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Resumo:

Uma crianga com comprometimento cognitivo importante e insuficiéncia respiratoria deve ser
admitida a Unidade de Terapia Intensiva? Como limitar suporte nos cuidados de fim de vida
pediatricos? E como aplicar limites de viabilidade a prematuros extremos? Como predizer o
prognoéstico? Finalmente, como lidar com as doencas crénicas na Pediatria? Quem decide?
Neste artigo, apresentamos quatro casos clinicos comuns a pratica pediatrica, destacando
alguns conflitos envolvidos em cada um deles. Nosso objetivo é repensar as principais
dificuldades que se apresentam na abordagem dos casos e no processo de tomada de deciséo.
Para se chegar a julgamentos clinicos sabios, € necessario aumentar a nossa capacidade de
percepcao quanto aos varios aspectos de cada caso, sendo estes técnicos ou nao.
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Abstract:

Should a disabled child with severe cognitive impairment in respiratory failure be admitted to
the Pediatric Intensive Care Unit? How to limit support in pediatric end of life care? What
about the limits of viability for extreme premature babies? How to predictive prognosis?
Finally, how do we deal with chronic conditions in Pediatrics? Who is in charge? In this paper
we present four clinical cases that are common to pediatric practice, highlighting some
conflicts involved in each of them. Our goal is to rethink the main difficulties of the decision-
making process. To decide wisely, it is necessary to increase our perception about the various
aspects of singular cases, which are not only technical ones.
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Introducéo:

Um dilema é etmologicamente definido como uma situagdo de escolha entre duas
alternativas contraditorias e igualmente insatisfatorias," mas o termo tem sido utilizado, na
clinica, para todas as situaces conflituosas, quer comportem duas ou mais alternativas de
escolha, desde que de dificil resolucdo.

Estas situaces dileméticas surgem hoje na Medicina contemporanea em decorréncia
das novas possibilidades de abordagem e suporte, com estudos basicos cada vez mais
aprofundados, investimento da inddstria farmacéutica e desenvolvimento de amplo aparato
tecnolégico.?®

As questBes conflituosas da Pediatria atual estdo principalmente relacionadas as
condicdes do nascer e limites de viabilidade,* ao tratamento intensivo, & dor e sofrimento das
intervencdes e internagdes prolongadas,®’ gestdo de vagas, perspectivas de cura ou cuidados
paliativos,® deficiéncias fisicas e mentais permanentes,” as condices do morrer - fim de vida,
limitacdo de suporte e inimeros outros dilemas a respeito do tratar e cuidar melhor das nossas
criancas.’®!* Séo, sobretudo, questdes da clinica, de aplicabilidade pratica, para além das mais
ventiladas questdes sobre aborto e manipulacdo genética por exemplo.

Neste contexto, 0 nosso objetivo é, entdo, o de iniciar uma nova discussao, partindo de
casos clinicos habituais porém ficticios e apropriando-nos dos termos especializados, sobre

as dificeis decisdes médicas e sobre a fundamentacéo destas decisdes.***3

Resultados:

Caso 1:

Vitoria, 13 anos, tem uma encefalopatia cronica por asfixia neonatal com baixo grau
de interacdo social, gastrostomia e desnutricdo grave. Ela chega & emergéncia de um hospital
publico em insuficiéncia respiratoria por pneumonia, mas sem historia de internagdes
frequentes, sendo que a Ultima pneumonia ocorreu ha mais de 6 anos. Apesar da desnutri¢éo,
ndo apresenta Ulceras de pressdo e tem a aparéncia de ser bem cuidada, com um laco de fita
nos cabelos. Ainda assim, alguns profissionais atribuem a desnutricdo a maus tratos. O
hospital conta com um setor de terapia intensiva que tem um ultimo leito disponivel. Resta a
pergunta: qual a melhor decisdo? Este € um caso tipico no qual a tomada de deciséo é bastante
dificil aos profissionais porque envolve pouca deliberacdo técnica e muitas consideragdes

éticas. E mesmo para aqueles que esperam da Bioética respostas prontas em regras ou
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principios a aplicar, julgamentos de valor sdo estabelecidos interiormente, como no caso da
desnutricdo estar ou ndo associada a falta de cuidados domiciliares. As demais questdo séo
mais explicitas porque delas depende a conduta, diretamente para a crianca e que pode afetar
mesmo aos profissionais, do ponto de vista judicial e a outras criangas no que concerne a
gestdo dos recursos da rede, as vagas dos hospitais. Vitoria deve ser internada na UTI
pediatrica, no ultimo leito disponivel do setor? Todo paciente é elegivel para um CTI? Sera
que frente a esta crianga, principalmente considerando sua deficiéncia cognitiva grave,
devemos pensar em proposta curativa sob investimento total, que inclua antibidtico,
oxigenoterapia e suporte ventilatorio? Qual é o nosso limite terapéutico? Até onde investir?
Se a opcdo for por manté-la na enfermaria, sob oxigenoterapia sem suporte ventilatorio, a
familia pode alegar impericia e neglicéncia da equipe, do médico? Esta decisdo, a quem cabe
— familia, ao médico assistente, ao gestor das vagas ou ha espaco para suporte a familia em
decisbes compartilhadas? Entdo, afinal, ndo importa sé quem toma esta decisdo, mas sob que
valores, em que meio cultural, sob que tradicdes ela acontece. ®

Caso2 :

Matheus, 2 anos, esta internado na mesma UTI pediatrica de que trata o caso anterior,
h& aproximados 20 dias. Na internacdo apresentava um quadro de sepse secundaria a uma
celulite. Evoluiu com faléncia de multiplos érgdos e CIVD. Fez dialise, recebeu multiplas
transfusdes, e permanece em suporte ventilatério, porém agora, por apresentar-se comatoso,
estd sem sedacdo. Matheus teve uma parada cardio-respiratoria anteriormente, com
reanimacao prolongada culminando em lesdo neuroldgica isquémica, comprovada pela TC de
cranio. A equipe médica encontra-se dividida em relagdo a manutencdo do suporte de vida,
mas 0 Unico consenso a que se chegou no round multidisciplinar é o da ndo reanimacéo frente
a uma nova PCR. Esta decisdo de fim de vida parece perpassar 0s pais, mesmo com
comunicacdes frequentes, devido ao inegavel estresse psicoldgico deles.

E interessante destacar que as dividas em relacdo ao fim de vida de Matheus nada tém
a ver com a questdo de vagas destacada no caso anterior. Este contra-ponto se apresenta nao
para justificar ou embasar condutas, mas, simplesmente, porque é assim que acontece na vida
real, no nosso cotidiano, na Medicina — de uma forma um pouco tragica, quase romanceada,
as vidas se entrelagam, facilitam (agugam) nossas percepcoes, dificultam nossas decisoes!
Casos entrelacados, mas que exigem consideracdes que respeitem, sobretudo, sua unicidade e
particularidades.**

Neste caso repetem-se também as questdes de quem toma as decisdes e de como

decidir. E possivel desligar o ventilador ou parar a infusdo das aminas vasoativas? Deve-se
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ignorar uma acidose? Ignorar anemia ou transfundir? Ou talvez a opcdo seja de nem colher
exames. Limitar suporte, como? Suspender suporte? Esta opcdo de suspender, ao invés de
limitar o suporte, parece ainda mais dificil...*

Caso 3:

Durante plantdo da UTI neonatal de um hospital privado, ha uma chamada as pressas
ao centro obstétrico para a sala de parto de um prematuro extremo. Nada digno de nota em
relagdo ao preé-natal realizado até o momento, exceto uma suspeita de intercorrente infecgdo
urinaria. A idade gestacional pela DUM é de 23 semanas!

Os pais encontram-se desesperados, desamparados, e apesar de demonstrarem um bom
nivel cultural e educacional, ndo conseguem processar as informacGes rapidas que recebem.
N&o podem imaginar, a priori, como sera a rotina de uma crianga que vive sob suporte
tecnoldgico. Limites de viabilidade, estatisticas, probabilidade de sobrevida e de sequelas -
sangramento do SNC, broncodisplasia - o que significa tudo isso? Uma chance de sobrevida
de 50% € muito ou pouco?

Uma questdo que ja se apresentou em outro caso, se destaca novamente: a da
capacidade cognitiva. Sera que ha risco de sequelas, considerando mesmo que é dificil prever

o déficit neuroldgico frente & plasticidade do SNC dos bebés?**

Mesmo que haja certeza de
lesdo neuroldgica, motora ou déficit cognitivo, é possivel basear-se neste risco para decidir
quanto aos esforcos de investimento em sala de parto? Se pais pedem que seja feito tudo -
acreditam em milagre ou em um bebé guerreiro — é isso que importa, esses valores? Ou,
guando optamos por fazer sempre tudo e até ultrapassar os nossos proprios limites nao
incorremos em mais sofrimento, o que significa distanasia?*®

Caso 4:

Jodo é um paciente de 10 anos acompanhado desde o primeiro ano de vida por fibrose
cistica. E desnutrido e mantém diarreia cronica apesar do uso adequado das enzimas
digestivas e de suporte nutricional. Do quadro pulmonar também néo vai bem: é colonizado
por Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa mucoide. Nos ultimos dois anos foram
varias as internagdes para descolonizacdo com antimicrobianos via parenteral, o que resultou
na instalacdo, em centro cirurgico, de um cateter totalmente implantado. Esta internado ha 10
dias, em oxigenoterapia e a proposta agora é a ventilacdo ndo invasiva. Também esta sendo
avaliada a possibilidade do transplante pulmonar intervivos, mas esta opcdo traz maiores
incertezas para o pai, possivel doador, que teme pela prdpria saude e sustento de trés outros
filhos. O proprio Jodo estd muito reticente - j& viu muitos amigos com a doenga no mesmo

hospital. Acha que vai ficar dependente do oxigénio, de pressdo e ndo entende muito a
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inseguranca do pai. Dizem que ele esta rebelde na aceitacdo das drogas. Tem chorado muito,
tem poucas esperancas no tratamento. Jodo sera avaliado pela psiquiatria - suspeita-se de
depressdo. J& esta sob os cuidados paliativos,’’” mas quanto devemos insistir em cada quest&o
do tratamento? E as custas de quanto sofrimento? A semelhanca do cancer que n&o ¢é curado
no primeiro ou segundo protocolos instituidos, até quando tratar? Como caracterizar a
obstinacéo terapéutica?

Mais dois grupos de perguntas se imp8em: Jodo ja seria autbnomo para as decisdes
sobre o proprio tratamento? A opinido dele ja importa, mas como determinar sua capacidade

de compreensio e julgamento?'®

E, frente ao sofrimento psiquico, permanece a capacidade de
tomar decisdes em seu proprio interesse, independente da faixa etaria? Por que, finalmente, é
tdo dificil ou mais demorada a abordagem da doenca e dos transtornos mentais na infancia?

Por que protelar um diagnéstico e abordagem da depressdo infantil? °

Discussao

Os quatro casos clinicos apresentados sao comuns a pratica pediatrica, do generalista e
do especialista - a sala de parto de um prematuro extremo, a crian¢a muito grave de um CTI, a
crianca com ECNP (encefalopatia cronica ndo progressiva) que chega a emergéncia, um
paciente com doenca crénica — fibrose cistica. Todos 0s casos apresentam-se permeados por
duvidas e questionamentos, que ndo sdo apenas técnicos — as chamadas incertezas do processo
de tomada de decisdo médica.?’

Em todos os casos, algumas questbes ficaram subliminares. Qual é o nosso limite
terapéutico? O que conhecemos realmente sobre o prognéstico? Como extrapolar dados de
probabilidades e aplica-los a pacientes individuais? Como lidar com a heteronomia e
vulnerabilidade infantis?

N&o ha, porém, resposta Unica a cada questionamento, nem regras de acdo para cada
caso apresentado. N&o ha, ao menos, uma Unica pergunta a ser respondida. Frente ao
processo de tomada de decisdo, além do raciocinio clinico (técnico), estabelece-se um
julgamento de valor, ** o julgamento clinico, em um processo de deliberacdo que inclui
diversos aspectos, oportunamente sumarizados como legais, culturais e morais propriamente

ditos.

1. Aspectos Legais:
Muitas vezes, antes mesmo de saber decidir, procuramos uma base legal para a

resolucdo de uma situacdo conflituosa ou dilematica. Alguns hospitais, inclusive, contam com
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Comité de Bioética e usam 0 método da casuistica, que é semelhante a abordagem juridica -
apropriam-se de casos semelhantes prévios e os utilizam para embasar 0 processo de tomada
de decisdo. Dificil, porém, aceitar que cada caso ndo seja tdo permeado de particularidades a
ponto de ser comparavel e que cada paciente nao seja singular!

Especificamente em relacdo a legislacdo, alguns paises contam com um aparato legal
melhor estabelecido para questdes bioéticas. Franca, Holanda, Bélgica e os EUA estdo entre
eles.?? Um exemplo é a lei francesa Leonetti que regulamenta as questdes sobre o fim de vida,
especificando o dever médico de ndo cometer obstinagdo terapéutica e estabelecendo o direito
dos pacientes as diretrizes antecipadas, ou testamento vital — documento redigido antes de
uma situacdo de fim de vida que determina as vontades de um individuo em relacdo a este
momento.?* Ja Holanda e Bélgica tém leis especificas que autorizam a eutanasia; na Bélgica,
inclusive, de criancas menores de 12 anos.

No Brasil, por outro lado, contamos basicamente com o Estatuto da Crianga como um
aparato que garante direitos para criancas em geral, com pouco enfoque em questdes de
salide, e tivemos algumas mudancas no Gltimo Cédigo de Etica Médica, que data de 2010.%4%
Quanto a este ultimo, nas questdes de Bioética Clinica, destaca-se, como dever do médico, a
defesa da autonomia do paciente, refletindo principalmente o direito deste paciente fazer
escolhas, apds esclarecido a respeito, sobre tratamentos e métodos diagndsticos para si
proprio. A autonomia é um dos temas mais estudados na atualidade, refletindo o valor que a
sociedade contemporanea dé a liberdade individual. %

Entretanto, de forma ébvia, o principio do respeito a autonomia ndo se aplica a pratica
da Pediatria, com seus pacientes dependentes e vulneraveis, cujas capacidades cognitiva e de
discernimento ainda estdo em desenvolvimento. Se 0 pequeno paciente ndo tem capacidade de
decidir sobre as questBes de sua prdpria saude, entdo caberia a seus pais ou responsaveis este
direito por procuragdo, by proxy, como "substitutos”. Assim, autonomia, no contexto da
infancia, acaba substituida pelo conceito de “best interests”- como as decisdes tomadas pelos
pais ou guardides legais nos “melhores interesses” daquela crianca.?® Mas, exatamente o que é
decidir nos melhores interesses de alguém? Quando um adulto encontra-se em situagdo na
qual ndo pode definir questbes do seu tratamento sozinho, como um estado de coma, por
exemplo, a decisdo de um familiar, por procuragédo, e nos melhores interesses deste adulto,
baseia-se, sobretudo, no conhecimento da sua histéria de vida e valores, que apontam em
Gltima instancia, para a decisdo mais proxima aquela que o individuo tomaria para si.*°
Quando a deciséo a ser tomada refere-se a uma crianga, com valores ainda ndo definidos e

curta histéria de vida que demonstre seus interesses e gostos - tdo mais curta quanto menor a
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idade — entdo, 0 conceito de best interests, por sua vez, também ndo parece facilmente
aplicavel! Mesmo que consideremos como interesse minimo, o de ndo sofrer, que seria
comum a todo ser humano dotado de senciéncia, capacidade de sentir, o que inclui os fetos e
recém-nascidos, ainda assim, é dificil aplicar este principio de agir nos melhores interesses.
Porque pequenos ou grandes sofrimentos fisicos (e psiquicos) se associam a muitos
procedimentos que, por outro lado, podem até garantir a manutencao de vida, ou uma maior
expectativa de vida. E como pesar, entdo, todas as varidveis, dos sofrimentos nem sempre
mensuraveis com um prognadstico também apenas presumivel? Esta avaliacdo é ainda mais
dificil considerando-se que as criancas em desenvolvimento tém um potencial que muitas
vezes se mostra surpreendente. Seria possivel assumir uma estratégia de avaliacdo da
qualidade de vida para as decisbes em Pediatria? E se assim fosse, ainda nos resta saber a
quem cabe o 6nus ou o direito destas decisdes?

2. Aspectos Culturais:

Entdo, em um cendrio em que a autonomia € questionada, e que decisdes por
procuracdo também ndo se mostram uma solucdo perfeita, a pergunta que se impde ndo € mais
com base em que aparato legal decidir, mas antes, “quem decide?” Poderiamos pensar que
este € um aspecto cultural da tomada de decisdo. Por qué?

E facil entender que cada comunidade, historicamente, define valores e normas de
conduta consideradas aceitaveis, louvaveis ou obrigatorias. Aqui, uma comunidade pode ser
uma familia, um grupo de individuos, uma cidade ou um pais; ndo é tanto a fronteira
geografica que importa. As decisbes dos pais em relacdo as questbes de saude, e vida
propriamente, de seus filhos e as questdes dos médicos e profissionais de satide em relacdo a
abrangéncia de sua responsabilidade profissional sdo, portanto, ndo apenas morais, mas
culturalmente determinadas. Alguns trabalhos sobre decisbes de fim de vida em UTI
pediatrica relatam, justamente, as diferencas de abordagem de médicos norte-americanos em
relagdo aos europeus e latinos.*® Os médicos franceses, por exemplo, colocam-se no papel
principal de tomadores de decisdo, por julgarem os pais de criancas internadas em UTI
incapacitados pelo estresse da situacéo.** Haveria, inclusive, um caréter altruista dos médicos
gue poupam o0s pais do sentimento de culpa por decisbes irreversiveis. Segundo Lago e

cols.,*?

no Brasil, este aspecto, impropriamente descrito como paternalista, da tomada de
decisbes majoritariamente pelo médico, se daria por uma suposta melhor capacidade de
entendimento de cada situagdo particular, pelo profissional de sadde; principalmente frente as

familias de menor poder socioecondmico. Entretanto, este € um campo de incertezas; e elas

61



ndo sao apenas técnicas. As familias, mesmo as menos favorecidas economicamente, tém um
padrdo cultural que deve ser ndo s6 compreendido e respeitado, mas também levado em
consideracdo no processo de tomada de decisd0.*** J4 os americanos, que tendiam antes a
uma abordagem de decisdes que cabiam mais aos pais, inclusive por considerarem as
implicacdes legais associadas, hoje se apoiam no paradigma das decises compartilhadas.* O
conceito € literalmente de decisfes que sdo compartilhadas entre os pais (ou responsaveis) e
0s médicos. Existiria um continuum, partindo de decisbes exclusivas dos pais até decisdes
exclusivas dos médicos, e passando, ndo necessariamente no meio, pelas tais decisfes
compartilhadas.®® Os pais, munidos de informacBes e das perspectivas técnicas, que S&o
prestadas pelo médico, ponderam com base nos seus valores as decisdes a serem tomadas. O
médico deve, além de prestar as informacdes, esforcar-se por compreender os valores dos
pais e as possibilidades de respeita-los, para finalmente aplicar a préatica aquilo que seria o
consenso de acdo.®” Entretanto, este médico também traz um conjunto de valores que, em
Gltima analise, interfere no processo.*®* Afinal, a posicdo que ele ocupa neste continuum de

decisdes compartilhadas também se estabelece em um cenario de decisao!

3. Aspectos Morais:

“Quem decide?”, entretanto, ndo € a pergunta mais importante que se apresenta ao
profissional nos casos dilematicos. Tampouco, “com base em qué decidir?”” A pergunta que é
0 protétipo das consideracGes sobre tomada de decisdo em Bioética Clinica é “como
decidir?”’; ou mais informalmente: “o que eu devo fazer?”.

Nos quatro casos descritos, algumas questbes éticas se apresentam como as mais
conflituosas em Pediatria e a maioria destas questdes leva a opcbes diversas de conduta, sob
embasamentos maltiplos.

Inicialmente podemos destacar a contraposicao entre a visao da sacralidade da vida e o
risco de futilidade terapéutica, manifestadas como distanésia ou obstinacdo terapéutica. Fazer
sempre tudo o0 que estiver ao alcance enquanto houver vida significa agir sob a égide do
conceito de sacralidade da vida. Este conceito da reveréncia pela vida foi definido por Albert
Schweitzer, ganhador do Nobel da Paz, e fundamentou as discussdes iniciais da Bioética, ao
redor dos anos 50.* Recentemente, frente ao aparato tecnolégico mais desenvolvido e &
pratica do prolongamento artificial da vida, surgiram as discussdes em torno dos “tratamentos
de beneficio duvidoso”, que para a Society of Critical Care Medicine incluem tanto os
tratamentos muito onerosos ou de improvavel beneficio, mas ainda assim, validos, quanto os

tratamentos que culminam na futilidade terapéutica ou, em outras palavras, obstinacéo
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terapéutica.*’ Nestes Ultimos, é mais evidente que os investimentos apenas prolongam uma
vida de sofrimentos. Entretanto, nem sempre a distincdo é tdo clara, sendo dificil definir o
ponto a partir do qual um tratamento se torna fatil. Isto se d& sobretudo quando h& indefini¢do
em relacdo ao prognostico. Afinal, o proprio termo “prognéstico”, referindo-se a uma
previsdo, ja trds em si a dimensdo da incerteza. Como interpretar, finalmente, dados
probabilisticos a respeito do prognéstico?’

Esta é, entdo, outra pergunta importante que emerge dos casos: “como determinar um
ponto a partir do qual um tratamento se torna fatil - quando e como desistir?” Considerando-
se 0 sentimento de impoténcia uma boa traducdo da arrogancia medica que se julga capaz de a
todos salvar! Acontece assim também frente aos limites de viabilidade. Limitar esfor¢os pode
ser entendido como a aplicacdo do principio hipocratico - também defendido por Beauchamps
e Childress - Primun non nocere ou nio-maleficéncia;*’ que para bebés muito prematuros ou
muito malformados ou ainda, com grave lesdo neuroldgica poderia significar uma limitacédo
de investimento em sala de parto. Mas se a limitagcdo de esforgos for secundaria a percepcao
de lesdo ou incapacidade ndo incorre-se, de alguma forma, em eugenia? N&o é preciso
respeitar, apoiar, estimular e promover 0s incapacitados, crian¢a incapacitada, em sua
dignidade e valor intrinseco?*

Assim é que, frente a estas tantas questdes conflituosas e a necessidade de determinar
condutas, pensamos 0s aspectos éticos, ou da moral, propriamente dita; considerando que é a
ética, com sua caracteristica prescritiva, a area de conhecimento que estuda as decisdes e as
condutas, principalmente interpessoais.* E a Medicina passa a ser compreendida também
como um empreendimento intrinsecamente moral.**

De forma semelhante ao que ocorre na questdo dos valores, que se mostram
divergentes entre grupos com histdria, cultura, religido e pretensées diversas, assim, as teorias
da Etica se caracterizam pela pluralidade.

A teoria kantiana (da qual deriva o Principialismo) baseia-se em regras de agdo como

principios impessoais e universais para realizar a correta acdo moral.*”®

A aplicacdo dos
principios, ou normas de acao, por todos, independente dos interesses de quem os pratica e da
situacdo em si, entretanto, reflete a rigidez e extrema racionalidade desta teoria.?**® Nao é
possivel negar, entretanto, a grande contribui¢do de Kant para o reconhecimento dos direitos
fundamentais das pessoas, com dignidade intrinseca que impede que sejam usadas como
meios, mesmo que de bons fins.

Contrariamente a Kant, a teoria utilitarista considera que as agdes sao corretas quando

geram a maior quantidade de bem possivel para o maior nimero de pessoas; Sd0 as
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consequéncias, e ndo os meios, que importam.*” E bastante aplicada em sadde publica,
quando se da prioridade ao investimento em acgdes (programas) que beneficiem a grandes
populagdes. Entretanto, as necessidades individuais ou de grupos de minorias podem néo ser
contempladas. °

Segundo van Hooft,*® decisdes que levam em consideracdo a particularidade das
situacOes e que acontecem num processo de deliberacdo racional que admite que as emocdes
fazem parte da percepcdo moral do caso ocorrem na teoria neoaristotélica das virtudes. Esta
teoria d& enfoque ao carater do tomador de decises, dito agente moral, e ndo, diretamente, a
uma pergunta conflituosa. Nao importa especificamente “o que fazer?”, mas “como viver e
constituir-se para, finalmente, ser capaz de tomar boas decisdes”. O agente moral amadurece ¢
acumula experiéncia pelo habito de praticas (inclusive as profissionais) que sao ditas
virtuosas.

Outras caracteristicas deste agente moral, cujas decisGes na pratica da Medicina
englobam a vida e o fim de vida de outros individuos, sdo a percepcdo da propria
responsabilidade e a disposicdo para constituir-se e agir bem; além de uma nogdo finalista da

natureza humana.**>°

Concluséo:

Certamente se o titulo deste ensaio fosse sobre as questdes éticos em Pediatria, ndo
chegariamos até este ponto da reflexdo. Alguns profissionais associam a disciplina da
Bioética a regras pouco aplicaveis, afastadas da pratica clinica e regida por uma terminologia
especializada e confusa.

Entretanto, 0 que apresentamos sdo casos comuns da pratica, envoltos em ddvidas
também comuns. Muitas vezes julgamos que nosso profissionalismo refere-se apenas as
duvidas técnicas que devemos solucionar. A formacdo médica nos leva a acreditar em um
método de objetividade, que se resume a diagnosticar, tratar e curar — quase como Deuses ou
soberanos. Na era da tecnologia e das pesquisas da industria farmacéutica somos treinados a
investir sempre mais em suporte e terapia.

Mas é preciso, sim, mostrar-se sensivel aos outros aspectos que permeiam 0s €asos
clinicos, aos conflitos e as incertezas, principalmente aquelas que remetem a uma resposta
que ndo é técnica, mas ética, moral.

E a Bioética Clinica, entdo, que estuda o processo de tomada de decisdo e de como
lidar com os desafios de conduta. E condutas, permeadas por incertezas, que, de fato, ndo séo

facilmente solucionadas a partir de regras ou principios. Acreditamos, outrossim, que as
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condutas profissionais na Medicina, devam ser valorativas. A capacidade de valoracdo e a
percepcao sdo requisitos dos profissionais de saude que tomam decisfes. Especificamente ou
especialmente na Pediatria estes séo predicados fundamentais, uma vez que a autonomia e
mesmo 0 conceito dos best interests ndo sdo principios aplicaveis — geralmente ndo séo os
préprios pacientes os agentes morais da decisdo sobre suas proprias vidas!

Dessa forma, também €é de interesse da disciplina da Bioética a propria figura do
profissional de salde, como um agente moral, que toma suas decisdes. Importa o carater e
como se constitui este agente moral. Quais virtudes deve possuir ou buscar para ser capaz de
avaliar a singularidade de cada caso, perceber vivéncias e sensa¢Ges dos pequenos pacientes e
compreender valores familiares, assim como 0s seus préprios valores.

O fim ultimo da Medicina é a saude (bem-estar) do paciente. O fim Gltimo do

individuo, médico ou paciente, é a vida boa.
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