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Resumo
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Introdugéo: A comunicagéo € uma competéncia fundamental em cuidados paliativos que
permite estabelecer uma relagdo de confianga. A suspensao de uma terapéutica que nao
traga beneficio para o doente constitui um desafio ético e deve ser ponderada com base nos
principios da bioética.

Objetivo: Desenvolver uma reflexdo com base nos principios éticos sobre uma situacéo de omissao da verdade e futilidade
terapéutica.

Materiais e métodos: Reflexdo ética com base num caso clinico, assente em pesquisa bibliografica.

Resultados: Os conflitos éticos presentes no caso exposto foram analisados com base na utilizagao de placebo, comunicagéo
da verdade, futilidade terapéutica e gestao das emocdes da familia e equipa.

Conclusodes: A pratica de atos terapéuticos futeis colide com os principios éticos. O beneficio terapéutico deve ser individualizado
para cada doente enquanto pessoa e deve respeitar os restantes principios éticos de ndo maleficéncia, autonomia e justica.
Os conflitos sdo evitados estabelecendo uma relagao médico-doente baseada numa comunicacgao eficaz, honesta e empatica.

Keywords Abstract

Bioethics; Communication;
Futility; Medical treatment;
Palliative medicine; Placebo.

Introduction: Communication is a fundamental competence in palliative medicine and allows a
trust-based relationship. The suspension of a therapy that does not have benefit to the patient
is an ethical challenge and must be based on the principles of bioethics.

Aim: To develop a reflection based on the principles of bioethics about a clinical case with omission
of the truth and therapeutic futility.

Materials and methods: Case based ethical discussion with a literature review.

Results: The case based ethical discussion was based on the use of placebo, communication of the truth, medical futility and
management of family and healthcare team emotions.

Conclusions: The practice of medical futility arises ethical problems. The therapeutic benefit must be individualized for each patient
as a human being, and respect the ethical principles of non-maleficence, autonomy and justice. Conflicts are avoided by establishing
a good patient-physician relationship, with honest and empathic communication.
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Introducao

Atualmente, a prestacio de cuidados de satde é
coordenada por uma equipa multidisciplinar com o
doente no centro da tomada de decisdo. Esta tomada
de decisao € complexa sobretudo no que concerne
a pessoas com doencas graves ameacadoras de vida
e/ou incuraveis, devendo ter em conta o interesse
do doente, a leges artis e questdes éticas inerentes.!

Na pritica clinica confrontamo-nos com opinides
dispares entre varios profissionais de satde e fami-
liares no que concerne a suspensio de uma deter-
minada terapéutica por estar associada a futilidade
terapéutica.

No contexto de final de vida e na prestacao
de cuidados de qualidade ¢ fundamental que os
doentes possam tomar decisdes livres e esclarecidas
devendo, para tal, ter um adequado conhecimento
e compreensao do seu progndstico, riscos e bene-
ficios do tratamento; objetivos dos tratamentos bem
clarificados; cuidados disponibilizados adequados
aos objetivos do doente e familia; e promocao da
qualidade de vida, minimiza¢io dos sintomas e
sofrimento com apoio pratico, emocional e espiritual.?

A comunica¢io € uma competéncia fundamental
em cuidados paliativos que permite estabelecer
uma relacio de confianca com o doente visando
aliviar o sofrimento, mas de extrema importancia
também entre os membros que constituem a equipa
profissional.'?

A reflexdo da pratica clinica com base nos prin-
cipios bioéticos permite uma avaliacao retrospetiva
e melhoria na prestacao de cuidados.

Materiais e métodos

Com base num caso real ¢ feita uma reflexido
ética com base nos principios éticos e com recurso
a livros e artigos cientificos.

Caso clinico

MS, género masculino, 68 anos de idade, casado,
2 filhas e 1 neta, aposentado (cargo administrativo)
de religiao catdlica. MS era seguido em oncologia
por adenocarcinoma da proéstata 2 anos antes sob
bloqueio hormonal. Por queixas de anorexia e aste-
nia, realizou exames complementares de diagnostico
que revelaram uma lesao pulmonar e metastizacao
hepatica. Os exames histologicos revelaram um
segundo tumor — adenocarcinoma do pulmao com
metastizacao hepdtica (estadio IV). Nesse momento,

foi explicado ao doente e a filha que o tratamento
a fazer seria com intuito paliativo, e foi igualmente
referenciado a equipa de cuidados paliativos.

Apresentava um bom estado geral, com ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) Performance
Status de 1, tendo iniciado quimioterapia paliativa.
Apos 6 ciclos de tratamento, o doente apresentava-
-se mais cansado e tinha apresentado episodios de
cefaleia frontal. Nos exames de reavaliacio, apresen-
tava progressao de doenca hepatica e metastizacao
cerebral de novo. Realizou radioterapia holocraniana
com melhoria da cefaleia, e iniciou uma segunda
linha terapéutica com imunoterapia. O doente tinha
apoio da equipa comunitaria de suporte e cuidados
paliativos (ECSCP), mas sempre muito renitente,
referindo que estava com tarefas por concluir fora
de casa quando combinavam a visita domicilidria.
Nas consultas, revelava muitas vezes a cren¢a num
milagre, de que iria curar-se, mesmo apo6s ser expli-
cado os objetivos do tratamento. Sob a segunda
linha terapéutica com imunoterapia, observa-se uma
deterioracio progressiva do seu estado geral. Na
consulta prévia a realizacao do tratamento, veio de
cadeira de rodas com um ECOG PS de 3, ligeiramente
desidratado, e a filha referia que apresentava recusa
alimentar e episodios de agitacdo. Neste contexto, a
médica referiu que nao teria beneficio em continuar
com o tratamento sistémico, que poderia acarretar
mais riscos e que neste momento a prioridade era o
controlo sintomatico. O doente e a filha recusaram
esta tomada de decisdo, referindo que nio queriam
desistir, ¢ que queriam fazer o tratamento. Apos
comunicacao dos riscos do tratamento que nao
estariam a trazer beneficio, nao foi prescrito o trata-
mento sistémico e foi administrado soro fisiologico
em hospital de dia. Durante a administracio do
soro, o doente partilhou com a enfermeira a sua
frustracao em nao fazer o tratamento e tranquilizou-o
referindo que estava a fazer tratamento oncol6gico
conforme programado. Apds o tratamento, doente
e filha agradeceram a médica e enfermeira por nao
terem desistido e por ter feito mais um tratamento,
quando na realidade fez apenas fluidoterapia. A
médica acabou por ser conivente e ndo revelou
que o doente nio tinha feito imunoterapia. Na
semana seguinte o doente faleceu em casa, com
apoio da ECSCP. No contacto estabelecido com a
familia enlutada, a filha agradeceu pelos cuidados
prestados e por se ter tentado um ultimo tratamento
oncolégico.
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Discussao - Analise bioética

Relativamente ao caso descrito, colocam-se 0s
seguintes conflitos éticos:

1. A utilizacao de placebo

2. A comunicacao da verdade

3. Gestao das emogoes da familia e equipa
4. Futilidade terapéutica

A utilizacao de placebo

Uma intervencao placebo ¢ desenhada para simu-
lar um tratamento médico, mas nao € uma terapéutica
especifica para uma determinada condic¢iao alvo. O
efeito placebo é a mudanca no padrio de doenca do
individuo atribuivel ao simbolismo do tratamento, ao
invés de propriedades farmacologicas e fisiologicas,
ou efeitos ndo especificos do mesmo.* Tem sido
aceite que a resposta obtida por uma intervenc¢ao
a custa do efeito placebo pode ir até um terco do
maximo expectavel e que um terco dos pacientes
responde positivamente a intervengoes placebo.’

O motivo pelo qual o efeito placebo existe pode
estar relacionado com as expectativas do doente,
antevendo a eficdcia e/ou efeitos secundarios da
intervencao, com respostas condicionadas pela no¢iao
da participagao num estudo, com efeitos nao especi-
ficos da participagao em estudos (como o aumento
do apoio e frequéncia de avalia¢do, intera¢io com os
profissionais de satide) e/ou com a historia natural da
doenca e efeito estatistico de regressio a média (isto
¢, sintomas que flutuam e sao mais graves no inicio
do estudo e que podem melhorar espontaneamente
como parte da sua evolu¢ao natural).®

Autores descrevem o efeito placebo como um
fendomeno psicobiologico que pode ser modulado por
diferentes fatores, que possam ativar neurotransmisso-
res e neuromoduladores que se liguem aos mesmos
recetores que o medicamento utiliza e que, por isso,
possam desencadear vias bioquimicas similares as
ativadas pelo medicamento.” Alguns desses fatores
parecem ser a atitude e disponibilidade dos profis-
sionais de saude, o grau de positividade com que o
tratamento € proposto, a existéncia de procedimentos
associados ao tratamento, como seja a necessidade
de admissao hospitalar, a perce¢io de que o medica-
mento em uso € novo ou tem muita eficicia, o tipo e
extensao dos instrumentos de avaliacio de sintomas
ou o uso de equipamentos especificos como seringas
ou bombas infusoras.® Existe outro fator conhecido
como “viés obsequioso”, que consiste na vontade de
agradar que o doente sente quando aprecia o esfor¢o

da equipa de saide e que o faz tender a minimizar
os sintomas ou sobrestimar a recuperacao.’

As condic¢des mais responsivas ao placebo incluem
sintomas como dor, depressio, ansiedade e nausea,
justamente alguns dos sintomas mais comummente
experienciados pelos doentes em cuidados paliativos.
Estes sintomas de doenca avancada e incurdvel estao
intimamente relacionados com emocgdes e processos
cognitivos referentes a experiéncias prévias dos
doentes. A patologia subjacente geralmente nao
pode ser revertida, mas o componente psicologico
do sintoma pode ser diminuido.”

Mesmo para a investigacdo cientifica, a utilizacio
de placebo s6 € eticamente aceitavel se nao existir
um tratamento alternativo que se tenha provado
eficaz.* Analisando a durabilidade do efeito placebo é
importante considerar a importancia dos aspetos nao
especificos da intervencao, e em que medida geram
oportunidade de melhorar o bem-estar dos doentes.
As implicacdes de uma comunica¢io empdtica e ver-
dadeira, estilos que aumentam a confianca do doente
com sintomas complexos, suportadas por rotinas
de cuidados que reforcam a abordagem holistica,
podem ajudar a maximizar a resposta do doente
ao tratamento, contribuindo para o efeito placebo.
Menos apropriada serd uma atitude de prescricio
que se baseie no resultado final, independentemente
dos meios.®

Tal como todos os campos da medicina, os cui-
dados paliativos tém a obrigacao de incorporar
a melhor evidéncia disponivel nos cuidados aos
doentes. O uso de medicagio que nao se provou
mais eficaz que o placebo em ensaios clinicos, deve
ser reconsiderada. Por outro lado, a prescricio de
um medicamento que ainda nao foi testado pode
ser considerada desde que existam evidéncias que
indiquem o potencial beneficio da sua utiliza¢io,
pode ser aceitavel e implica um consentimento
informado por parte do doente. A pratica deve ser
mudada quando esse tratamento se mostra ineficaz
ou toxico para o doente.*®

No caso exposto, a utilizacdo intencional de um
tratamento que se sabia ser ineficaz para a situa-
¢do do doente, quer a nivel curativo quer a nivel
de controlo de sintomas, ¢ questionavel a luz dos
principios bioéticos da beneficéncia e nio malefi-
céncia. A omissao do tratamento que seria realizado
e a realizacio do mesmo sem consentimento do
doente, deixando-o pensar que estava a realizar
uma intervencao diferente, traduzem outro problema
ético na abordagem do caso clinico, defraudando a
autonomia do doente.
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Pesar os beneficios e riscos causados pelo medi-
camento prescrito e discutir o plano de cuidados
com o doente, obtendo o seu consentimento para o
realizar, € essencial para uma pratica ética, pelo que
este habito deve ser reiterado em cuidados paliativos
bem como em todas as outras dreas da medicina.®

A comunicacao da verdade

Uma questao muito frequente na oncologia e nos
cuidados paliativos é a da comunicac¢io da verdade.
A comunicacao da verdade, que em contexto de
cuidados paliativos pode ser informacio diagnds-
tica ou prognostica, € necessiria e indispensavel
para o exercicio da autonomia do doente, e esta
defendida internacionalmente na Convencao para a
Protecao dos Direitos do Homem e da Dignidade
do Ser Humano face as Aplicacdes da Medicina e
da Biologia do Conselho da Europa (Oviedo 1997);
e nacionalmente na Lei de Bases da Satde Decreto-
-Lei n.° 47/1990, na Carta dos Direitos do Utente
de Saiude Decreto-Lei n.° 15/2014, assim como nos
codigos Deontologicos da Ordem dos Médicos e
da Ordem dos Enfermeiros. Um doente que nio
esta totalmente informado da sua situacao clinica
niao pode dar consentimento “livre e esclarecido”
para as intervencgoes e tratamentos. NO nosso caso,
a verdade é que ja nao havia beneficio em fazer
mais um ciclo de tratamento. No entanto o doente
pediu-o, pelo que nos devemos colocar a seguinte
questao: estaria o doente realmente informado da
gravidade da sua doenca, assim como da intencao,
probabilidade de sucesso, e efeitos adversos do
tratamento que pediu?

Se nao estava, isso pode dever-se ao facto de
que nem todas as culturas partilham do entusiasmo
pela comunicac¢io de toda a verdade, tipico das
culturas anglo-saxdnica e América do Norte.® Em
muitas outras (América do Sul, Médio Oriente, Asia,
Europa de Leste e em certa medida no Sul da Europa,
onde nos incluimos) impera a convic¢ao de que a
comunicac¢iao de mas noticias rouba o doente da sua
esperanga, e causa desisténcia, sofrimento psicologico
e possivelmente um pior desfecho da doenca, o que
¢ uma violacio dos principios da nio maleficéncia
e da beneficéncia.” Na perspetiva deontologica a
omissao da verdade que a enfermeira usou é sempre
questionavel, porque o ato de mentir nao é ético em si
mesmo. Ja usando uma abordagem utilitarista podem
ser feitos argumentos a favor de ocultar verdade, se
a inten¢ao for diminuir o sofrimento psicologico.” No
entanto, se € possivel que tenha esse efeito a curto

prazo, isso geralmente nio € verdade até a0 momento
da morte, e tem um custo elevado, nomeadamente
o risco de perder a confianca do doente quando a
mentira é revelada, o desconforto na comunicacao
e na relacio dos profissionais com o doente e a
familia, a perda da oportunidade de aceder a cuidados
adequados (nomeadamente cuidados paliativos), o
aumento da ansiedade, incerteza ¢ medo quando
se apercebe que as suas expectativas nao se estio
a concretizar, e a perda da oportunidade de usar
o tempo final para realizar tarefas (psicologicas,
emocionais, relacionais, legais) antes da morte.>!1?

Os profissionais de saide trabalham sob uma
pressao assistencial enorme que limita o tempo dis-
ponivel para estar com os doentes, e ¢ compreensivel
perceber como neste caso é mais facil recorrer ao
placebo. Além disso existe uma recompensa emo-
cional imediata na esperanca e gratidao do doente
(ainda que para os profissionais ela s6 possa ter sido
agridoce). Importa por isso refletir se nao teria sido
mais benéfico aproveitar o momento para fazer uma
comunicacao estruturada das mas noticias, rediscutir
objetivos terapéuticos e referenciar aos servicos
mais adequados. Por outro lado, alguns autores
defendem que os enfermeiros, por passarem mais
tempo com os doentes e familiares, os conhecem
melhor e estaio em melhor situagio de perceber
quando estao prontos para receber mas noticias."

Nao obstante a importancia do esclarecimento para
evitar o paternalismo, a imposi¢io da verdade pode
também, em si, vir de uma abordagem paternalista.'*
A maioria dos doentes quer ser informada da sua
situacdo clinica, mas o respeito da autonomia do
doente inclui o direito de nio querer ser informado
e de querer delegar a comunicac¢io e decisdes nos
familiares, ou nos proprios profissionais de satdde.
Isto € mais frequente nas culturas ja referidas, assim
como em doentes idosos ou com menos escolaridade,
e deve ser abordado previamente de forma sensivel
e reavaliado quando adequado.’!*

Na pratica, é reconhecido que nao ha principios
absolutos e todos os profissionais de cuidados
paliativos ja viveram situa¢cdes em que a comu-
nicacao de mas noticias niao trouxe beneficio ao
doente. Isso pode acontecer porque a abordagem
foi demasiado tardia, porque nao foi utilizada uma
estratégia de comunicacao adequada, porque nao
foi prestado apoio suficiente apds, porque havia
conflitos nao resolvidos dentro da familia, porque
o doente nio conseguiu utilizar 0s seus recursos
internos para realizar um coping eficaz, ou porque
a matriz sociocultural ou religiosa da familia era
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incompativel com a abordagem escolhida. Em ultima
andlise, cabe aos profissionais ter a sensibilidade de
perceber a situa¢io e adequar as suas intervengdes
a cada doente e a cada momento particular.

Futilidade terapéutica

A futilidade terapéutica ¢ um tema eticamente
discutivel neste caso. O termo futilidade terapéutica
acompanha a Medicina desde ha varios anos e é
interpretado por diferentes autores com algumas dife-
rencas entre si (Bernat, Scheiderman, Burns).!7:1821,22
Contudo, de uma forma geral, entende-se pelo uso
de atos terapéuticos que nio condicionam beneficio
clinico para a condi¢ao do doente.” Deve, todavia,
distinguir-se da raridade, da probabilidade excecional
ou falta de esperanca.’®

Ja o termo obstinac¢io terapéutica/encarnicamento
terapéutico € definido na Lei de Base de Cuidados
Paliativos (Lei 52/2012 de 5 setembro) como o uso
de procedimentos diagnosticos e terapéuticos que
sao desproporcionados e futeis, no contexto global
de cada doente, sem que dai advenha qualquer
beneficio para o mesmo, e que podem, por si pro-
prios, causar sofrimento acrescido. Por sua vez, outro
termo distinto € a designacio de distanasia, que se
refere ao prolongamento do processo de morrer
por intervengdes que tém por objetivo a manuten-
cao da vida, sem se considerar a dor e sofrimento
que, nas situacoes-limite, lhe estio necessariamente
associadas.”

A pratica de atos terapéuticos futeis colide com os
principios éticos. A partida o principio da beneficéncia
¢ excluido na definicio de futilidade terapéutica.
Contudo o termo beneficio clinico nio é exclusivo
do resultado terapéutico quantitativo esperado pelo
médico, como seja a cura, tratamento ou alivio/
sintomatico ou alteracdo progndstica/evolucao da
doenca. A futilidade médica qualitativa tem por base
os juizos de qualidade de vida feitos pelos doentes ou
seus representantes que frequentemente contrastam
com o beneficio clinico elaborado pelo médico.'
Para Schneiderman, o beneficio do tratamento sera
o efeito produzido pelo mesmo na pessoa como um
todo, ou seja, na pessoa humana existencial composta
pelo seu sistema de valores, crencgas e objetivos.?

Estes conflitos na determinacio do beneficio
efetivo e respeitando os restantes principios éticos
de nao maleficéncia, autonomia e justica, poderdo
ser evitados estabelecendo uma relacao médico-
-doente baseada numa comunica¢ao eficaz, honesta
e empdtica.?? A decisao de n2o iniciar um tratamento

futil ou de suspender uma terapéutica em curso nao
deve ser assumida de modo unilateral, paternalista,
ou imposta pelo doente/familia com abuso da auto-
nomia questionando a liberdade profissional. Sao
medidas que devem fazer parte integrante de um
plano de cuidados equacionado junto do doente e
sua familia, como parte de um processo interativo,
partilhado, responsavel e consciente.

Gestao das emocoes da familia e da equipa

O processo de tomada de decisao estabelece uma
relacio clinica que promove a alianga entre os inter-
venientes.? O cuidador profissional entra no espaco
intimo da pessoa cuidada, tanto no espaco fisico
como no das suas relacoes. Esta aproximacao gera
muitos desafios, vividos muitas vezes em solitario.

No caso exposto, apos o processo de tomada de
decisao e a comunicacio com a familia, a enfermeira,
vulneravel (entenda-se vulnerabilidade como con-
ceito ético), decide “mudar o plano”: usa uma mentira
para confortar o doente e a familia. O principio em
conflito é o da autonomia por nao estar o doente
em posse de toda a informacio.

Se bem que a mentira pode introduzir uma barreira
no processo de cuidar, neste caso pareceu resultar
na diminui¢ao do sofrimento para o doente e familia.

Na equipa, o valor em conflito é o respeito pela
decisiao tomada, que cria desconforto e pode levar
a perda de confianca. A avaliacio retrospetiva ajuda
a equipa “como um todo, a compreender em que se
baseou a decisio médica, que aspetos contenciosos
houve e a reforcar a compreensio de situacdes
futuras”®.

Conclusoes

O novo paradigma da relacio profissional de satde-
-doente afasta-se do paternalismo e coloca o doente
no centro, provido da informa¢io necessaria para a
tomada de decisao e integrado no seu conjunto de
valores, crengas e objetivos. Perante o caso exposto,
o principio de autonomia esteve em causa pois a
primeira vontade era de prosseguir o tratamento, mas
sera que estava plenamente informado dos efeitos
inerentes a mais um tratamento de imunoterapia?
Posteriormente, quando foi administrada fluidoterapia
sendo referida como sendo mais um tratamento, a
autonomia estava novamente em causa pois o doente
nio estava na posse dessa informacio.

Os principios da beneficéncia e da nio malefi-
céncia podem entrar em conflito, na medida em
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que o médico tenha de agir no melhor interesse
do doente, mas simultaneamente sem lhe infligir
mal. Quando se considera que o tratamento nao
tera beneficio clinico, face as condicoes do doente
e implicar mais dano e sofrimento, constitui ma
pratica clinica submeter o doente a tal tratamento. O
encarnicamento terapéutico € eticamente condenavel.

Neste caso clinico, podemos também refletir acerca
da importancia da comunicac¢io em cuidados paliati-
vos, N0 so entre o profissional de saide e doente/
familia, mas também entre os varios profissionais
que constituem a equipa. O beneficio do tratamento
nio diz so respeito ao aumento da sobrevida, mas
também ao efeito produzido pelo mesmo na pessoa
como um todo, especificamente neste caso ao efeito
do placebo na pessoa humana existencial composta
pelo seu sistema de valores, crencas e objetivos.

O principio da justica implica a justa distribui¢cao
de bens e recursos, nomeadamente de saide, a
todos aqueles que tém a mesma necessidade e
estio em condicoes semelhantes. Foi oferecido ao
Sr. MS cuidados paliativos aquando do diagnéstico
do segundo tumor, contudo o doente esteve sempre
renitente. A pessoa doente, para usufruir da totalidade
dos cuidados prestados, deve estar ciente dos seus
objetivos e potencialidades, o que neste caso parecia
nao estar desmistificado.

A reflexdo bioética multidisciplinar sobre acoes e
dilemas éticos na determinacio do beneficio efetivo
e respeitando os restantes principios éticos de ndo
maleficéncia, autonomia e justi¢a, permite melhorar
a prestacio de cuidados sobretudo em cuidados
paliativos.
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