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CONCEITOS
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Considera-se, neste texto, que a futilidade (") é uma caracteristica que pode ser atribuida a um acto terapéutico por
guem tem o poder de o prescrever ou executar ou por quem é o seu destinatario, assim como pelos seus familiares ou
cuidadores informais.

A nocdo casuistica de futilidade, por parte dos médicos, baseia-se na experiéncia pessoal ou partilhada com colegas,
bem como em dados empiricos publicados, quando possam concluir que determinado acto foi, em numero suficien-
temente elevado, inutil. Todavia, ndo deve ser confundida com raridade, probabilidade excepcional ou falta de espe-
ranca, estando ligada a falta de beneficio e n3o a falta de efeito do acto em apreco (?).

Cabem no conceito de futilidade terapéutica todas as prescrigdes do quotidiano que sdo feitas sem fundamento, inse-
ridas por vezes em protocolos aplicados sem adaptagao ao caso concreto, assim como todos os gestos que apenas
geram consumos sem justificagdo, induzem sequéncias de exames desligadas do verdadeiro interesse da pessoa ou
perseguem novidades sem reconhecimento cientifico seguro. Futilidade e erro estdo, por conseguinte, fortemente

associados, embora a primeira seja muitas vezes evocada como justificacdo da indesejavel “medicina defensiva”. Sem
prejuizo da importancia destas modalidades de futilidade, este documento estd focado nas questGes da futilidade

relacionadas com situagGes de progndstico fatal.

A pratica de actos terapéuticos futeis, muitas vezes designada como obstinagdo (ou encarnigamento) terapéutico,
. . s s . . .~ o . 3 ,
colide com principios éticos e estd condenada deontologicamente quando se trata de decisdes de fim de vida (7), além

4
de ser, por natureza, errada mesmo fora desse contexto ().

A persisténcia de medidas terapéuticas futeis, que mais ndo fazem do que acrescentar sofrimento ao sofrimento,
ofende o valor fundamental da prépria Constituicdo da Republica — a dignidade da pessoa humana (°). Note-se que

;. N . . . . . . . 6
este valor é igualmente referéncia primeira de importantes textos internacionalmente aceites (°).

A prestacdo de cuidados paliativos (onde sobressai o principio da beneficéncia) — em servigos especificos, em unidades
de internamento cladssicas ou em assisténcia domicilidria — e a abstencdo de cuidados futeis (apelando ao principio da
nao-maleficéncia) sdo globalmente consideradas boas praticas e devem ser incentivadas em quaisquer contextos
(cuidados hospitalares, cuidados primarios, cuidados continuados), na justa medida em que contribuem para uma
qualidade de vida digna em qualquer fase do ciclo de vida humana.

(1) Infopédia, Dicionario da Lingua Portuguesa, Porto Editora. Futil / adjectivo uniforme / 1. que tem pouco ou nenhum valor; insig-
nificante; vdo / 2. que d4 muita importancia a coisa inuteis, superficiais ou sem valor; leviano; frivolo; pouco profundo.

(2) Schneiderman LJ, Jecker NS, Jonsen AR. Medical futility: its meaning and ethical implications. Ann Intern Med. 1990 Jun
15;112(12):949-54

(3) Codigo Deontoldgico, Ordem dos Médicos, Regulamento n.2 14/2009, Didrio da Republica, 2.2 série - N.2 8 - 13 de Janeiro de
2009, Artigo 58.2 (Cuidados paliativos) «1 - Nas situagées de doengas avangadas e progressivas cujos tratamentos ndo permitem
reverter a sua evolugdo natural, o médico deve dirigir a sua ac¢éo para o bem-estar dos doentes, evitando utilizar meios futeis de
diagndstico e terapéutica que podem, por si proprios, induzir mais sofrimento, sem que dai advenha qualquer beneficio. 2 - Os cui-
dados paliativos, com o objectivo de minimizar o sofrimento e melhorar, tanto quanto possivel, a qualidade de vida dos doentes,
constituem o padrdo do tratamento nestas situagbes e a forma mais condizente com a dignidade do ser humano.»

(4) Codigo Deontoldgico, idem, idem, Artigo 5.2 (Principio geral) «3 - Sdo condendveis todas as prdticas néo justificadas pelo interes-
se do doente ou que pressuponham ou criem falsas necessidades de consumo.»

(5) Constituicdo da Republica Portuguesa. Artigo 1.2 (Republica Portuguesa) «Portugal é uma Republica soberana, baseada na dig-
nidade da pessoa humana e na vontade popular e empenhada na construgéo de uma sociedade livre, justa e soliddria.» e Artigo
25.2 (Direito a integridade pessoal) «1. A integridade moral e fisica das pessoas € invioldvel. 2. Ninguém pode ser submetido a tortu-
ra, nem a tratos ou penas cruéis, degradantes ou desumanos.»

(6) Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Politicos, Convencdo Europeia dos Direitos
do Homem, Convencéo para a Proteccdo dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano Face as Aplicacdes da Biologia e da
Medicina: Convencdo sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina, Carta dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia.
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Tendo em conta que os cuidados de saide ndo podem ser prestados em compartimentos estanques, devendo a coo-
peracdo entre servicos e instituicOes ser a regra, torna-se evidente que as questdes relacionadas com terapéuticas
futeis sdo transversais e a todos interessam. Saliente-se, por tais razdes, que, embora aqui se aborde a futilidade de
medidas terapéuticas, importa enquadra-las sempre no dmbito de planos de cuidados abrangentes — entendendo-se

por planos de cuidados algo mais do que tratamentos.

A decisdo de suspender ou de ndo iniciar um tratamento considerado futil é distinta de qualquer forma de eutanasia

7 ~ ~ ~ s . 8
(") e ndo pode (ndo deve) fundamentar-se em razdes econdmicas ou de racionamento de custos ().

NAO INICIAR E INTERROMPER MEDIDAS TERAPEUTICAS FUTEIS

A decisdo de ndo iniciar um tratamento futil € mais frequentemente assumida de modo unilateral enquanto a decisao
de suspender uma terapéutica em curso implica quase sempre uma informacdo justificativa junto do doente ou, a
mais das vezes, junto dos familiares (9). No entanto, ambas sdo decisdes moralmente perturbadoras para prestadores,
doentes e familias (*°) e conduzem a problemas éticos similares.

Mais do que se fundamentar em critérios meramente clinicos muito baseados em julgamentos de valor, mais do que
procurar o apoio de normas de orientagdo ou a opinido de profissionais mais experientes, a classificagdo, caso a caso,
de futilidade terapéutica e a decisdo consequente de suspender ou ndo iniciar tratamentos, ganhardo em clareza e
mesmo em tranquilidade quanto mais transparente for a informacdo, mais eficaz a comunicacdo entre as partes e
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mais exercitado o processo comunicacional (7).

HIDRATACAO E ALIMENTAGAO ARTIFICIAIS

Ndo existe entendimento unanime sobre se a hidratagdo e a alimentagdo administradas por meio de instrumentos,
sem a participacdo da prdpria pessoa, devem ser sempre consideradas como tratamentos ou como cuidados basicos
(equivalentes aos cuidados de higiene e conforto). Por exemplo, ndo ha acordo em considerar como artificial a alimen-
tacdo que é feita por mera sonda nasogastrica quando comparada com o recurso a gastrostomia. Também a classifica-
¢do de “meios extraordinarios” padece da mesma dificuldade quando se trata de apreciagGes éticas. Deste modo,
embora a cessacao de hidratagdo e alimentacdo artificiais por vontade do doente possa ser considerada uma manifes-
tacdo respeitavel da sua autonomia, a suspensado da alimentagdo e da hidratac¢do artificiais por decisdao fundada na sua
futilidade e no seu caracter extraordinario enfrenta a oposicdo regulamentar do Codigo Deontoldgico da Ordem dos
Médicos. Manda a virtude da Prudéncia que a ndo-administracdo de “meios extraordinarios de manutencgao de vida”
deva ser cuidadosamente ponderada e envolva toda a equipa de profissionais de salde, assim como a familia préxima

. . 12,13 . . .
e/ou pessoa da confianga do paciente ( ). Igualmente é de ter em conta que alguns procedimentos teoricamente

(7) Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida — Parecer n.2 59/CNECV/2010 — Parecer sobre os projetos de lei relativos as
declaragbes antecipadas de vontade. «3. [O CNECV] relembra que ndo é necessdria uma declaragéo antecipada como aquela agora
em discussdo para que deva ser considerada boa prdatica médica e ética a recusa da obstinagdo terapéutica, isto €, a ndo realizagéo
de tratamento futil ou obstinado; relembra também o CNECV que é legitimo direito da pessoa recusar tratamento, e que um caso e
outro ndo sdo procedimentos assimildveis a actos de eutandsia.»

(8) Jecker NS, Schneiderman LJ. Futility and rationing. Am J Med. 1992 Feb;92(2):189-96

(9) Gedge E, Giacomini M, Cook D. Withholding and withdrawing life support in critical care settings: ethical issues concerning con-
sent. J Med Ethics. 2007 Apr;33(4):215-8

(10) Reynolds S, Cooper AB, McKneally M. Withdrawing life-sustaining treatment: ethical considerations. Surg Clin North Am. 2007
Aug;87(4):919-36, viii

(11) Burns JP, Truog RD. Futility: a concept in evolution. Chest. 2007 Dec;132(6):1987-93

(12) Codigo Deontoldgico, idem, idem, Artigo 59.2 (Morte) «3 - O uso de meios extraordindrios de manutengdo de vida deve ser

interrompido nos casos irrecuperdveis de progndstico seguramente fatal e proximo, quando da continuagdo de tais terapéuticas
ndo resulte beneficio para o doente. 4 - O uso de meios extraordindrios de manutengdo da vida néo deve ser iniciado ou continuado
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considerados futeis em situagdes terminais (exemplos: cirurgia de obstrugdo intestinal ou transfusdo sanguinea em
anemia sintomatica) podem e devem ser promovidos desde que incluidos numa estratégia de controlo de sintomas.

“ORDENS DE NAO REANIMAR” E NAO ADMINISTRACAO DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA

A decisdo clinica de declarar em processo clinico (declaracdo clara e devidamente fundamentada, periodicamente
revalidada, permanentemente susceptivel de suspensdo ou revogacao, inserida numa politica institucional definida e
aceite consensualmente) que um determinado doente ndo deve ser alvo de medidas de reanimacdo, caso se verifique
paragem cardiorrespiratéria (traduzindo um caso especial de futilidade terapéutica), deve ser assumida pelo médico
responsavel pela assisténcia ao doente, depois de obtido o consenso no seio da equipa de salde. Do mesmo modo é
exigivel, na impossibilidade de envolver o préprio paciente ou na falta de declara¢do antecipada valida, que a equipa,
sem prescindir das suas responsabilidades proprias, preceda qualquer decisdo de uma negociagdo compassiva com os

. .. 14
familiares proximos (™).

QUANDO O DOENTE OU OS FAMILIARES PEDEM PARA PARAR OU PARA CONTINUAR TRATAMENTOS

E conhecida a tradicional (ou cultural) propensdo de muitos (na condi¢cdo de doentes ou de familiares) para confiarem
nas decisdes dos médicos. Esta afirmacdo tende, na actualidade, a atenuar-se tendo em vista a transformacao cres-
cente do paradigma assistencial — uma relacdo médico/doente cada vez mais ultrapassada por uma relacdo equi-
pa/doente, um profissionalismo cada vez mais despersonalizado. Assim, por maioria de razdo, os profissionais de
salde devem evitar posi¢cdes de paternalismo arbitrario e, activamente, ter em conta os valores e as percepgées sen-
tidos por doentes e suas familias. Consequentemente, as equipas e os seus lideres naturais ndo podem deixar de pro-
mover a participacdo de todos nos processos de decisdo e a adequada explicagdo das suas opg¢Oes técnicas e éticas.
Por tais razoes, perante eventuais situa¢des de conflitos, importa encontrar capacidades de arbitragem e de refina-
mento comunicacional.

Muitos conflitos ou impasses podem ser evitados se os profissionais de satde tiverem formacdo sobre temas como as
decisdes de fim de vida, bem como reflectirem sobre documentos orientadores publicados por entidades idéneas (*°).
Em especial os médicos que tratam doentes em situagdo clinica terminal devem debater os casos com colegas, perce-
ber quanto o doente quer saber, prever cuidados paliativos precocemente, adoptar posicionamento honesto evitando
eufemismos, escrever tudo no processo, colocar questdes e dar tempo para as respostas, dar grande atencdo ao con-

trolo de sintomas e treinar a capacidade de argumentagdo em temas de fim de vida (16).

Nos casos de doentes incapazes de manifestarem a sua vontade, sobressai a importancia de, na falta de declaragdes

antecipadas validas, saber (perceber) qual seria a sua vontade, expressamente transmitida ou deduzida pelo conheci-

contra a vontade do doente. 5 - NGo se consideram meios extraordindrios de manutengdo da vida, mesmo que administrados por
via artificial, a hidratagdo e a alimentagdo; nem a administragéo por meios simples de pequenos débitos de oxigénio suplementar.»

(13) Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida — Parecer n.2 45/CNECV/2005 — Parecer sobre o Estado Vegetativo Persis-
tente - «O CNECV é de parecer que: [...] 2. a pessoa em Estado Vegetativo Persistente tem direito a cuidados bdsicos, que incluem a
alimentagdo e hidratagdo artificiais; 3. toda a deciséo sobre o inicio ou a suspensdo de cuidados bdsicos da pessoa em Estado Vege-
tativo Persistente deve respeitar a vontade do proprio; [...]»

(14) Symposium on decision making process regarding medical treatment in end of life situations. Conference organised by the
Steering Committee on Bioethics (CDBI) of the Council of Europe 30 November — 1 December 2010. Palais de I'Europe, Strasbourg,
France

(15) Guidelines for indications for the use of extracorporeal life support in refractory cardiac arrest. Annales Frangaises d’Anesthésie
et de Réanimation 28 (2009) 187-190

(16) Khatcheressian J, Harrington SB, Lyckholm LJ, Smith TJ. “Futile care”: What to Do When Your Patient Insists on Chemotherapy
That Likely Won’t Help. Oncology (Williston Park). 2008 Jul;22(8):881-8; discussion 893, 896, 898
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mento dos seus valores e narrativa biografica (*'). Todavia, os limites das boas praticas devem prevalecer quando tais

. . 18
vontades consistam em pedidos que os excedam (™).

O PROCESSO DA DECISAO

No acompanhamento de pessoas afectadas por doencas em estadio terminal todas as medidas do plano de cuidados

devem ser equacionadas como fazendo parte de um processo interactivo, partilhado, responsavel e consciente.

Neste processo, o reconhecimento de tecnologias cada vez mais poderosas ndo deve ser tido como elemento Unico do
alargamento do classico “Triangulo Hipocrdtico” — o doente, a doenga, o médico — ja que é preciso contar também
com a evolugdo da ética médica, os novos parceiros da clinica, a sociologia e outras condicionantes dos nossos dias

*)
20 ~ . . N . ~ . .
A procura de uma “Boa-Morte” (*°) ndo pode ser deixada a voluntarismos ou a boa inten¢do de posicionamentos

intuitivos. Tao-pouco deve ser contaminada pelo deslumbramento técnico. Os profissionais necessitam de ler, estu-
dar, debater, treinar e reflectir mas as instituicdes também tém o dever de promover formagéo nestas matérias.

Para além da partilha com profissionais mais experientes, em situagdes em que se impde considerar como futeis as
medidas em curso, ou as possiveis medidas a tomar, o pedido de opinido ou intervencdo facilitadora a Comissido de

Etica local pode ser uma forma adequada, conquanto haja tempo, para a busca de uma decisdo justa (21).

Pela sua parte, as Comissdes de Etica tém o dever de participar proactivamente no esfor¢o formativo dos profissionais
e, naturalmente, dos seus préoprios membros. Nesse sentido, justificar-se-a, igualmente, a necessidade de uma refle-
xdo alargada sobre o sentido peculiar da evolugdo da tecnologia e da nossa relagdo com ela. A diluicao progressiva das
fronteiras entre o natural e o artificial sugere uma proximidade com o objecto técnico que seduz, criando desafios

éticos inesperados, sobretudo, no campo da biomedicina. &

(*') Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida — Parecer n.2 45/CNECV/2005 («O CNECV é de parecer que: [...] 4. a vontade
pode ser expressa ou presumida ou manifestada por pessoa de confianga previamente designada por quem se encontra em Estado
Vegetativo Persistente. 5. todo o processo de tratamento da pessoa em Estado Vegetativo Persistente deverd envolver toda a equi-
pa médica assim como a familia mais préxima e/ou a pessoa de confianga anteriormente indicada e pressupor a disponibilizagdo da
informagdo conveniente a todo o processo decisdrio, tendo em consideragéo a vontade reconhecivel da pessoa em Estado Vegetati-
vo Persistente nos limites da boa prdtica médica, e tendo em conta a proporcionalidade dos meios que melhor se adeqiem ao caso
concreto.») e Parecer n.2 59/CNECV/2010 («4. O CNECV considera as declara¢bes antecipadas de vontade como uma manifesta¢éo
legitima da vontade da pessoa que as subscreve e considera que sdo um elemento de relevdancia mdxima para o apuramento da
vontade real da pessoa (mais que para leitura do sentido literal do documento) por parte das equipas de saude em situagbes de
grande complexidade. Neste mesmo sentido, e admitindo-se que declaragdes antecipadas de vontade imprecisas ou ambiguas
possam dar origem a duvidas interpretativas, pode igualmente revelar-se da maior utilidade a recolha da histéria de valores dessa
pessoa.»).

(18) Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida — Parecer n.2 59/CNECV/2010 («7. O CNECV recomenda que, atendendo a
que uma declaragdo antecipada de vontade pode conter disposi¢bes de recusa e disposi¢cbes onde se fazem pedidos concretos, a
legislagdo encare, de forma explicita e distinta, essas variantes declarativas, nomeadamente quanto a respectiva forga vinculativa,
uma vez que, considerando o principio da autonomia e outros factores igualmente relevantes do ponto de vista ético: 7.1. no caso
de recusas de intervengdes ou terapéuticas, estas recusas terdo cardcter vinculativo desde que observados os requisitos de garantia
da genuinidade da declaragdo adiante indicados; 7.2. no caso de pedidos de intervengées ou terapéuticas, o seu respeito deverd ser
ponderado com a necessidade de observdncia e respeito das leis em vigor, das boas prdticas clinicas e da independéncia técnica dos
profissionais envolvidos, assim como com a prdpria exequibilidade do pedido.»)

(19) Melo J, Decisdes Médicas em Fim de Vida, Questdes Eticas para a Medicina nas Sociedades Ocidentais. Revista Portuguesa de
Filosofia, 2010, Vol. 66 — Fasc. 2

(20) Ferraz Gongalves J, A Boa-Morte, Etica no Fim da Vida, Lisboa, Coisas de Ler Edi¢des, 2009

(21) Swetz KM, Crowley ME, Hook C, Mueller PS. Report of 255 clinical ethics consultations and review of the literature. Mayo Clin
Proc. 2007 Jun;82(6):686-91
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