar que, pelo
conhecimento cientifico, o diagnéstico, a
terapéutica e o prognostico sdo infaliveis.
Na pratica, o resultado final do acto
médico esta sujeito as leis da estatistica,
com todas as variaveis que determinam o
resultado. Por isso, a incerteza, por
minima que seja, pode sempre existir.
Numa situagdo em que o sujeito nio
conhece o objecto, nio é possivel o
conhecimento. Nesse caso, esta-se perante
o cepticismo, doutrina que nega a
possibilidade de se atingir a verdade.
Contudo, esta impossibilidade de se
alcangar a verdade absoluta ndo se aplica,
na sua esséncia, ao acto médico, porque a
impossibilidade do conhecimento abso-
luto nio implica, necessariamente, um
desconhecimento total em relagio ao
conhecimento.
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Assim sendo, o cepticismo radical, que
fundamenta a sua tese na impossibilidade
de todo e qualquer conhecimento, deve
ser rejeitado. Um dos argumentos que
pode ser utilizado para tal alicerga-se numa
afirmagio do proprio Pirro, mentor desta
ideologia: “Nio devemos confiar nos
sentidos nem na razio, mas permanecer
sem opinido, sem nos inclinarmos para
uma parte ou para outra, impassiveis.”'*
A fazer fé neste juizo, seria impossivel o
exercicio da propria medicina.

Em alternativa a este cepticismo radical
esta o cepticismo moderado, que pode ser
considerado uma forma mitigada de dog-
matismo, visto que admite que o sujeito é
capaz de aprender o objecto e respectiva
representagdo, mas de modo limitado.
Reflectindo sobre as duas vertentes de
cepticismo moderado — o probabilismo
e o relativismo —, verifica-se que o pro-
babilismo se ajusta de uma maneira mais
harmoniosa ao exercicio da medicina,
VIStO que a sua proposi¢do sustenta que
ndo é possivel um conhecimento rigoroso
— ndo ha certezas entre a formula¢io do
juizo e a realidade. Assim, nio existe a
certeza rigorosa, mas somente a proba-
bilidade. Esta incerteza, inerente ao acto
médico em si mesmo, pode explicar, como
referimos, a obstinagio terapéutica.

No que diz respeito ao relativismo — o
defensor da verdade relativa —, este pode
assumir duas formas: o subjectivismo —
que limita a validade da verdade ao sujeito
que conhece e julga —, e o relativismo —
segundo o qual toda a verdade é relativa.
Enquanto o primeiro faz depender o
conhecimento de variaveis que residem no
sujeito cognoscente, o relativismo subli-
nha a dependéncia de factores externos.
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Assim, a obstinagdo terapéutica pode
também encontrar uma explicagio quer
no subjectivismo — pela incerteza indi-
vidual do meédico em causa — quer no
relativismo — ao fazer depender o conhe-
cimento de factores externos (os quais, no
caso do acto médico, podem estar
relacionados com os meios comple-
mentares de diagnostico disponiveis).

A grande heranga de conhecimentos que
o século XX nos deixa €, nas palavras do
sociblogo Edgar Morin: “O conhecimento
dos limites do conhecimento. A certeza
de ineliminabilidade de incertezas.””

Dialéctica da tecnociéncia

E sabido que a dialéctica est4 inerente 3
prépria tecnociéncia. A explicagio para a
obstinagdo terapéutica pode encontrar um
sustentaculo na superespecializagio, pecu-
liar a alta tecnologia, que leva a parce-
lizagio do saber; esta acarreta a frag-
mentagio das competéncias e culmina na
desresponsabilizagdo nas decisdes.

Nos estadios avangados de determinadas
patologias, quando a faléncia multiorga-
nica ndo augura um prognostico favoravel,
a desresponsabilizagio dos varios espe-
cialistas relativamente ao inevitavel
desenlace pode explicar a manutengio do
tratamento.

Conflito de valores

A origem da obstinagio terapéutica pode
residir no conflito de valores em relacio a
prépria vida, como se constata na propria
Declaracio Universal dos Direitos do
Homem — enunciada em 10 de Dezembro
de 1948 e ratificada pelo Estado portugués
em Janeiro de 1978 —, a qual, no artigo
3.°, garante o direito a vida e, no artigo
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5.°, assegura que ninguém sera submetido
a tratamentos cruéis, desumanos ou
degradantes.”

Ainda outro exemplo vem do Cédigo
Deontologico Médico, que, preconizando
o principio de beneficio do doente? em
varios dos seus articulados, tem como
norma a obrigacio de evitar ou atrasar a
morte. Por outro lado, a Carta dos
Direitos dos Doentes, elaborada pelos
Associagdo dos Hospitais Americanos em
1973 e apresentada ao Parlamento Euro-
peu em 1984, consagra o direito a morrer
com dignidade.?

Entre nos, o Estatuto Hospitalar e a Lei
de Bases da Satde (Lei 48/90, de 24 de
Agosto) garantem ao doente, através da
Carta dos Direitos e Deveres dos Doen-
tes, “o direito a ser tratado no respeito pela
dignidade humana”.”

Como se depreende daquilo que se acabou
de expor, estes articulados confrontam-se
entre si, particularmente nos casos onde
aparentemente se esta perante uma situa-
¢do de obstinagdo terapéutica. Encon-
tramo-nos, portanto, perante uma situago
de conflito de valores e direitos, e, assim
sendo, na presenga de um problema ético,
pols estdo em causa imperativos contra-
ditérios.

Existencialismo e metdfisica

O impacto da tecnologia no proprio
conceito da morte mudou quase radical-
mente nos paises desenvolvidos a maneira
de se encarar o fim da vida. O momento
da morte, um acontecimento que é indi-
vidual e indizivel — porque ninguém pode
morrer a morte de outrem nem narrar a
sua propria morte — passou, pela inter-
vencdo da tecnociéncia, a ser precedido
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pelo processo de morrer. Estas situagdes
— o momento da morte e o processo de
morrer — geram estados de alma dife-
rentes. Assim, em relagdo ao primeiro, na
opinido de Kierkegaard: “A consciéncia na
sua individualidade e condi¢io deu ao
homem a percepgio da sua morte. A queda
na autoconsciéncia, a saida da confortavel
ignorancia da natureza foi altamente
penalizadora para o homem: deu-lhe o
pavor da morte, a angUstia caracteristica,
a mais intensa angustia do homem.”*
Por outro lado, o poder da tecnologia em
determinar o processo de morrer pode
explicar a opinido de Ernest Bloch;
segundo este, da-se “a negacio da angustia
e a recusa em deixar a Gltima palavra ao
fracasso, jamais perdendo de vista que
ainda ha uma saida, a esperanga”.
Verifica-se, assim, que a tecnociéncia pode
servir como fuga para a angustia gerada
pelo momento da morte, bem como
explicar o tempo de esperan¢a na
transcendéncia durante o processo de
morrer.

O existencialismo e a metafisica também
podem, como tal, explicar a obstinagio
terapéutica.

Concluindo: sera que podemos resumir a
razdo de ser deste dilema ético utilizando
a conhecida maxima de Ortega y Gasset:
“O homem é ele mais a sua circunstincia”,
e, assim sendo, admitir que a obstinagio
terapéutica é uma realidade incontornavel
na medicina intensiva?

Temos da vida uma visio optimista e nio
perfilhamos esta duvida. Pelo contrario,
temos imensa fé na ciéncia; ou, como diria
Karl Popper: “A historia das ciéncias,
como a de todas as ideias humanas, é uma
historia de sonhos irresponsaveis, de tei-
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mosias e de erros. Porém, a ciéncia é uma
das raras actividades humanas, talvez a
Gnica, na qual os erros sio sistemati-
camente assinalados e, com o tempo,
constantemente corrigidos.”

Consideracdes finais

Desde os primérdios da Humanidade, a
procura da imortalidade tem sido
demandada de diversas maneiras, quica
através da propria pratica médica.
Contudo, o exercicio da medicina nio
passa pelo prolongamento da vida bio-
logica a todo e qualquer custo. A morte
ndo deve ser considerada como uma
derrota; tal seria, em nossa opiniio, um
sinal de imaturidade profissional de
alguém que nio interiorizou os limites da
ciéncia e da técnica.

Sendo a medicina uma ciéncia de proba-
bilidades e nio uma ciéncia exacta, a sua
pratica tem inerente a incerteza.

Se, e quando, o médico ou a equipa
responsavel forem confrontados com
alguma dtivida em relagdo ao prognostico,
deverdo continuar o tratamento até ao
esclarecimento da situagido, sendo que a
decisdo deve ser consensual, sempre que
possivel.

A actualizagio constante deve ser um
imperativo ético dos médicos, e a
investigagdo em cuidados intensivos deve
ter como um dos seus objectivos a
determinagdo dos marcadores predizentes
da futilidade terapéutica.

A pratica médica passa pelo curar e pelo
cuidar. O médico tem o dever de criar
empatia com o sofrimento do doente,
tratando e curando quando possivel, mas
sempre aliviando e reconfortando.
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