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A Colegio FESO, desde 2004, tem sido o principal meio de
difusio da producio académica do Centro Universitario Serra dos Orgaos
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o projeto de exceléncia do UNIFESO como Centro Universitario. Nossas
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Série Teses: Contempla as pesquisas defendidas para obtenc¢do do grau
de “Doutot” em programas devidamente autorizados ou credenciados
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Série Produgdes Técnicas: Abrange producées técnicas advindas de
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servicos tecnolégicos (com ou sem registro de protegao intelectual);
processos ou técnicas aplicadas; cartas e mapas geograficos. As formas de
divulgacio destas produges podem ser em meios impressos ou digitais,
no formato de cartilhas, Procedimento Operacional Padrio (POPs),
relatérios técnicos ou cientificos e catdlogos.

Série Materiais Didaticos: Retne os trabalhos produzidos pelos
docentes e discentes com vinculagdo aos componentes curriculares
previstos nos projetos pedagdgicos dos cursos ofertados no UNIFESO.
Série Arte e Cultura: Abarca as produgdes artistico-culturais realizadas
por docentes, técnicos-administrativos, estudantes, instrutores de cursos



livres e artistas locais, assim como as produgdes desenvolvidas junto aos
eventos do Centro Cultural FESO Pré-Arte (CCFP), podendo ser
constituida por livros, partituras, roteiros de pegas teatrais e filmes,
catalogos, etc.

Série Documentos: Engloba toda a producio de documentos
institucionais da FESO e do UNIFESO.

A abrangéncia de uma iniciativa desta natureza ¢ dificil de ser
mensurada, mas é certo que fortalece, ainda mais, a relacio entre a
comunidade académica e a sociedade. Trata-se, portanto, de um passo
decisivo da Instituicio no que diz respeito a compreensio sobtre a
importancia da difusio de conhecimentos e promogao da educagio,
cultura, ciéncia, tecnologia e inovagio para a formacio da sociedade que

queremos: mais justa, solidaria e ética.

Desejo a todos uma 6tima leitural
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PROLOGO
Roberta 1.emose

Na complexa teia da ética aplicada as ciéncias da vida, a bioética
emerge como uma bussola que orienta decisbes importantes na
intersec¢do da ciéncia, saude e humanidade. Por isso, em um cenirio
multifacetirio como se apresenta a nossa sociedade, onde a diversidade
cultural se entrelaga com os avangos tecnolégicos e as questdes
socioeconomicas, a bioética é vista como um pilar fundamental para
orientar a tomada de decisdo ética no campo da saude, da pesquisa
cientifica, nas politicas publicas, e tanto nas questoes climaticas quanto
nas questdes ambientais. Com um pafs de tamanho continental, como o
nosso Brasil, com suas especificidades regionais e desigualdade
socioecon6micas, os desafios éticos sio na mesma medida complexos e
variados.

E sob este pano de fundo que esta colecio Caminhos da Bioética,
especialmente o volume V, se apresenta como uma contribuicio
substancial para o entendimento e a abordagem destes desafios. Porque,
afinal de contas, a forma como olhamos para alguma situacdo especifica
influencia totalmente na maneira de intervir sobre ela. Assim, esse volume
nos traz a possibilidade de abordar diversos temas bioéticos, desde a
melhor estratégia para educacio médica em cuidados paliativos até a
abordagem da decolonialidade, que é um assunto que reflete a urgéncia do
vivido da populagio negra. Este ¢ um diferencial desta cole¢ao que podera

orientar suas tomadas de decisdes na pratica profissional. De tal modo,

@ Mestre ¢ doutora em Bioética, Ftica Aplicada e Satde Coletiva (Fiocruz)

Professora convidada dos Programas de pés graduagio em Fisioterapia Cardiovascular
adulto e de Pés graduagio em Fisioterapia em Terapia Intensiva Cardiopediatrica e Neonatal
do Instituto Nacional de Cardiologia



esta obra nio pretende apenas oferecer uma visao abrangente da bioética
no contexto brasileiro, mas também inspirar uma reflexdo critica e um
engajamento ativo de suas leitoras e leitores.

Cada capitulo deste livro te levara a uma incursiao profunda em um
aspecto especifico da bioética oferecendo uma epifania valiosa e
perspectivas diversas sobre dilemas éticos contemporaneos. Esta obra ndo
¢ apenas uma compilagio de capitulos, mas uma jornada multifacetada por
diversos temas que permeiam o campo da bioética. Cada parte deste livro
representa uma trilha Gnica que nos conduz através das complexidades e
desafios éticos que moldam a pratica da sadde e como consequéncia, a
pesquisa cientifica.

Ao abordar assuntos tio diversos e relevantes para a sociedade
brasileira, “Caminhos da Bioética, volume V” ndo apenas oferece uma
visdo abrangente das questdes éticas que enfrentamos, mas também
destaca a importancia da bioética como uma lente critica para analisar e
enfrentar esses desafios. Através da reflexdo critica e do didlogo
interdisciplinar, este livto busca capacitar profissionais de saude,
pesquisadores, legisladores, docentes, estudantes e a todas as pessoas
interessadas a enfrentar os dilemas éticos do nosso tempo com maior
arcabouco teorico para otimizar estratégias de a¢do no dia a dia.

Ao passo que nos aventuramos pelos caminhos da bioética
apresentados neste livro, convidamos as leitoras e os leitores a se
engajarem em uma jornada intelectual estimulante, onde as fronteiras
entre a ciéncia e a cultura se tornam permeaveis e as questdes bioéticas se
revelam em toda a sua complexidade e relevancia em nossa sociedade.
Que a partir da exploracdo desses temas, estejamos dispostas e dispostos
a questionarmos pressupostos e a considerarmos novas perspectivas.

Portanto, convidamos a vocé, caras leitoras e caros leitores, a

explorar as paginas deste livro néo apenas como um trecurso académico,
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mas como um convite para a reflexdo ativa e agdo ética. Que este livro
sitva como um guia indispensavel para navegar nas intricadas questoes
bioéticas que permeiam o tecido da sociedade brasileira e como um
acontecimento para o avango de praticas éticas, pautadas na dignidade da
vida humana, mais equanimes e mais justas na saude, na pesquisa, nas
policias publicas e no meio ambiente.

Desejo a vocé, uma 6tima trilha por esses caminhos da bioética.
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CUIDADOS PALIATIVOS NEFROLOGICOS

Arthur Mota Damasceno

A expectativa de vida da populagdao aumentou nos dltimos anos e,
pela primeira vez na histéria, a maioria das pessoas pode esperar viver até
os sessenta anos e além, de acordo com dados da Organizacio Mundial
da Saide (OMS) em 2015'. Neste contexto de envelhecimento, houve
aumento da incidéncia de diversas patologias, dentre as quais hipertensio
arterial (HAS), diabetes melitus (DM) e cancer, que podem afetar diversos
orgios, sendo sistema renal um grande prejudicado.

Pelo fato de 62% das patologias que acometem os rins serem de
origem cardiovascular (HAS, DM ou os dois)?, comumente sio afetados
outros 6rgios alvo, dentre quais coragdo, cérebro, olhos, podendo afetar

diretamente a funcionalidade do paciente.

SISTEMA URINARIO E SUAS FUNCOES

O sistema urinario é composto pelos rins (sendo compostos pelos
glomérulos, suas unidades morfofuncionais), ureteres, bexiga e uretra.
Este sistema ¢ responsavel por 3 importantes fungdes no nosso corpo:

- Controle hidroeletrolitico: demonstrando capacidade de
concentrar ou diluir a urina conforme necessidade corporal, além do
controle acidobasico e de eletrdlitos;

- Funcdo endécrina: produz 95% da Eritropoetina, importante
hormoénio na produgao das hemacias e participa diretamente no processo
de formacio a 1,25 hidroxivitamina D;

- Filtragao: muitos metabdlitos sao filtrados nos rins e eliminados
na urina.

Ao compreender este cendrio, percebe-se que a forma de
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acometimento deste sistema também influencia diretamente no tipo de
abordagem, comprometimento funcional, demanda psicoldgica,
prognostico e qualidade de vida proposta. As patologias agudas® podem
ser pré-renais, renais ou pos-renais:

- Pré-renais; comumente sio mais agudas, dentre as quais
desidratacio e sangramento;

- Renais: doengas renais agudas mais comuns sdo necrose tubular
aguda (NTA) representadas comumente por sepse e intoxicagdes e as
cronicas tém como origem HAS e DM, mas também podem ser de origem
reumatica, glomerulopatias, infec¢des (nefropatia pelo HIV, BK),
sindrome cardiorrenal, hepatorrenal, infecgao urinaria de repeticao e rins
policisticos, além de nefropatias induzidas por medicamentos, dentre as
quais quimioterapias;

- Pés-renais (obstrutiva): Pode afetar em qualquer lugar do sistema,
como ureteres, bexiga e uretra. Ocorre principalmente por tumores como
Cancer (CA) de bexiga, CA de ureter, Hiperplasia prostitica benigna,
compressoes extrinsecas deste sistema e sequelas terapéuticas como
complicacGes cirtrgicas tardias, pés-radioterapia.

Além da classificacdo pelo sitio de acometimento descrito acima,
as patologias também podem ser classificadas pelo tempo de
acometimento, sendo injuria renal aguda (IRA) e doenca renal cronica.
Vale destacar que na IRA pode haver desde remissio completa da
disfuncdo renal até cronicidade como sequela, podendo ser de
acompanhamento clinico conservador ou até mesmo a necessidade de
terapia renal substitutiva (TRS). A tabela abaixo demonstra a classificag¢io
de doenca renal cronica de acordo com o clearance creatinina, sendo dada

énfase neste capitulo as doengas renais cronicas e suas particularidades.
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Categorias de albuminuria

Al A2
Normal Moderadamente aumentada aux::?ada
(microalbumindiria) (macroalbuminuria)

<30 mg/g 30 mg/g - 299 mg/g 2300 mg/g

61 Normal >90
ou alta
Gp | ‘evemene 60-90
diminuida
Categorias de Gaa |Leve/moderada | o o
TFG mente diminuida
(mL/min/1,73m?)

Gap |Moderadamente | 5,

diminuida

G4 | Muito diminuida 15-29

G5 Faléncia renal <15

Risco Risco Risco Risco
baixo intermediario alto muito alto

Prognéstico de doenga renal cronica por taxa de filtragio glomerular (TFG) e categorias da
albuminiria — adaptado de KDIGO 2012+

DOENCA RENAL CRONICA

Ao longo dos dltimos anos houve grande desenvolvimento na
terapéutica da doenga renal cronica, com novas medicagdes e abordagens
visando evitar a progressio da disfuncio para terapia renal substitutiva. A
medida que ha a progressio da disfuncio renal, principalmente quando o
Clearance Creatinina estd abaixo de 30mL/minuto, mais consequéncias
podem aparecer, como anemia, acidose metabdlica, hipercalemia e
reducdo da diurese. A abordagem nesta fase é muito complexa e
interdisciplinar, devendo ser acompanhado por especialista

Quando a TFG fica abaixo de 15ml./minuto, devemos atentar
para o risco de uremia e necessidade de terapia renal substitutiva. Os
sintomas mais comuns siao nduseas refratirias, vomitos, mal-estar,
diarreia, constipagao, perda de peso, discrasia sanguinea, tornando-se
urgéncia dialftica. Vale destacar que é muito importante analisar o

contexto para que tal terapéutica seja instituida.
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TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (TRS)®

De uma maneira geral, existem 3 tipos de terapia renal
substitutiva: hemodialise, dialise peritoneal e transplante renal. Neste
capitulo serdo abordadas as 2 primeiras, tendo em ambas as caracteristicas
proprias e que podem se adequar ao estilo de vida de cada paciente.

Hemodialise consiste na troca de metabdlitos através da filtraciao
sanguinea, podendo ser utilizados através de dispositivos temporarios de
curta permanéncia (cateteres comuns), longa permanéncia (cateteres semi-
implantaveis e com cuff), dispositivos implantados (PTFE) ou fistulas
arteriovenosas. Nesta modalidade o paciente se desloca até uma clinica de
hemodidlise (em média 3 sessdes por semana, com duragido de 4h cada
uma), em que ocotre a filtracio e retirada de liquido acumulado pela
disfuncio renal. Tem como inconveniente a necessidade de deslocamento
para a realizacdo de didlise, além da possibilidade de hipotensio em
pacientes mais frageis, que nio toleram a retirada de liquido em tempo tdo
curto.

Ja na dialise peritoneal (DP) ¢ introduzido cateter de Tenckhoff
em peritonio e infundidas bolsas neste sitio, realizando a troca de fluidos
e metabdlitos, com retirada posterior das solu¢oes infundidas. Existem
varias modalidades de DP, mas a mais utilizada atualmente no Brasil é a
dialise peritoneal automatizada (DPA), em que sdo infundidas e trocadas
diversas bolsas a4 noite por meio de dispositivo automatico, o que da
bastante comodidade para quem usa. Além disso, por ser um método que
ser faz diariamente e de forma prolongada, gera menos hipotensio, sendo
uma terapia mais adequada para quem insuficiéncia cardiaca grave, além
da comodidade de ser feita em seu domicilio, ndo impedindo que sejam
feitos deslocamentos como em viagens. A grande desvantagem do

método ¢ um rigor ainda maior quanto a higiene pelo alto risco de
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peritonite se nio estiver adequado.

Em ambas TRS, uma forma de avaliar qualidade da troca de dialise
¢ um pardmetro chamado Kt/V (K avalia volume de depuracio e
capacidade/petformance do dialisador na remocio de substincias do
sangue corporal, t avalia o tempo de dialise e V avalia volume corporal do
paciente), sendo ideal acima de 1,2. No entanto, em casos cuja fragilidade
¢ muito grande, expectativa de vida curta e o método tem mais
importancia no conforto do que a qualidade de dialise no longo prazo, o
Kt/V perde a importincia e hd a preocupacio de adequar a didlise para

aquele contexto, sendo chamada de dialise incremental.

CONDICOES PSICOLOGICAS PARA INICIO DE
TRS

Toda pessoa que serd submetida a TRS nido goza de seu melhor
estado mental. E um momento de intensa fragilidade, em que muitos niao
querem dialisar por achar que serda um intenso sofrimento, sendo
impossivel conviver com esta realizada, além de comumente emitir dizeres
como “prefiro morrer a dialisar”. O acolhimento e a experiéncia da equipe
que esta abordando o caso devem ter essa sensibilidade, demonstrando
que de fato a sua vida vai mudar, porém que é possivel ser feliz, mesmo
com essas novas condi¢oes.

E importante perceber que alguns pacientes estio com capacidade
psicolégica adequada, autonomia preservada e ndo quererem realizar
qualquer método de TRS, recusando de fato tal terapéutica, mesmo com
argumentos adequados. Neste caso, ¢ importante orientar os pacientes
com os efeitos que nao realizacdo da didlise podem causar, seus sintomas
e que ha a disponibilidade do método caso mude de opinido. Além disso,
cuidar dos sintomas, se possivel de forma minimamente invasiva, ¢é

necessario quando se visa qualidade de vida e, consequentemente,
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qualidade de morte.

SITUACOES ESPECIAIS NA DRC

A disfuncio renal faz com que haja uma depura¢io mais lentificada
da maioria dos farmacos também. Além da necessidade de evitar
medica¢Oes nefrotoxicas e da utilizagio de medicamentos nefro
protetores, em muitos medicamentos que possuem excre¢io urinaria
devem ter suas doses ajustadas conforme sua disfuncao renal, diferente
quando a droga é de metabolismo hepatico, que nao tem necessidade de
correcdo caso esta funcio esteja preservada.

Muitos casos de doenca renal sao decotrentes ou concomitantes a
algum tipo de tratamento oncolégico. E muito importante que haja
manejo adequado de controle da dor, desde sua identificacio até seu
planejamento terapéutico, concomitantemente farmacologico ou nio. No
caso de opioides, em muitas vezes suas doses devem ser adequadas ao
grau de disfuncio renal, sendo importante orientagdes aos pacientes e sua
rede de apoio, visando evitar precocemente a intoxica¢do. A dor é um
sintoma muitas vezes negligenciado, em que todas os profissionais de
saude envolvidos no tratamento devem identificar e sinalizar o mais
precocemente possivel para que haja o tratamento adequado, com

importante melhora da qualidade de vida.

ESCOLHAS DE TRS NA DRC CRONICA

Uma questdo importante quando se observa a necessidade de TRS
na DRC crénica é o prognéstico, funcionalidade e expectativa de vida. O
cenario individual de cada paciente é unico, desde sua(s) patologia(s) de
base, até valores e rede de apoio. Estar perdido nos seus valores e uma

rede de apoio muito fragilidade pode inclusive alterar o discernimento
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para escolha do método.

E necessario que o profissional que avalie cada caso seja bem-
informado quanto as caractetisticas de cada método, bem como analise
bem o contexto, para que possa ser indicado um método ou nio.

Um prognéstico muito ruim, com expectativa de vida muito curta
pode ser definitivo quanto a usar alguma TRS ou ndo. Ter um prognostico
preciso é muito dificil. Uma ferramenta que pode ajudar em alguns casos,
principalmente cancer, é o PAP Score, que avalia a sobrevida em 30 dias.
De todo modo, uma vez identificado que ha uma expectativa de vida
curta, caso o paciente esteja em condi¢bes psicologicas para discutir, é
importante demonstrar e orientar quanto as possibilidades terapéuticas.

Nem sempre em uma progressio doenca oncolégica é uma
contraindicacdo a TRS, pois essa progressdo pode ser mais indolente ou
ndo. Um exemplo que ocorre em muitos casos no nosso pais ¢ o cancer
de colo de utero. Ainda que inicialmente seja uma etiologia p6s-renal, com
tratamento através de implante de duplo | ou nefrostomia, com sua
progressdo possa nio ser possivel mais este tipo de abordagem e evoluir
para DRC. Neste caso, como a paciente ficard anurica, caso ela ndo faga
HD podera evoluir com dispneia por congestdo devido ao acimulo de
liquido, que deixara o balanco hidrico positivo. Como ¢ uma doenga que
pode ser indolente, uma boa opgao seria o implante de cateter de longa
permanéncia para hemodidlise. Pode nao haver tempo suficiente para uma
maturacio adequada da fistula arteriovenosa, bem como um alto risco de
cicatriza¢io inadequada pela desnutricdo e sarcopenia que vem associada
a essa patologia.

Outra situagdo comum com o envelhecimento da populagio ¢ a
deméncia com sua progressio de doenca. A depender do nfvel de
fragilidade e seu PPS, a TRS pode ser um risco. Tanto HD como didlise

peritoneal, tém seus cuidados especificos, além de alterar a logistica da
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familia para que o cuidado seja eficiente. Deve-se levar em consideragdo
se essa insuficiéncia renal, assim como nos outros 6rgios, ndo faz parte
do processo natural do envelhecimento, sendo muito importante a
comunicagio, orientacdo e cuidado com os cuidadores responsaveis do
caso. Outra situacdo comumente associada a estes casos é a disautonomia
importante, o que também por tornar inviavel a TRS.

Existe também a faléncia de acesso vascular, outra importante
condi¢do no meio nefrolégico. A faléncia de acesso vascular tem a
caracteristica do paciente estar com funcionalidade nio tdo
comprometida, porém que pode ser incompativel com a vida caso perca
o ultimo acesso. Nestes casos, o paciente vira uma das principais
prioridades em fila de transplante renal, pois nao hd outra forma de viver,
visto que o rim é um 6rgio vital, sem ser capaz de realizacio de TRS. E
importante destacar que em muitos casos, a causa #or/is do paciente serd
insuficiéncia renal cronica por falta de acesso vascular, sendo muito
importante o didlogo e acolhimento com todos os envolvidos neste
processo, profissionais de saude inclusive, pois o burnount ¢ muito comum
entre os ultimos.

Conforme explicado anteriormente, tanto HD como dialise
peritoneal tém caracteristicas especificas, que podem ser adequadas a um
paciente ou nio. Enquanto na HD ha menos restricdo quanto a conviver
com animais e usuftuir de piscina/praia quando o paciente por FAV ou
PTFE, o paciente fica com necessidade de estar sempre vinculado a
alguma clinica, o que impede muitas vezes um deslocamento mais
prolongado como viagem. J4 a dialise peritoneal fornece uma liberdade
maior aos pacientes no deslocamento, além de ser mais bem tolerada em
pacientes com disautonomia e insuficiéncia cardfaca, porém ¢é necessario
um cuidado e treinamento intenso ao paciente e familiares, pois ha sempre

o risco de peritonite. Vale destacar que, em pacientes idosos um pouco
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mais frageis, a confeccdo de FAV ou PTFE pode representar um risco
maior por causa do shunt induzido por tais procedimentos, podem piorar
HVE. A depender da expectativa de vida analisada, o cateter de longa
permanéncia também pode ser uma solucio definitiva, pelo fato de ser
implantando somente em veia, ndo causando esse shunt.

Além dessas situagoes citadas acima, existem os pacientes com boa
funcionalidade, sem doenca ameagadora da vida que nio seja a disfungio
renal propriamente dita, que optam por nio dialisar. E importante
destacar que devemos a avaliar sempre a questdo psicolégica. A TRS
substitutiva muda a vida do paciente e de seu entorno, mesmo nos casos
em que ha boa adesao. Para que haja um didlogo produtivo, é importante
identificar a caracteristica de cada pessoa para que se possa indicar o
método adequado. A indicacio de um método com baixa adesio para
aquela pessoa pode acabar com a constru¢ao de uma orientagdo adequada
para ele. Valores, sejam religiosos, pessoais, filoséficos ou outros, devem
estar presentes na decisdo, nunca esquecendo o principio da autonomia.
Se mesmo com adequada abordagem nao haver adesdo a TRS, deve-se
respeitar o principio da autonomia, informando as consequéncias de sua
ndo realizacdo e dando a oportunidade de novas conversas futuramente,
além do manejo de sintomas que provavelmente aparecerdo em funcio da
DRC.

Seguindo os principios dos cuidados paliativos definidos pela
OMS?, ¢ necessario integrar os aspectos psicologicos, sociais e espirituais
a0 aspecto clinico de cuidado do paciente, ndo apressar ou adiar a morte
com sofrimento (distandsia) e usar uma abordagem interdisciplinar patra
acessar necessidades clinicas e psicossociais dos pacientes e suas familias,
incluindo aconselhamento e suporte ao luto. A abordagem ¢é sempre
individualizada, levando-se em consideracio todas as abordagens

terapéuticas possiveis, seja com tratamento conservador ou nio, alinhados
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com seus valores.

Torna-se importante reafirmar que a vida e a morte sdo processos
naturais, devendo fornecer alivio para seus sintomas em qualquer que seja
a terapéutica instituida. Vale destacar que alguns dos sintomas, dentre eles
a uremia, pode ter importante alivio somente com TRS. Conforme
explicado anteriormente, uma possibilidade de realizacio de dialise
incremental visando controle dos sintomas deve ser oferecida nestes
casos, nao sendo desproporcional o uso do método que tem como

objetivo a qualidade de vida.

CONCLUSAO

O manejo da DRC pode ser extremamente desafiador, visto que
envolvem mudanca drastica na qualidade de vida, medo de como sera este
novo desafio, grande nocdo prognéstica da(s) patologia(s) de base e
sensibilidade para identificar o método para cada um. A melhor de
abordagem deve ser feita através da inserc¢do do paciente e familiares no
cuidado, com adequado acolhimento e criar uma decisio em conjunto

para o melhor manejo de cada caso.
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BIOETICA CLINICA E VALOR EM
MEDICINA INTENSIVA: UMA REFLEXAO

Joao Andrade Sales

INTRODUCAO

Em torno de 25 % de todas as mortes nos Estados Unidos (EUA)
ocorrem nas Unidades de Terapia Intensiva (UTT) e, nestes casos, decisGes
sobre limitagdo terapéutica ou suspensio de terapias invasivas precisaram
ser tomadas!. No Brasil, estas situa¢Ges estio cada vez mais presentes nas
UTTs23. Nas UTTs estadunidenses, e em todo o mundo, temos um cenério
singular no objeto deste topico: chega-se a relatos de autonomia
comprometida em até 95 % dos pacientes internados, seja pela propria
doenca e/ou pelo tratamento necessatio (sedativos e outras medicaces
que podem comprometer a consciéncia e capacidade de julgamento)'*. O
quanto percebemos e sabemos lidar com os problemas éticos envolvidos?
O quanto questées da Bioética Clinica podem impactar em valor na
medicina intensiva?

A avassaladora incursio técnica na medicina do século XX e com
novidades crescentes neste século, vide o avanco da inteligéncia artificial,
da robética, da engenharia genética, ndo parecem mostrar-se suficientes
para uma abordagem da assisténcia em sua plenitude. A massificagdo dos
atendimentos em saude, os nosocOmios numa verdadeira esteira de
producio: internacdo-multiplos exames-diagnéstico-tratamento-alta (ou
6bito), numa intensificacdo do tecnicismo sem uma reflexao proporcional
de valores (aqui numa referéncia a ética), geram um estresse moral. Este
modelo burocratizado e metrificado em planilhas de gestao de resultados
tem ocasionado uma perda de significado da assisténcia e consequente

aumento da frustracio dos profissionais de saude e insatisfacio dos
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pacientes nao assistidos em sua integralidade. O sistema também
insatisfeito com a elevacio dos custos e, neste paralelo, com essa
assimetria na percep¢do de valor, sofrem questionamentos em sua
sustentabilidade econoémica e moral. Nossa gestio das UTIs com
planilhas, protocolos, indicadores bem monitorados, estdo sendo
suficientes? Numa perspectiva contemporanea, onde a complexidade é
crescente, afirmamos que ndo. Ha dados que as planilhas gerenciais ndo
tem como ver com as lentes antigas. Mas s3o essenciais. Num mundo
onde o pensamento exige uma percep¢io sistémica cada vez mais ampla,
haja vista a sustentabilidade de sistemas complexos como a do planeta
Terra, nossa sobrevivéncia individual e coletiva, do meio ambiente, de
todos os seres. Morin nos alerta neste sentido: “As ameagas mais graves
em que incorre a humanidade estdo ligadas ao progresso cego e
incontrolado do conhecimento™. O autor complementa exemplificando
o uso de armas termonucleares, desregramento ecolégico, dentre outros.
Temos a impressdo que vivenciamos o mesmo na Medicina Intensiva.
Progressos extraordinarios, sim. Mas, em nosso ecossistema das UTIs ndo
estarfamos incorrendo no mesmo risco? A Bioética demanda esta
ampliacdo de percepe¢io, sem nenhuma promessa de verdade absoluta, e
veremos mais adiante em sua definicdo, concep¢do e inser¢io como
Bioética Clinica.

Ainda nessa introdu¢io lembro de inimeros casos, um deles, a sta
X, 85 anos, sempre afirmara nunca desejar padecer numa UTI Faleceu
ap6s multiplos procedimentos distandsicos, um prolongamento com
sofrimento, ndo desejado obviamente, amparado num modelo de salvar
vidas. Manter corpos vivos. Ora, no caso da sra X, ndo estava claro a
percepcao de desejos prévios e nao havia uma Diretiva Antecipada de
Vontade formalizada. Ora, ainda é bastante infrequente tal documento no

Brasil. Um familiar préximo afirmou nunca ter havido uma comunicacio
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clara sobre beneficios e maleficios, sobre partilhar com os familiares estas
questdes tio importantes®. Nos falta muitas vezes comunicagio efetiva,
sensibilidade, coeréncia, razoabilidade. O objeto distandsico em que se
tornou esta paciente parece refletir uma certa naturalizagio do sofrimento;
ou sua percep¢ao em uma dimensio “que seria menos grave”, ou “ndo tio
grave quanto aparenta”; como se um dripping de um sedativo-analgésico
fosse suficiente para atenuar ou suprimir aquele martirio; como se o
componente biolégico fosse o unico neste calvario, dissociado de
percepeoOes existenciais, emocionais, espirituais, enfim, muitos outros
valores. E, evidente aqui, a sobrevivéncia das institui¢ées publicas e
privadas, do sistema de satde como um todo. Parecem crescer nas UTTs
essas abordagens pouco refletidas. Pacientes sob esmerada abordagem
técnica, avaliacdo ventilatéria, perfusional, inflamatéria seguindo
protocolos, check-lists; avangos técnicos que proporcionam o salvamento
de muitas vidas e, espera-se, aptas a tetornar a uma vida produtiva. De
fato, a preocupagdo com o uso racional de recursos é crescente e aparece
na campanha Choosing Wisely no Brasil, iniciativa da Associagdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB)7#que lancou um documento com
cinco recomendacoes, onde destacamos para o objeto deste capitulo a
quinta recomendag¢dao que trata da limitacio de suporte avangado em
pacientes sem possibilidade de recuperagdo. A recomendacio ¢
importantissima e coloca em discussdao ndo somente uma avalia¢do técnica
acurada, mas o desafio da legitimagdo da autonomia, da decisdo
compartilhada, do reconhecimento dos valores envolvidos biograficos,
culturais, espirituais, existenciais. Levantamos entio o imenso desafio
bioético, além da autonomia, da beneficéncia, da nio maleficéncia, da
justica. Todos estes principios estdo permeados por imprescindiveis
reflexdes sobre qualidade de vida e nossa capacitacdo para ir além do

conhecimento puramente técnico, este por si insuficiente para lidar com
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questdes tao profundas quanto a vida que vale a pena ser vivida e sua
interface cotidiana com decisdes de nao reanimacio cardiopulmonar
(DNR), as questoes de limitagdo terapéutica e ndo introducdo de
procedimentos invasivos em UTIL A preocupacio com a crescente
distanasia, obstinagdo terapéutica, tratamentos futeis, faz crescer o
movimento bioético no Brasil, assim como a Medicina Paliativa. A 4rea de
estudos dos Cuidados Paliativos (CP) envolve a bioética em muitas
decisodes, incluindo as de final de vida, nao raro tomadas nas UTTs. Ambas
possuem uma interface de colaboracio que tem ajudado a lidar com os
inimeros dilemas que se apresentam na terminalidade e nos ultimos dias
ou semanas de vida. Internar ou nio numa unidade intensiva; limitar a
terapéutica ou suspender medidas invasivas; instalar uma via alimentar
acessoria (sonda naso-gastrica ou gastrostomia) ou ndo; a indicacdo de
sedagdo paliativa, dentre muitas outras questdes. No novo Cédigo de
Etica Médica (CEM)?, no capitulo 1, inciso XXII, ha um posicionamento
neste ponto: “Nas situacoes clinicas irreversiveis e terminais, o médico
evitard a realizagdo de procedimentos diagnoésticos e terapéuticos

desnecessarios e propiciard aos pacientes sob sua atencdo todos os

cuidados paliativos apropriados”. Neste sentido, também citaremos a
resolu¢do do Conselho Federal de Medicina (CFM) 2.156/2016 quanto a

critérios de admissio nas UTIs!Y, estabelecendo cinco niveis, onde no

>
ultimo nivel coloca: “Prioridade 5: Pacientes com doenga em fase de
terminalidade, ou moribundos, sem possibilidade de recuperacio. Em
geral, esses pacientes nio sido apropriados para admissdo na UTT (exceto
se forem potenciais doadores de 6rgios). No entanto, seu ingresso pode
ser justificado em cardater excepcional, considerando as peculiaridades do
caso e condicionado ao ctitério do médico intensivista”. Fundamental o

papel do intensivista, sim, mas o risco de uma autonomia paternalista

existe, sem levar em consideragdo o protagonista da propria vida ou seu
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responsavel legal.

Nossa preocupacdo como bioeticistas é a insuficiéncia da ética
deontoldgica, dos deveres e normas. Nio ¢ suficiente colocar avisos com
normas éticas ou distribuir exemplares do CEM. A educacio continuada
se faz necessaria, a percepgdo além da técnica, os valores culturais, as
origens do adoecimento individual e coletivo. Precisamos ampliar as
reflexbes sobre os limites e possibilidades das novas tecnologias, e,
independente do recurso utilizado, o que, de fato, estaria no melhor
interesse para aquele paciente, em sua singularidade. Podemos afirmar que
todos os atores envolvidos, pacientes, responsaveis legais, profissionais de
saude, gestores, tem muito a ganhar numa proposta racional, técnica, mas
também contemplada pela prudéncia e deliberacio moral de nossas a¢oes.
Desde Hipécrates (460 a.C) e seu juramento a ética médica vem buscando
atualizar-se e buscar o que seria melhor para o enfermo. E assim, um
trecho do referido juramento coloca: “Aplicarei os regimes para bem do
doente segundo o meu poder e entendimento, nunca para causat dano ou
mal a alguém(...)”. Embora fique evidente uma autonomia paternalista, é
importante notar os principios da beneficéncia e ndo-maleficéncia. O que
diria o referido médico grego numa visita a uma UTT do século XXI? Uma

reflexdo.

SURGIMENTO DA BIOETICA

E, como veremos, o sutgimento da Bioética na década de 1970
vem das reflexdes do estadunidense Van Ressenler Potter ¢ da fundacdo
do Kennedy Institute of Ethics por André Hellegers, esta vinculada a
Georgetown University, na cidade de Washington nos Estados Unidos.
Potter cria a metafora da ponte, esta que faria a interface das ciéncias da

natureza e as humanidades, ¢ preciso refletir um desenvolvimento
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sustentavel e indissociavel da sustentabilidade biol6gica moral do homem,
de todos os seres. Aqui ja poderemos definir a Bioética como o estudo e
reflexdo sistematicos das dimensGes morais das ciéncias da vida e dos
cuidados em saude, utilizando-se de argumentos morais para validar
determinadas praticas humanas que afetam a qualidade de vida dos
humanos e de todos os seres vivos. Este campo do conhecimento, a
bioética, surge da necessidade de refletir sobre os aspectos morais
relacionados ao avango cientifico, o comportamento humano e o impacto
nas sociedades. O grande avanco nas pesquisas, a experimentacio em
humanos, as guerras geopoliticas, conflitos de raga, escarnio com
populagdo de vulneraveis (idosos, deficientes fisicos, portadores de
disturbio psiquidtrico)!!, confrontaram o saber cientifico com o que Van
Rensselaer Potter denominou de sabedoria moral. A obra Bivética — Uma
Ponte para o Futuro (Potter, 1971) é um marco na genealogia deste campo.
O neologismo bivethics surge entio em 1970 na juncio dos termos gregos
bios (“vida”) e ethos (“morada”, “cariter”, “costumes”, “moralidade”)!%.
Desde as décadas de 1950 e 1960 do Século XX este autor ja ponderava a
conciliacio do avanco da ciéncia com outros saberes, em especial com a
compreensio de valores, o impacto social e ecolégico, a ética. Uma ponte
entre o saber cientifico e as humanidades. A ponte simbolizando esse
imprescindivel caminho interdisciplinar, uma demanda dos dilemas
morais relacionados ao avanco tecnolégico e das pesquisas biomédicas,
além dos movimentos sociais organizados, como o movimento negro, o
feminismo, a defesa dos povos originarios. A bioética abre um campo de
reflexdo concernente aos valores que permeiam estes caminhos referidos;
um elo com todos os seres do planeta. Este campo interdisciplinar vem
tensionar as reflexdes para a legitimacdo dos atos que podem afetar todas
as relacoes e a vida como um todo. Estamos ja posicionando a relagdo

entre fatos, deveres e valores'?. Nossas acoes tém consequéncias, tanto no
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plano individual como coletivo. Pensemos na contemporaneidade: como
ratificar dentro de um sistema de valores reconhecido o que estard no
melhor interesse individual e coletivo? Poderemos pensar num caminho
utilitarista de reconhecer as melhores agdes como aquelas que irdo trazer
a maior possibilidade de realizagdo para o maior nimero possivel de
individuos, uma busca do maior bem-estar possivel. A busca dos melhores
caminhos e melhores consequéncias possiveis. A vacinagio em massa
durante uma pandemia ¢ um bom exemplo do pensamento coletivo, dos
limites da liberdade individual e o bem estar e sobrevivéncia biolégica e
moral de uma sociedade.

Lembremos ainda de outro caso de grande repercussio e
importancia para a bioética. Vincent Lambert, enfermeiro, francés, 33
anos, foi vitima de um acidente motociclistico em 2008 que o deixou em
estado vegetativo permanente e tetraplégicol®. O caso suscitou questoes
éticas complexas. Na Franca ¢é autorizado o nio uso de tratamentos
desproporcionais. Suspender a hidratacio e a dieta enteral entrariam nesta
proposicao da lei? Qual o limite entre o ético e o legal? Apds anos de
debate nesta dltima questio, foi legalmente decidido, a pedido da esposa
e irmdos do paciente, pela suspensdo de tais medidas e Lambert faleceu
em 11 de julho de 2019. Este capitulo ndo se propde a resolver o imbroglio
entre principios da qualidade de vida e da sacralidade da vida (o valor da
vida estaria ligado a uma transcendéncia, Deus, por exemplo, para algumas
crengas e deve ser legitimada, valorada, jamais violada. A interrup¢io de
procedimentos mantenedores da vida causaria uma quebra nessa
percepcio do sagrado). Neste ultimo ponto o Papa Francisco lamentou a
morte de Lambert e questionou nossa civilizagiao!>: “que civiliza¢do que
estamos construindo que elimina pessoas cujas vidas consideramos nio
sejam mais dignas de serem vividas?”. E ele conclui: “toda vida tem valor,

sempre”. Os casos midiaticos fazem o mundo refletir coletivamente sobre
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o sofrimento. Em seguida, somos desviados para o cotidiano da vida,
naquela ilusdo da imortalidade, onde jamais serfamos atingidos por tal
destino. De fato, a vulnerabilidade humana potencializada no
adoecimento nos desafia a engendrarmos uma abordagem que possibilite
uma percep¢ao ampliada do todo. Se fossemos integrantes do Comité de
Bioética local, como ponderatfamos estas questGes? Na percep¢ido de
quem e de que valores? Como conjugar principios tio importantes como
o da qualidade de vida e da sacralidade da vida com aspectos legais,
culturais? Vamos citar adiante algumas ferramentas da bioética que podem
contribuir para esse caminho. Lembrando da laicidade deste campo, do
respeito a pluralidade de valores, de sua interdisciplinaridade, das
narrativas que dardo cores as reflexGes bioéticas. Veremos algumas

ferramentas do campo bioético. Por ora, o caso Seattle.

“COMITE DE VIDA E DE MORTE?”

O que motiva os estudiosos citados na génese da Bioética foram
os avancos pouco refletidos da ciéncia, os escindalos em pesquisas
médicas, a incorporacdo de novas tecnologias e critérios de elegibilidade,
dentre muitas outras questoes. Um exemplo esclarecedor foi o caso da
introdu¢io dos primeiros aparelhos de didlise renal em Seattle,
Washington. Nao havia disponibilidade deste novo recurso para todos, e
quais critérios seriam utilizados para elegibilidade para a dilise? Na
ocasido foi criado o denominado “Life and Death Committee”, composto
por membros da comunidade local, que teriam que decidir tal
elegibilidade. A denominagio do comité ja faz alusdo as consequéncias das
decisées tomadas!®. O principio basico de que todos precisam ser salvos
ou o principio que considera a vida como o bem maior mostraram-se

insuficientes para resolver a questdo. Estariam elegfveis os mais jovens,
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pela possibilidade de terem uma vida produtiva pela frente? Ou os mais
graves? Ou os que pudessem pagar pelo procedimento? Sobre alguns
critérios do referido comité o criador do método dialitico citado questiona
o uso de critérios sociais: “Devemos permitir a hemodidlise apenas em
pacientes casados, que vdo 2 igreja, tém filhos, tém emprego, bom salario
e colaborem com ag¢des comunitirias »"17.

Certamente podemos lembrar do episédio recente da pandemia de
Covid-19. As emergéncias lotaram, as UTIs ndo tiveram como fazer face
a imensa demanda por vagas, e quais critérios utilizar para a defini¢ao de
vagas: ordem de chegada? os mais graves? os mais jovens primeiro?
Porque os mais idosos setiam preteridos, depois de anos de doagio e
trabalho para a sociedade? Vemos numa reflexdio ampliada que
argumentos puramente técnicos serdo insuficientes. Chegar a um
consenso significa chegar a uma solucio o mais razoavel possivel. Ndo
estd no escopo deste capitulo o aprofundamento de decisbes éticas em
situacoes de catastrofes. Mas trazer as provocagoes e situar questoes éticas

que envolvem decisoes dificeis.

COMITES DE BIOETICA

Desde sobretudo a década de 1970, a demanda por Comités de
Bioética hospitalares é crescente. Lembremos o Caso Karen Ann Quinlan.
Em 1975, karen, uma jovem de 21 anos, permanece em estado vegetativo
persistente ap6s uma parada cardio-respiratéria. Mantida sob ventilagdo
mecanica e alimentagdo por sonda enteral, o caso vai parar na Justi¢a para
autorizacio de interrupacio das medidas de suporte. Ocorre uma
demanda judicial para que o Comité de Bioética local opinasse. Nao havia
tal comité, tendo sido necessario sua criag¢do. Interrompido o suporte

ventilatorio artificial, apds decisao amparada por decisdo judicial, karen
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ainda viveria 9 anos com a dieta enteral mantida. Nao ¢é objeto deste
capitulo aprofundar nesta questio, mas a pergunta para reflexdo é
importante e sensivel: “viveu” mais 9 anos? De que vida estamos falando?
Qual vida vale a pena ser vivida? Na percepcio de quem, de que
principios? Como os leitores percebem a situagdo, e como gostariam que
agissem se estivessem em situacio semelhante? Podemos afirmar que estas
reflexbes sdo essenciais, e fazem parte das demandas educativas de um
Comité de Bioética ativo. Nao hd uma resposta tinica se considerarmos a
pluralidade de valores e percepcoes. Encontrar um caminho de maior
razoabilidade, maior prudéncia, apoiado legalmente, pode ser amparado
por tais comités; construindo uma cultura institucional de ampliagao de
percepedes. Entendemos que é um percurso que poderd atenuar o estresse
moral, a insatisfacdo com o sistema de saude, a judicializacido crescente, o
adoecimento dos profissionais e das institui¢oes.

A proposito da existéncia de tais comités o CFM elabora a
~ [ o~ .
recomendacdo N. 8/2015!8; "Recomenda a criagio, o funcionamento e a

participacdo dos médicos nos Comités de Bioética”. E quanto a

constituicdo de Comités de Bioética nos hospitais e se refere aos mesmos:

“Comité de Bioética ¢ um colegiado multiprofissional de natureza
autébnoma, consultiva e educativa que atua em hospitais e instituicGes
assistenciais de saude, com o objetivo de auxiliar na reflexdo e na solugio
de questdes relacionadas a moral e a bioética que surgem na atencdo aos
pacientes”. A referida entidade assim coloca em relacio as fungées do
Comité de Bioética:

a) Dispor sobre e subsidiar decisdes sobre questdes de ordem
moral.

b) Sugerir a criagdo e a alteracio de normas ou de documentos
institucionais em assuntos que envolvam questdes bioéticas.

¢) Promover a¢oes educativas em Bioética.
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E refor¢a que ndo sio funcdes dos Comités de Bioética: a) Impor
decisées. b) Assumir a responsabilidade do consulente. ¢) Emitir juizos de
valor sobre praticas profissionais. d) Exercer controle sobre praticas
profissionais. e) Realizar pericias.

A recomendacdo estd em consonincia com a percepgao do
aumento da complexidade nos hospitais, da judicializacio, da
imperiosidade de agregar um grupo com expertise na area e utilizando
ferramentas da bioética, seja o principialismo com seus principios
norteadores (Autonomia, Beneficéncia, Nio-maleficéncia, Justica) seja
pela inclusio de outras correntes como a ética das virtudes, o utilitarismo,
o casufsmo. Faremos uma referéncia sucinta a algumas destas correntes

adiante.

O Principialismo

O Principialismo se inicia com a publicacdo Principios da Etica
Biomédica dos estadunidenses Tom Beauchamp e James Childress, em
197920, A proposta é de uma ética aplicada aos problemas médico-
assistenciais. Principios ajudam a apontar um caminho para a estruturagao
do pensamento moral. Estes autores consideram como norteadores: o
respeito a autonomia, a beneficéncia, a ndo-maleficéncia e a justica.

Do ponto de vista etimoldgico, a palavra autonomia deriva do
grego autos [proprio| e nomos [regra, governo ou lei]. Podemos nos referir
a uma capacidade de agir conforme suas escolhas e desejos?. Se voltarmos
o olhar para os pacientes internados com uma doenga ameagadora da vida,
podemos inferir um risco real na potencializagao da autonomia e, como
vimos na abertura do capitulo, estard comprometida na maioria dos
pacientes nas UTIs.

Como assegurar, entdo, que seu plano de vida serd respeitado?
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Temos uma complexa questdo ética imposta. E, como ja vimos, nao raro
cabera a terceiros, a decisao mais acertada. Nao ¢ simples fazer prevalecer
os principios da beneficéncia e da nido maleficéncia. A limitagdo
terapcutica ¢ eticamente e legalmente aceita. O pressuposto do respeito a
autonomia e agir visando o melhor interesse para o paciente sao pilares
importantes que reforcam a afirmagao anterior. Respeitar a recusa de uma
cirurgia, de um procedimento invasivo, de nao ser submetido a
reanimacdo cardio-pulmonar; sim, sdo situacbes que podem estar
legitimadas dentro dos valores do paciente, do respeito a sua autonomia,
e bastante coerentes e proporcionais dentro de um cenario singular.
Estabelecer uma comunicagao clara com a familia, os responsaveis legais,
a equipe multiprofissional, documentar no prontuatio médico. Quando
ndo ¢ mais possivel um tratamento curativo, a vida pode e deve continuar
sendo significada e com acolhimento pela sociedade.

O empoderamento com as chamadas Diretivas Antecipadas de
Vontade, ja previstas pelo Conselho Federal de Medicina (CEFM), podem
evitar estas violagdes de valores e atuarmos sempre no melhor interesse
do paciente. Assim esta na Resolucio (N. 1.995/2012)21: Art. 1° “Definir
diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de desejos, prévia e
expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos
que quer, ou nio, receber no momento em que estiver incapacitado de
expressar, livre e autonomamente, sua vontade. Art. 2° Nas decisées sobre
cuidados e tratamentos de pacientes que se encontram incapazes de
comunicar-se, ou de expressar de maneira livte e independente suas
vontades, o médico levara em consideracio suas diretivas antecipadas de
vontade”.

Em relagdo ao principio da ndo maleficéncia, remonta a tradi¢do
deontolégica hipocratica, primum non nocere (acima de tudo, nio cause

danos). Nem sempre os limites entre beneficéncia e ndo maleficéncia
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ficam evidentes®. O que poderia ser melhor para um paciente em morte
iminente, em um quadro irreversivel na UTIL: manter os aparelhos de
suporte artificial é beneficente ou maleficente? Assegurar analgesia
adequada, presenca da familia, higiene adequada do corpo, seguramente
estaremos afirmando a dignidade da vida, valorando a biografia.
Entendemos que a dificuldade anterior de distinguir em alguns casos o
dano do nao-dano, se amplifica cada vez mais nas tecnolégicas UTTs
hodiernas. Uma indagacio inicial pode nos ajudar muito: As medidas
instituidas estio proporcionais ao beneficio esperado para um
determinado quadro?

O principio da justica traz a tona o problema da contraposi¢ao de
interesses individuais e os da sociedade. Em situacio de limitacio de
recursos, quem deveria ter prioridade em determinado tratamento?
Quando surgiram as primeiras maquinas de hemodidlise nio havia
disponibilidade para todos os portadores de insuficiéncia renal grave.
Como selecionar os pacientes da forma mais justa? E a relacio com os
demais principios? Visaria encontrar solu¢oes para os conflitos da vida
coletiva. Em uma sociedade com sérias assimetrias, a bioética brasileira
encontra neste principio um campo amplo de discussio na justica

distributiva.

Etica das Virtudes

Quando refletimos a bioética e tratamos de qualificar nossas a¢oes,
ressalta a importincia do agente moral. A qualificacio moral, podemos
referir como uma virtude, um atributo positivo do agente referido. O agir
de forma beneficente extrapola o cumprimento de normas, é uma
inclinacio natural do individuo. Para Aristételes, a virtude ¢é

essencialmente adquirida pela repeti¢do de atos moderados. A virtude é o
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resultado do costume de agir prudencialmente®.

Vemos que ndo serd suficiente um conjunto de principios éticos.
Qualquer dissociacio do profissional de saude reflexivo, ponderado,
aumenta o risco de escolhas inadequadas, ameagas a autonomiaj; riscos no
uso nao refletido da biotecnociéncia. Se desenvolvemos essa vocagdo para
virtudes morais tenderemos a fazer boas escolhas. Podemos nos referir a
virtude moral da prudéncia [do grego phronesis|, de grande importancia
para Aristoteles. A decisdo mais acertada esta relacionada a sabedoria
pratica da prudéncial®>. Vemos uma caracteristica valorativa na ética das
virtudes que contribuird fortemente na deliberacio médica. Subjugados a
um sistema onde a técnica ganha importancia excessiva e temos de nos
adaptar a uma verdadeira cadeia de producio, a prudéncia é vital para
seguirmos uma linha de cuidados que seja a mais coerente possivel?>?4,

Diego Gracia, sintetiza bem a importancia da reflexdo
aprofundada em cada caso para tomarmos o melhor curso de a¢ées: “O
estudo dos dilemas éticos do final da vida ndo tem por objetivo resolveé-
los em definitivo, mas, antes de tudo, compreendé-los de forma adequada,
entendendo os argumentos das distintas posturas, seu peso e suas
limitacoes, de modo tal que possamos ter elementos suficientes para a
realizacdo de juizos ponderados e prudentes'®.” Assim, como ji nos
referimos, a Bioética ndo se propoe a apresentar verdades absolutas, mas,
por meio de reflexdes, utilizando-se de ferramentas teéricas e experiéncia
pratica, propor o curso de a¢des mais razoavel, prudente, em uma
deliberagdo interdisciplinar. Gracia ainda complementa no mesmo texto:
“O dever ndo se caracteriza apenas pela tendéncia inata ao 6timo, mas
também pelo conhecimento da situacdo, pela analise minuciosa das

circunstancias do ato e pela pondera¢io sobre suas consequéncias.”
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IDEA - MODELO DE TOMADA DE DECISAO
ETICA

Apresentaremos pata finalizar este texto um modelo estruturado
para as tomadas de decisdo. O IDEA foi baseado no Community Ethics
Toolkit da University of Toronto Joint Centre for Bioethics?>.Embora
possamos fazer algumas criticas, pode ajudar a estruturar as decisGes em
Bioética Clinica, incluso na complexidade das UTIs. Embora o modelo
possa ser aplicado também nas decisdes éticas institucionais, focaremos
nas decisGes clinicas. A deliberacio é estruturada a partir de quatro passos:
Identificar os fatos; Determinar os principios éticos relevantes; Explorar
as opgdes; Agir. Devem ser levadas em consideragdo cinco condigbes
nestas quatro etapas ou passos referidos: empoderamento (referimos
neste capitulo a autonomia paternalista, onde ha uma assimetria de poder,
enviesando a melhor decisdo para o paciente); a publicidade: as decisoes e
suas justificativas devem ser transparentes e acessiveis ao paciente e todos
os envolvidos; relevancia: as decisdes devem ser baseadas em principios,
argumentos, evidéncias; revisdes e recursos: oportunidades para rever
decisdes, para objecdo de consciéncia, para resolu¢io de conflitos; e
conformidade: o processo de tomada de decisio deve ser revisto para
assegurar que todas condi¢bes foram satisfatoriamente cumpridas. Para
cada etapa existem perguntas a serem respondidas e sinalizadas numa
planilha. Para finalizar o modelo coloca algumas questdes provocativas:
“Estamos confortiveis com a decisao tomada?”’; “Se essa decisao e suas
razdes fossem publicadas no jornal de amanha, serfamos capazes de
justificar ou defender adequadamente a deliberag¢io tomada?”. Foge ao
escopo deste capitulo esmiucar este modelo deliberativo. De qualquer
forma, as duas perguntas trazem fortes reflexdes, incluindo se estamos de
fato sendo eficazes em acompanhar eticamente as decisdes técnicas que

tomamos em nossas UTIs. E, sobretudo, se estamos confortiveis com o
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cenario atual.

CONSIDERACOES FINAIS

E um grande desafio qualificar a vida nos ambientes nosocomiais
cada vez mais sob alta tecnologia. Desafios éticos cada vez mais frequentes
para profissionais de saude e pacientes. Afinal, a legitimacdo da autonomia
¢ um dos pontos incontornaveis nessa reflexdo; seja pela decisio
compartilhada, pelo respeito aos desejos prévios; agir no melhor interesse
para o paciente ¢ um principio fundamental. A Bioética Clinica pode
agregar muito valor a Medicina Intensiva, permeando de fortes
contribuicbes  reflexivas, argumentativas, questGes com grande
repercussao na sustentabilidade moral e econémica dos ecossistemas das
UTIs e do sistema de saude como um todo.

Construir valor em Medicina Intensiva suscita a construcao de um
dialogo diario sobre as questoes complexas que permeiam o cotidiano dos
intensivistas, incluso as questoes éticas, e repensar nossos caminhos. Se os
Comités de Etica hospitalar tem um funcio mais passiva, os Comités de
Bioética ou de Bioética Clinica tem uma atribui¢do mais ampla, educativa,
normativa, consultiva, com possibilidades de interface com setores
importantes, seja o juridico, a qualidade, Comité de Ftica em Pesquisa, os
gestores da institui¢do. Estimular o pensamento, as reflexdes sobre o uso
da Dbiotecnociéncia, seus beneficios, seus eventuais danos, as
consequencias do uso indiscriminado??7. A obstinagdo terapéutica e a
distanasia, realidades que ndo podem ser naturalizadas; outrossim,
deveriam colocar o sistema em profundas reflexdes. . coerente discutir
custo e efetividade em um modelo adoecido, enviesado, contabilizando
em corpos objetificados? Ja ndo sdo suficientes os protocolos, checklists,

diretrizes, que ndo incluam a percepc¢do da moralidade do que fazemos. O
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estimulo ao que chamamos de “exervicio bioético” nos rounds ou rondas

multidisplinares nas UTIs, procurando identificar as questoes éticas
envolvidas e o percurso para a deliberacio mais assertiva. Temos um dever
moral e, usando de uma perspectiva Kantiana®®, ¢ essencial que nos
ergamos acima de um ponto de vista pessoal; a idéia de ampliacio de
percepcbes que fizemos alusdo no texto; de fazermos uso proporcional de
recursos, agirmos com prudéncia, utilizando ferramentas da bioética. E
um exercicio. Um movimento tal qual Aristoteles se referia na aquisigao
das virtudes. A virtude é o resultado do costume de agir
prudencialmente??. Urge a reflexdo em momento de busca incessante da
imortalidade. Ou muito em breve teremos pacientes internados ad
eternum nas UTTs. Nunca morrerdo. Mas, estardo de fato vivos, existindo?

Aonde queremos chegar?
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CAMINHOS DA BIOETICA: EDUCACAO
MEDICA EM CUIDADOS PALIATIVOS.

A

O que, por qué, para qué e para quem?
Marcio Niemeyer-Guimaraes

“Entre as pessoas cultas existe, pode-se dizer, uma linguagem ética s6
entendida pelos que a praticam e usam, e que inspira o respeito ¢ a consideracio daqueles
com quem se trata. Seria de anelar que essa linguagem fosse utilizada por todos, regendo e
ordenando a vida como férmulas de verdadeira elevacio moral”.

Gonzilez Pecotche, CB. Concepcio da Etica Logoséfica. In: Coletanea da Revista
Logosofia, vol 1. Sio Paulo: Logosofia, 2002.p.159-60.

Esse capitulo foi concebido com vistas a ratificar a importancia do
ensino dos cuidados paliativos e manifestar a caréncia da formacdo na
area. Trata-se de uma imperativa pratica de cuidados em saude, essencial
para todos os profissionais na area e, fundamentada nos principios bioéticos
que envolvem o cuidado integral, propde-se a transformar a (qualidade de)
vida de pacientes e de seus familiares diante de um contexto de doenca
progressiva com risco de sobrecarga dos sintomas e da demanda por
cuidados. Portanto, hd um desafio na formag¢io do médico da atualidade
diante da exigéncia crescente pelo conhecimento técnico, mas ainda maior
devera ser a propriedade dos atributos da formagdo humana que sera
determinante para este profissional.

O desenvolvimento da biomedicina e da biotecnociéncia ao longo
das dultimas décadas revolucionou os mais diversos diagnésticos e
terapéuticas nas mais diversas areas de assisténcia a saude, e sem duvida
vem favorecendo a identifica¢ido e ao manejo mais precisos das patologias.
A expectativa de vida cada vez mais ampliada é a consequéncia dessas
intervengbes na sadde das pessoas, em associacio as melhorias nas
condicées de vida, como alimentacdo, moradia, saneamento basico, mais

evidente nos paises com melhores estrutura, alinhamento e processos de
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seus sistemas de saude, como certamente das condi¢oes econdmicas!.

Segundo o médico Eduardo Bruera, responsavel pelo Departamento
de Cuidados Paliativos, Reabilitacio e Medicina Integrativa no MD
Anderson Cancer Center, “todos os médicos devem receber educacio e
treinamento intensivo sobre o diagnéstico, tratamento e prognostico das
varias doencas. Tais novos avancos diagndsticos e terapéuticos podem
ajudar os pacientes a viver melhor e por mais tempo”. Mas, o autor
também ressalta que alguns médicos, embora impressionados com essa
evolucio no manejo de doengcas, estdo cada vez mais interessados no
sofrimento da pessoa com essas doengas. Quanto sofrimento fisico,
emocional, espiritual e financeiro eles estao vivenciando? Como o médico
pode aliviar esse sofrimento? Como o médico pode apoiar esses outros
significados das experiéncias do paciente que também contribuem na
carga do sofrimento? A educagdo em cuidados paliativos é provavelmente
o melhor caminho para ilustrar esses questionamentos®>.

Em 2019, o Curso de Medicina do Unifeso na cidade de
Teresépolis, Rio de Janeiro, dava continuidade a um projeto com
propésito a desenvolver e fortalecer a educacio médica e o ensino dos
seus alunos através do Eixo Disciplinar do 4° ano do curso de Medicina
denominado pelo componente cutrricular “Bases da dimensao psicossocial para
a boa pritica médica’. Nessa época, os primeiros pensamentos nesse intento
pretendiam rever a base ético-profissional através da ementa que incluia o
ensino sobre o envelhecimento com destaque para o tempo que as pessoas
vao conviver com as doengas cronicas; a sobrecarga global do sofrimento
envolvido por esses problemas graves de saude®*%; a forma da educacio
médica e os principios bioéticos — o quanto estes preparam os alunos para:
as comunicagdes dificeis, as decisdes complexas, o esclarecimento sobre
os objetivos dos cuidados diante de um prognéstico ruim; a oportunidade

de sensibilizacdo sobre os conceitos e os principios dos cuidados
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paliativos; e a inclusdo da tematica sobre terminalidade e os cuidados de
fim de vida. Os objetivos inclufam o aprofundamento da discussio
biomédica com analise das dimensées psicolégicas e sociais relacionadas
as tematicas (clinicas e cirargicas) abordadas no componente curricular
“Conbecimento Integrado em Saide” no 8° periodo (4° ano do curso), mas
também visavam a complementacdo das bases ética e bioética, e
proporcionar uma visao multi e transdisciplinar em cada um dos assuntos.

Os principios bioéticos em consonancia com os principios dos
cuidados paliativos tornam-se conteddos fundamentais ao repassar a
importancia do “cuidado” na formacao médica, a alferidade — o cuidar do
‘outro’ que demanda apoio na condi¢do ou estado de doenca, na
responsabilidade pelas acdes nas escolhas pelas melhores condutas
terapéuticas, na busca pelo alivio do sofrimento da condigdao vulneravel
enquanto doentes. E essencial o conhecimento moral que promove e
amplia a formacio ético-profissional na area de saude, e que deve incluir
as habilidades comunicativas (escuta ativa e empdtica), a postura e o
comportamento diante da pessoa vulneravel — em especial nas situagoes
que envolvem as doencas cronicas e progressivas (faléncias organicas), as
condi¢coes que ameacam a vida (inclusive as agudas, como recentemente
assistimos a pandemia pelo novo coronavirus e a temivel SARS-CoV-2, a
sindrome respiratéria aguda grave, o dificil acesso aos leitos de UTI, a
gravidade na evolucdo e na reabilitacdio apds suas complicagdes, o
isolamento social-familiar, e o luto de corpo ausente), como também a
situacdo de incurabilidade, mais perceptiveis nas neoplasias em estagios
avangados®’8.

Daniel Neves Fortes, médico coordenador da equipe de Cuidados
Paliativos do Hospital Sirio-Libanés, Sao Paulo, vem reforcar sobre a
anatomia da comunicacdo, parte fundamental na relacdo interpessoal,

especialmente no cuidado a saide, e que necessita de treinamento e do
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desenvolvimento de habilidades. Forfes pronunciou esta tematica na
conferéncia “Anatomia da Comunicagio e Compartilhamento de Decisoes” no dia
4 de novembro de 2022 durante o IX Congtesso Brasileiro de Cuidados
Paliativos, organizado pela Academia Nacional de Cuidados Paliativos em
Curitiba — Parana. Sem duvida que a habilidade de comunicacdo foi uma
exigéncia destacada durante a pandemia de 2020-2021 — um preparo
intensivo e desafiador para as equipes de satide nas UTTs, estas instaladas
de urgéncia pela demanda excedida por leitos de alta complexidade. E
sendo a comunicacio um dos pilares dos cuidados paliativos, foi uma
ampla oportunidade para o seu aprimoramento®’.

Assim, a ‘anatomia’ da comunicacio ¢é descrita em niveis ou etapas
que precisam acontecer passo a passo. O nivel 1 é o da confianga, em
que o inicio de um vinculo se projeta entre a equipe de saude e o bindémio
paciente-familia. Nele serdo expostas as emogdes — é o momento de
apresentar, falar a verdade (olhar atentamente o outro) no tempo
adequado, e reiterar sobre a situacdo atual e real, momento este que vai
compreender a empatia, em que se importar pelo outro em sofrimento é
essencial. Este nivel de exposi¢do das emoges corresponde a participagao
das amigdalas do sistema limbico, area cerebral que é responsavel pelas
respostas emocionais relativas ao comportamento social da pessoa. . uma
fase muitas vezes dificil, pela angistia experimentada de uma situacio
complicada em satde, em que as emogdes podem dificultar o racional. Os
principios da autonomia (pelo binémio paciente-familia) e da beneficéncia
(pela equipe de saude) estio sempre envolvidos neste nivel 1 da
comunicacio. O nifvel 2 é o de sintonia emocional, quando o nivel de
confianca tenha sido estabelecido. E a fase em que deve ocorrer a
chamada “escuta ativa” pela equipe de saude, oportunidade para validar as
emogoes. Este nivel ¢ iniciado quando perguntas abertas sao colocadas ao

paciente-familia, permite-se a manifestacdo espontanea das sensagoes e
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sentimentos do paciente-familia e o comportamento da escuta ativa por
parte da equipe; em seguida, sem interrupgdo, busca-se responder
atendendo em reciprocidade as emocGes manifestadas: sintonia
emocional. Apés € o terceiro nfvel correspondente a sincronia cognitiva,
quando a area pré-frontal do cortex cerebral é estimulada pela manutengao
da atencdo, controle e equilibrio do comportamento emocional, como
uma iniciativa positiva no comportamento social. Ela ocorre em 4 tempos:
1° ¢ o de posicionamento sobre a situacdo (caso ou condi¢do em questio);
2° ¢ o de apresentacdo dos riscos envolvidos e futuros (oportunidade de
esclarecimento sobre prognéstico probabilistico e, se for o caso, sobre o
luto); 3° ¢ o de evidenciar como paciente-familia estio lidando — o que é
o mais importante nesse momento ¢ o que ¢ o sofrimento; e 4° ¢ a
apresentacdo do objetivo do cuidado e quais os planos para que se atinja
e como chegar até 1a. E fundamental que em nio se alcancando as
condi¢oes para prosseguir pelos niveis da comunicagao, destacando-se as
complexidades emergentes em cada contexto (situagdo clinica e social-
familiar) e as duvidas, deve-se retroceder ao nivel anterior e refor¢a-lo até
o nivel mais fundamental para que ndo ocorram as lacunas comunicativas.
Vale ressaltar a comunicacdo como um “procedimento” e que motiva a
construcdo e o aprimoramento de habilidades. Podem ser necessarias
habilidades distintas para se comunicar nos diferentes nfveis e no
estabelecimento e compartilhamento das decisoes!’.

Assim, ja no decorrer do primeiro semestre de 2020 os alunos de
Medicina do Unifeso iniciaram, revisaram e ampliaram os conceitos
bioéticos com destaque para o Principialismo, identificando-os e aplicando-
os nas tematicas do conteido programatico. Nos casos clinicos
apresentados, incluiram e discutiram os principios da autonomia e do
respeito a pessoa, da beneficéncia, da ndo-maleficéncia e da justica, e

como se comportam “prima facie’ diante dos diversos e possiveis fatos
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clinicos, especialmente quando ocorrem os conflitos, e como delinear a
melhor decisio. Houve uma apreensdo natural, evidenciada pelo
reconhecimento do despreparo do aluno, préximo a se formar como
profissional da saide diante do enorme desafio em como lidar com as
doengas cronicas ¢ as dimensoes do sofrimento. A formacio
iminentemente técnica, calculativa, tem limitado o envolvimento do
profissional com o binémio paciente-familia, se ndo o tem afastado na
construgio dessa telacio profissional/paciente-familia, enquanto o seu
desempenho estiver apenas no foco do manuseio das ferramentas
diagnoésticas, na prescricdo das drogas especificas — quimioterapias;
medicamentos em infusio continua como os usados nas UTIs; e nas
intervencGes que vao exigir o treinamento técnico e de habilidades (por
exemplo, os apresentados em cursos de imersio como ACLS, ATLS,
FCCS, PALS, dispositivos para vias aéreas; aprimoramento no manejo de
recursos como ultrasonografia, monitores, ventiladores mecinicos;
aprimoramento nas intervencbes com dispositivos vasculares, cirurgicos
— laparoscopicos e robéticos; manejo das modalidades em radioterapia)!!.
Deixam de perceber que ha o ser, em condi¢dao vulneravel de doenga,
sujeito a vulneracdo, afastado do seu contexto social e familiar proprios,
biograficos e diferenciados em cada relacdo, e em suas experiéncias em
cada dimensao da complexa estrutura da pessoa em cada contexto de vida
(trajetoria da doenca): fisica (biologica), psicolégica (emocional), social
(biografica, em especial familiar), espiritual (existencial). Ha também uma
necessidade de treinamento, se ndo fundamental, para o aprimoramento
das habilidades comunicativas, relacionais de comportamento, em que o
profissional aprende e aperfeicoa sua capacidade de oferecer suporte,
mesmo com todas as exigéncias pelas habilidades técnicas ao longo do
curso — reivindica¢oes evidenciadas pela biotecnociéncia nas ultimas

décadas8 121314,
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Ou seja, é necessario um pleno desenvolvimento do profissional
da area de satde, pois além de precisar do conhecimento particular
biofisico e fisiologico sempre em ampliacdo (novas descobertas), deve se
preparar e estudar o corpo humano para as intervengdes que modificarao
a vida (desde os diagnésticos as terapéuticas), e mais, também precisam e
devem sobretudo estar preparados em lidar com as pessoas em todas as
suas experiéncias de vida que trazem por esse contexto do adoecimento.
Bruera destaca a importancia de todos esses aspectos, que certamente
interferem no bem-estar das pessoas quando doentes. A Figura 1, abaixo,
exemplifica o contexto de vida na situagao de uma neoplasia avangada em
uma jovem, como ela pode apresentar os seus sintomas, o que pode
interferit no seu bem-estar e até o que os resultados médicos dificeis
podem influenciar pelos varios fatores além do estdgio da doenga e dos

efeitos do tratamento?.

Cancer Avangado
= de Pulmao
Preocupacgdo
com finangas
Mulher,
Preocupacdo 53 anos Imunoterapia
com filhos — Terapia Alvo

FORMA de EXPRESSAO dos SINTOMAS
BEM-ESTAR
ADESAO ao TRATAMENTO
SOBREVIDA

Figura 1. Dimensoes do sofrimento
Adaptado de Bruera E, 20222

A neoplasia, como outras doengas cronicas incuraveis, pode

resultar em niveis bastante variaveis de sofrimento fisico. Reconhecé-los
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¢ tarefa que vai muito além da anamnese, da queixa principal, a histéria da
doencga atual e um exame fisico minuciosamente detalhado. Os fatores
psicossociais e familiares também podem ter um grande impacto na
maneira como o paciente e sua familia vivenciam e lidam com a doenga
15, No caso desta paciente com uma neoplasia avangada de pulmio e, por
exemplo, com nivel socioeconémico mediano e bom apoio familiar
podera ser capaz de permanecer confortavelmente em casa, se assim
desejar, e durante maior parte do tempo. Mas, em outro contexto de outra
paciente com exatamente o mesmo tipo de neoplasia, mas com nivel
socioeconémico mais baixo e rede de apoio ou suporte familia mais
limitado ou fragil, provavelmente terda uma experiéncia muito mais
desafiadora, complexa e com acesso bem mais limitado aos cuidados?.
Os aspectos bioéticos e a formagdo na area médica tém sido
negligenciados, e talvez um dos maiores motivos dos fracassos e
incompletude dos profissionais quando precisam lidar com desafios por
conflitos na assisténcia e para as deliberagdes. Ao vacilar na comunicagio,
despreparado, afasta-se, delega as responsabilidades, dificultando o
alinhamento de um plano integrado de cuidados!>!316, H4 uma abstencio
da decisio clinica, negligenciando uma oportunidade de melhor controle
da situagdo, dos esclarecimentos do estado atual e das possibilidades de
evolugdo, e da oportunidade de favorecer mais conforto quando antecipa
tais possiveis eventos de crise em uma trajetdria reconhecida, natural, de
determinada doenga ou condig¢do. O esquema abaixo (Figura 2) demonstra
a importancia dos atributos do profissional de satde e o equilibrio entre o
conhecimento cientifico e o conhecimento bio-ético para fundamentar o

julgamento clinico para a melhor decisio!®.
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Atributos do Profissional de Satde

CIENCIA ARTE e HUMANIDADE
. l 7, / l
Conhe’ument.o cifa.ntlfico INTERPRETACAO (Bio)-Etica
Método cientifico INSIGHT Educagdo

Evidéncia (cientifica e técnica) discernimento Adaptabilidade

Desenvolvimento Pessoal

Perspectiva Ampla

JULGAMENTO CLiNICO

[ JULGAMENTO TECNICO }’ \ [ ]

Figura 2: Atributos do profissional de saude para o julgamento clinico

A educagdo na area médica para que seja completa baseia-se no
conhecimento através do ensino e aprendizado de conceitos e teorias,
amplifica-se na pratica assistencial e pelos contextos realisticos, e mantém-
se em pleno desenvolvimento pelas pesquisas em constante fluxo. Assim,
o tripé da educagio em ensino-pratica-pesquisa torna-se o propulsor de
efeito na formagdo do profissional médico. Entretanto, ha o lado
compassivo, social, cultural que determina o que é cada pessoa, suas
referéncias, seus valores, preferéncias e que certamente diferencia este
vinculo com cada um. E isso que torna grande o desafio do “cuidar”, do
significado do “cuidado”, por que envolve a relacdo entre as pessoas, dos
profissionais entre si, dos profissionais com os doentes, destes com seus
familiares, e dos familiares com os profissionais. Ha necessidade de
conhecer tais nuances, que vao muito além da técnica, e pot este motivo
abrange perspectivas de como se vive, do contexto da vida em sociedade,
das escolhas das pessoas, da ética em seus diversos aspectos, a bio-ética:
as agdes e as interven¢oes que podem modificar a vida (conceito, termo,

modo, estilo, qualidade) — e também a morte das pessoas, considerando-
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se a finitude intrinseca do ser vivente. A formac¢io do médico certamente
decorrera por experiéncias desafiadoras, em que a instrucio técnica
residirda neste ciclo dinamico de aperfeicoamento dadas as amplas
perspectivas deste desenvolvimento biomédico, e por isso mantera cada
vez mais contundentes as exigéncias de uma cabal educagio em
bioétical6!7.

Em 2021, a disciplina de Cuidados Paliativos no curso de Medicina
do Unifeso ¢ formalizada e surge no intuito de favorecer ao alinhamento
dos conceitos bioéticos, das possibilidades a ampliar a atuacio profissional
diante dos desafios contemporineos do envelhecimento populacional e
do aumento exponencial de doengas cronicas’!718, de iniciar o raciocinio
clinico diante de contextos de doencas progressivas, ameacadoras da vida
e de irreversibilidade. Vem trazer os alunos para esta realidade cada vez
mais frequente, permitindo a discussdo de casos de doengas em estagios
avancados, de dificil controle dos sintomas, a apresentacdo do contexto
reiterado de obstinacio terapéutica e pela vida — consequéncia inevitavel
da formacgido profundamente baseada na #nica — dos desafios da
comunicacio efetiva e do suporte familiar, da importincia da tomada de
decisiao e da deliberac¢io!®, do reconhecimento da terminalidade e dos
cuidados de fim de vida (como parte dos cuidados paliativos, e nio
sin6énimo)'?. Novamente os principios bioéticos como o da ‘sacralidade
da vida’ e o da ‘qualidade de vida’ surgem para realinhamento de planos
decisorios de cuidados, sempre alertando sobre as dificeis escolhas. O uso
frequente de dispositivos artificiais de manuten¢io da vida como medidas
terapéuticas convencionais e o encaminhamento de pacientes as unidades
de tratamento intensivo vem contextualizar a finitude e as demandas nio
atendidas para os cuidados paliativos, e fortalecer a oportunidade de sua
integracdo precoce?’.

Assim, é fundamental compreender que o cuidado paliativo ¢ um
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componente essencial do cuidado integral para todos os pacientes com
doenga cronica, progressiva e que ameaca a vida, incluindo aqueles que
podem estar no curso de terapias restauradoras ou mantenedoras da vida
21, Entre os principais elementos incluem (Quadro 1)

e alivio do sofrimento dos sintomas,

e 2 comunicagio sobre as metas de cuidado,

e alinhamento do tratamento com os valores e preferéncias do

paciente,

e planejamento de transi¢do do cuidado e o apoio da familia.

Quadro 1: Principios e Definigdes resultantes (Consenso — Fase 3) dos
Cuidados Paliativos

Cuidados Paliativos ¢ o cuidado holistico ativo de individuos de
todas as idades com o sofrimento relacionado a saiude associado a doenca
ou lesao de qualquer tipo. O sofrimento relacionado a satde é grave
quando ndo pode ser aliviado sem intervencdo médica e quando
compromete os funcionamentos social, espititual e/ou emocional
(Disponivel em http://pallipedia.org/setious-health-related-suffering-
shs/) pot causa de doenca grave (doenga grave é uma condi¢io que traz
um alto risco de mortalidade, negativamente afeta a qualidade de vida e a
funcdo diiria e/ou é oneroso em sintomas, tratamentos ou estresse do
cuidador (Disponivel em http://pallipedia.org/setious-illness/) e
especialmente daqueles préximos ao final da vida. Visa a melhorar a
qualidade de vida dos pacientes, seus familiares e seus cuidadores.

- Cuidados Paliativos:

o Inclui prevencio, identificagio precoce, avaliacdo
abrangente e gestio de problemas fisicos, incluindo dor e
outros sintomas angustiantes, sofrimento psicolégico,

sofrimento espiritual e necessidades sociais. Sempre que

53



possivel, essas intervencdes devem ser baseadas em
evidéncias;

Fornece suporte para ajudar os pacientes a viver o mais
plenamente possivel até a morte, facilitando a
comunica¢io eficaz, ajudando-os e suas familias
determinar os objetivos do cuidado;

E aplicavel durante todo o curso de uma doenca, de
acordo com as necessidades do paciente;

E fornecido em conjunto com terapias modificadoras da
doenga sempre que necessario;

Pode influenciar positivamente o curso da doenga;

Nio pretende apressar nem adiar a morte, afirma a vida
e reconhece o morrer como um processo natural;
Fornece apoio a familia e cuidadores durante a doenga do
paciente e em seu proprio luto;

E ofertado reconhecendo e respeitando os valores e
crengas culturais do paciente e da familia;

E aplicivel em todos os ambientes de satde (local de
residéncia e instituicdes) e em todos os niveis (do
primario ao terciario);

Pode ser fornecido por profissionais com treinamento
basico em Cuidados Paliativos;

Requer Cuidados Paliativos especializados com equipe
multiprofissional para encaminhamento de casos
complexos.

Para alcancar a integracdo do Cuidados Paliativos, os
governos devem:

Adotar politicas e normas adequadas que incluam

Cuidados Paliativos nas leis de saide, programas
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nacionais de saude e orcamentos nacionais de saude;
Garantir que os planos de saide e seguros integtem os
Cuidados Paliativos como componente dos programas;
Garantitr o acesso a medicamentos e tecnologias
essenciais para alfvio da dor e Cuidados Paliativos,
incluindo formulacGes pediatricas;

Garantir que os Cuidados Paliativos facam parte de todos
os servigos de saide (desde os programas comunitarios
de satdde a hospitais), que todos sejam avaliados e que
todos os profissionais de sadde possam fornecer
Cuidados Paliativos basicos com equipes especializadas
disponiveis para encaminhamento e consulta (referéncia
e contra-referéncias) dentro de fluxos e processos bem
estabelecidos;

Garantir o acesso adequado a Cuidados Paliativos para
grupos vulneraveis, incluindo criancas e idosos;
Envolver-se com as universidades, as academias e os
hospitais de ensino para incluir a pesquisa e o
treinamento  em Cuidados Paliativos como um
componente integral da educacdo, incluindo educacio

basica, intermediaria, especializada e continuada.

Como parte da metodologia ativa aplicada na disciplina e de

acordo com o plano de ensino desenvolvido — planos de aula publicados

em 202223 os discentes do curso de Medicina do Unifeso foram

estimulados aos debates e as discussoes a fim de proporcionar uma visao

multidisciplinar do Cuidado Paliativo. Inicialmente, os alunos aprenderam

sobre os conceitos e os principios do Cuidado Paliativo (Quadro 1) e sua

importancia para a abordagem nas doengas cronicas progressivas e
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incuraveis, com énfase no manejo do “sintoma zfal’ e o valor da atuagdo
da equipe multidisciplinar com vistas a assisténcia integral>* (Figura 3). A
fim de proporcionar ao discente uma visio do sofrimento associado as
doengas incuriveis e progressivas pelo binémio paciente-familia,
abordou-se sobre as trajetorias tipicas relacionadas as faléncias organicas
e as neoplasias, os variados cursos com o adequado reconhecimento dos
eventos de crise nas doengas progressivas, e por isso, entender sobre a
necessidade de protegio no cuidado (Figura 4)%. O prolongamento da vida
que a biomedicina e a biotecnociéncia forneceram desde o século passado
trouxe questées como a doen¢a em fase terminal para uma discussio
bioética, muitas vezes devido aos possiveis riscos envolvidos, outras pela

real necessidade de protecio aos pacientes!”.

Cancer
Derrame pleural

Fisico
Joxicidade drogas

Social

Frustragdo
Ansiedade

Conjuge
Filhos
Finangas

DISPNEIA

Psicolégico

Significado do

sofrimento Espiritual
Morte

Figuta 3: Sintoma #ozal. Adaptado de Kamal, 20112

No decorrer da disciplina, foi possivel refletir sobre o paradigma
biotecnocientifico e a importincia do equilibrio e do respeito pela
realidade da finitude e as demandas do paciente!>1920:26, Ao final das aulas,
correspondendo a metodologia ativa, atividades com discussao bioética

dos casos dificeis foram realizadas com propésito de estimulo a analise
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clinica e ao alinhamento dos passos para a deliberacio moral: os fatos
clinicos, os valores em conflito, os deveres (curso das agdes) e as
responsabilidades!'®17:27.28, Para tanto, buscou-se utilizar a exposi¢do
dialogada, além de videos reflexivos sobtre o poder do toque no cuidado
20 outro, sobre a comunicacio de mas noticias as familias e sobre a

importincia e os efeitos da empatia®3

A Diagnéstico Morte

Tratamento

Cuidados no luto

Alta -l[\

Neoplasia
incurdvel

Morte

Funcionalidade

Déficits na
capacidade funcional, Fragih'dad
fala, cognigo, disfagia € @ deménciag

Baixa

—— Diminuigdo prolongada
Limitag3o a longo prazo com eventos | 32 evento de crise com queda
intermitentes de crise - “vales” funcional significativa

—— Periodo curto de declinio evidente

Figura 4: Integracio de cuidados paliativos de acordo com as trajetérias de doencas.
Adaptado de Knaul, 2017,

Os alunos puderam manifestar sobre a consisténcia de uma

proposta de cuidados proporcionais, de acordo com o raciocinio de
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prognostico das doencas, identificando o estado funcional prévio e atual
do paciente [capacidade funcional], o conhecimento do padrio evolutivo
de cada doenca de base, o conhecimento do padrio da doenca aguda
(correspondente aos eventos de crise), e as possiveis respostas aos
tratamentos. Dessa forma, com o conhecimento prévio dos valores e das
preferéncias da pessoa doente (exercicio da autonomia) buscou-se alinhar
o raciocinio clinico e prognostico nas agoes de: estabelecer um plano de
cuidado correspondente aos objetivos estabelecidos, focar nas demandas
da pessoa e nos cuidados devidamente proporcionais entre as agles
modificadores de doenca e os cuidados paliativos, buscar a melhor
cooperacio interprofissional no propodsito de ampliar os valores e a
comunicacao em saude?-32,

Assim, ¢ fundamental reconhecer a importincia da adequagao
terapéutica ao longo do planejamento do cuidado, que sem duvida esta
em consondncia com os principios dos cuidados paliativos. Ndo se pode
deixar de apontar a afinidade com os principios do Personalismo, uma das
tendéncias da bioética contemporanea, que surgiu na Europa durante o
século XX, caracterizada pela dignidade da pessoa. Sio descritos como
primarios e secundarios:

Os principios primarios:

e Respeito pela vida e morte humanas;

e Totalidade — como Principio terapéutico;

e Liberdade e responsabilidade;

e Sociabilidade e subsidiariedade (quando o direito penal ou
estado resolvem os conflitos).

Como as intervencées médicas abrangem a integridade fisica, e
desta forma compreendem os riscos a pessoa, a legitimidade ética delas deve

ser fundamentada em:
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(1) o objetivo deve ser a prote¢ao da pessoa;
(2) devem ser dirigidas para a causa da doenca;
(3) ndo deve haver alternativas;
(4) os beneficios esperados devem ser supetiores a0s 1iscos;
(5) o paciente tem que consentir.
Os principios secundarios siao descritos como:
¢ Duplo efeito;
e  Proporcionalidade terapéutica;
e  Sinceridade;
e  Prevencio;
e Nio-abandono.

Dessa forma, descritos seus principios, o Personalismo aptesenta a
dignidade — a estrutura ontologica da pessoa — como teor dos nossos
deveres morais®. A ciéncia e a técnica ndo podem eximir ninguém do
cuidado porque inciditiam no descuido, na negligéncia e na ndo
responsabilidade. Uma das formas mais pertinentes de dever moral do
cuidado ¢ o cuidado estrutural responsavel, atividade fundamentada no
principio da responsabilidade. A atividade do cuidar ndo se expressa sé a
partit da légica da reciprocidade, mas a partit da mutualidade, do
reconhecimento, do respeito e da confianga. Assim, “adequar a terapia” é
o que se espera de um profissional responsavel que deposita cuidado e
atencdo no que faz ou no que decide — nio se pode cuidar tecnicamente
sem responder eticamente a pessoa doente. Quando ndo ocorre este
processo, retoma-se o foco na doenga e a submissdo pelo dominio do
fascinio que a tecnologia médica inflige, e ressurge a ilusio de que as
informacGes dela advindas sdo suficientes para validar os procedimentos
cada vez mais modernos da biomedicina (pensamento calculista),
aumentando o risco de dissimular o cuidado®*.

Os desafios éticos em cuidados paliativos nido diferem
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substancialmente daqueles encontrados em outras areas da medicina. No
entanto, o reconhecimento das necessidades dos pacientes em cuidados
paliativos exige algumas atitudes morais, as habilidades e os
conhecimentos que permitam a tomada de decisdo, especialmente em
relagdo ao sofrimento para aqueles que estio proximos da morte e no
suporte aos seus familiares. Enfim, em termos simples, as questoes éticas
nos cuidados paliativos serdo mais intensificadas e centradas nas decisGes
que vio satisfazer os critérios nas situagdes complexas que podera incluir
a motte pacifica, digna e assistida por uma sociedade prestativa®.

Ha o risco de sobrecarga das equipes de satde, e estas podem ser
compostas em diversos formatos e em diversas estruturas de organizacao
(modelos de assisténcia) para o melhor acesso e a oferta do cuidado nos
seus varios niveis. As equipes de cuidados paliativos incluem médico,
enfermeiro, assistentes sociais, farmacéuticos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, capeldes, e voluntarios. Com isso, os cuidados paliativos
podem ser prestados de varias maneiras. Para algumas pessoas, os
cuidados paliativos sao melhor fornecidos em sua prépria comunidade
que pode incluir voluntirios, ou em uma clinica préxima, por seus
enfermeiros ou médico, de acordo com cada equipe. Para outras pessoas,
os cuidados paliativos sio melhor fornecidos em casa. Isso pode significar
parentes, amigos ou cuidadores prestando a maior parte dos cuidados,
com visitas de profissionais de saide para apoio e treinamento. Algumas
pessoas podem requerer cuidados paliativos mais especializados, e podem
ocorrer em um Ahospice ou instituicao de apoio, ou até mesmo um ambiente
intermedidrio ou comunititio por uma equipe especializada para a
adequada assisténcia.

Em uma das atividades dirigidas, houve uma simulacio com
propostas assistenciais por iniciativa dos discentes do curso de Medicina

do Unifeso. Foram ponderadas a implantacio de uma rede de assisténcia
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de referéncia e contra-referéncia em cuidados paliativos para a cidade de
Tereso6polis. Entre as propostas inclufam fundamentalmente a assisténcia
primaria. Em um segundo momento, o ambulatério de especialidade de
cuidados paliativos e a assisténcia domiciliar em cuidados paliativos. Num
outro momento a possibilidade de instalagio de um hospital-dia, um
hospice ou hospedaria ja como nivel intermediario, e, mais adiante, um setor
para internacdo em hospital, no caso de serem necessarias condi¢oes
especificas de cuidado (agravamento dos sintomas com dificil controle).
Até o atendimento pré-hospitalar para os eventos de crise ou urgéncias
em cuidados paliativos também foi proposto, mas também num momento
de maior maturidade da implantagdo da rede de assisténcia e da propria
sociedade sobre o acesso aos cuidados paliativos?.

Enfim, em 2022 surge a proposta da disciplina optativa de
Cuidados Paliativos, ainda dentro do curso de Medicina do Unifeso, uma
proposta de acesso ao ensino ao longo de todo o cutso, com a
possibilidade de acesso a tematica desde o 5° perfodo até 12° periodo, ou
seja, do 3° ano até o 6° ano. Esta iniciativa surge em sintonia direta e
coincidente a publicagio da Resolucio de 3 de novembro de 2022 sobre
a instituicio das novas diretrizes curtriculares nacionais do Curso de
Graduacio em Medicina, tendo sido incluido o ensino dos Cuidados
Paliativos?’.

Como resultado, temos observado a busca pela tematica nos
TCCs — trabalhos de conclusio de curso — e demanda por orientagdo
maior a cada ano, o que corresponde a importancia percebida, além do
real interesse crescente entre os alunos. Um projeto de pesquisa PICPq
2020-2021 foi realizado entre alunos do Unifeso na area da saude:
entrevistas foram realizadas para investigar o grau de conhecimento dos
conceitos de Etica e dos Cuidados Paliativos entre os alunos que estavam

no ultimo ano da graduacido de seus respectivos cursos. Evidentemente
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que a lacuna sobre as disciplinas e seus contetudos foi identificada entre os
cursos, o que vem ressaltar sobre a consideracdo de revisdao das diretrizes
curriculares em favor do ensino nas areas da Etica e dos Cuidados
Paliativos, nao apenas no Curso de Graduagao em Medicina, mas que tais
disciplinas sejam incluidas nos demais cursos da drea da saude®-*.
Também como iniciativa dos alunos, alguns abstracts foram submetidos,
aprovados e apresentados em congressos nacional (Academia Nacional de
Cuidados Paliativos) e internacional (European Association for Palliative Care),
como também manuscritos publicados em periddicos cientificos
indexados, o que vem reforcar ainda mais a importancia do ciclo em
educagio de ensino-pratica-pesquisa®-#- 41,

Parte desse capitulo foi submetido para publicagio como

manuscrito no Jornal Latino Americano de Cuidados Paliativos.
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DEVEMOS CONSIDERAR ASPECTOS
ECONOMICOS EM CUIDADOS
PALIATIVOS?

Renata Pivatelli Soares Fontes
Estevao Alves 1Valle

Apesar de muito se falar em qualidade de vida, tema que envolve
ndo apenas satde fisica, mas também mental, social, emocional e
espiritual, pouquissimo se fala em qualidade de morte.

A morte ainda é encarada com a conotacdo de fracasso, como se
percebe em expressdes como “perdeu a batalha contra o cincer” ou “
ndo teve mais forcas para lutar pela vida”. Esses e outros jargdes reforgam
a idealizacdo do curso da vida como o ciclo perfeito do nascer, crescer,
envelhecer e relega o morrer a um breve suspiro sem sofrimento. O ser
humano nio é preparado para finitude. Celebramos os nascimentos, mas
tentamos esquecer da morte. Como se fosse possivel dribla-la, a
ignoramos.

Vivemos no desejo do constante planejamento e de fato o que
possuimos ¢é a auséncia do controle. Se ndo ¢ possivel planejar tudo o que
esta por vir, por que a medicina ainda almeja consertar tudo, sobretudo na
abordagem de condi¢bes no fim da vida? A limitacdo coerente de medidas
que prolongam o sofrimento deveria ser universal, ninguém deseja passar
por sofrimento em vao. A realidade, no entanto, ¢ diversa.

Lown afirma em que “as escolas de medicina e o estagio nos
hospitais preparam os futuros médicos para tornarem-se oficiais-maiores
da ciéncia e gerentes de biotecnologias complexas. Muito pouco se ensina
sobre a arte de ser médico. Os médicos aprendem pouquissimo a lidar
com os enfermos terminais (...) A realidade mais fundamental é que houve
uma revolucdo biotecnolégica que possibilita o prolongamento

interminavel do morrer”!. Isso contrasta com a necessidade da
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compreensio de que as perdas e suas elaboragoes fazem parte do
cotidiano, e em todos os momentos do desenvolvimento humano sio
vividas de forma particular por cada individuo?.

A pratica médica precisa capturar em sua esséncia que cada ser é
unico e, sendo assim, cada individuo possui um cddigo pessoal de
conceitos, desenvolve o seu proprio processo de adoecimento e mantém
uma relagio peculiar com a sua doenga e a aproximacao de sua morte>.

Essa estratégia de abordagem integral, que preserva a autonomia e
a biografia de cada individuo no fim da via, origina a a medicina paliativa.
Os cuidados ao fim da vida sido parte importante dos cuidados paliativos
(CP), referindo-se a assisténcia que um paciente deve receber durante a
ultima etapa de vida, a partit do momento em que fica claro que se
encontra em um estado de declinio progressivo e inexoravel,
aproximando-se da morte*.

Curiosamente na era das possibilidades tecnoldgicas, uma
modalidade interdisciplinar de cuidados propotcionais é revolucionaria e
causa estranheza inclusive em muitos profissionais de saude. Esse
estranhamento também ¢é frequente quando tratado por fontes pagadoras
dos sistemas de satde, sejam publicos ou privados.

Nosso capitulo tem por objetivo analisar a interface entre
obstinagdo terapéutica e aspectos economico-financeiros que sdo
pertinentes ao final da vida. Tentaremos também argumentar sobre os
aspectos econoémicos que justificam investimentos em servicos de

cuidados paliativos.

OBSTINACAO TERAPEUTICA E DISTANASIA

No século XX, diante do rapido progresso técnico-cientifico, a

exigéncia de cura e sobrevivéncia a todo custo passou a ser paradigma. E
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por isso que se tornam cada vez mais frequentes praticas centradas em
tecnologias de suporte a vida, procedimentos invasivos, ou vatias terapias
ndo proporcionais, como a alimentacio artificial ou até ciclos repetidos de
antibidticos em pacientes em fim de vida.

A obstinagio terapéutica (OT) é o emprego de formas de
tratamentos cujos efeitos sio ou mais nocivos do que os efeitos das
doengas subjacentes, ou intteis, porque a cura ¢ impossivel e os beneficios
esperados minimos ou ausentes. A OT apenas adia a morte,
transformando a fase final da vida em um processo lento e doloroso,
portanto, termina na distanasia. Na literatura americana, também pode ser
encontrado o termo “futilidade terapéutica” ao conjunto de intervengoes
com baixa probabilidade de beneficio em pacientes com doencas
avancadas ou muito graves>®. Vale ressaltar que a futilidade deve ser
sempre contextualizada e centrada na pessoa sendo tratada. Nenhum
tratamento é futi em si mesmo, mas podem ser futeis se ndo incorrem em
beneficio evidentes ao paciente.

Importante ressaltar que muito se fala sobre OT e futilidade,
porém pouco ¢é abordado sobre a “obstinacio familiar” em continuar
solicitando medidas invasivas em pacientes graves apesar da decisio
técnica da equipe de saude em suspender ou nio iniciar um tratamento
que nio trara beneficio a curto prazo. Mediar esse conflito com a familia
buscando entender a justificativa dessa obstinacdo e integrando os
cuidados paliativos através de uma comunicagdo compassiva e eficaz é
essencial para resolver disputas de forma mais assertiva promovendo o
alinhamento no plano de cuidados.

Ha evidéncias que a OT ¢ frequente e traz inimeros maleficios. O
estudo SUPPORT teve como objetivo colher informagdes sobre

pacientes com doenca avancada’. Este estudo teve quatro anos de

duragdo, com mais de 9000 pacientes de cinco hospitais NOS Estados
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Unidos, pesquisando-se causas e circunstincias de seu sofrimento. Os
pesquisadores observaram que 55% dos pacientes internados em Centros
de Terapia Intensiva (CTI) estiveram conscientes nos trés dias que
antecederam a morte, 40% apresentavam dores nido controladas, 80%
fadiga extrema, 63% intensa ansiedade, além de sede, altera¢iao do sono e
outros sofrimentos fisicos. Este estudo foi determinante para melhorias
nos atendimentos a pacientes gravemente enfermos nesse contexto.
Também ¢ alta a prevaléncia de OT relacionada a pacientes com
doengas neoplésicas. O uso de quimioterapia proximo a morte pode ser
considerada um marcador de ma qualidade do cuidado, a ponto de reduzir
a sobrevida®. Servicos de oncologia sem equipes de CP observam taxas
ainda mais altas de quimioterapia nos dltimos 30 dias de vida®. Ainda que
haja protocolos de quimioterapia paliativa, hd poucas evidéncias de que
esse tipo de terapéutica seja util, sobretudo em pacientes com doencga
avancada e funcionalidade moderada a gravemente comprometida'®.
Cardona-Morrell, em revisio sistemadtica de 38 estudos, estima que
um ter¢o dos pacientes no fim da vida receberam tratamentos
potencialmente futeis, incluindo dialise, radioterapia, transfusGes e
ressuscitagdao cardfacall. Os autores destacam a ambiguidade do “fazer
tudo que ¢ possivel” mesmo contra as manifestagdes dos pacientes. Além
do desrespeito a dignidade humana, apontam para os riscos da

insustentabilidade financeira de sistemas de satide que atuam desse modo.

IMPACTOS ECONOMICOS DOS CUIDADOS DE
FIM DE VIDA

Estima-se que nos Estados Unidos, 25% do or¢amento do
Medicare seja gasto no dltimo ano de vida de seus beneficiarios. Ainda
que haja uma circularidade nessa questio — pessoas mais doentes

requerem mais recursos e tém mais chance de morrer — é uma
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concentragao significativa. No Reino Unido, cerca de 20% das diarias
hospitalares sio destinadas a pacientes em fim de vida!2.

Em um estudo que acompanhou 1136 pacientes no ambiente de
terapia intensiva por trés meses, aproximadamente 11% dos pacientes
estavam em ciclos de OT. Foram 464 dias de tratamentos percebidos
como futeis e 3,5% do custo total'?. Bekelman e colaboradotes avaliaram
as diferencas de utilizagdo e custos no fim da vida em sete paises
desenvolvidos. Em sua maioria, uma alta propor¢ao dos pacientes
morreram em hospitais de cuidados agudos. Mais de 40% dos pacientes
com cancer nos Estados Unidos tiveram passagem pelo CTT nos dltimos
seis meses de vida. Com relagdo a quimioterapia nos ultimos meses de
vida, a maior prevaléncia foi encontrada entre os norte-americanos e a
menor entre os belgas, 38,7% versus 18,1%, respectivamente. Entre os
pacientes idosos, entre 78% a 89,3% tiveram hospitalizacdo nos ultimos
180 dias de vida'#.

Uma provavel origem para a OT em pacientes terminais pode ser
economica. Robert Pearl escreve na revista Forbes em 2017 que os
sistemas de saide estdo viciados no pagamento por procedimento (do
inglés, fee for service)'. Profissionais de saide, sobretudo médicos, e
hospitais dependentes desse modelo de pagamento sé conseguem
incentivar e gerar mais ¢ mais procedimentos, mesmo que esses Nao
adicionem valor ao cuidado dos pacientes. Assim como na dependéncia
quimica, o modelo de pagamento é capaz de alterar o julgamento de quem
prescreve e pot isso provocar consequéncias deletérias nos pacientes!®.

De um modo geral, hospitais e profissionais que ganham mais a
medida que realizam mais procedimentos nao tém incentivo para oferecer
CP ou domiciliares no fim da vida. Quando o Darthmouth Institute avaliou
a qualidade nacional em CP para pacientes com cancer avancado afiliados

a0 Medicare americano, encontrou grandes disparidades nos principais
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indicadores — suporte avangado em pacientes com doengas terminais,
quimioterapia nas ultimas duas semanas de vida, encaminhamento para
hospice — e uma das principais razdes seriam os modelos de reembolso
serem maiores para tratamentos mais agressivos. A falta de cobertura para
servicos paliativos domiciliares e de Hospices também influfal”.

Os custos relacionados a2 OT incluem nio apenas os recursos em
terapia intensiva, como ventilagio mecanica e outros procedimentos
médicos invasivos, mas também outros recursos hospitalares, gastos com
equipes, infraestrutura, exames e tratamentos desnecessitios. Nio
podemos deixar de mencionar os encargos de familiares e cuidadores —
transporte, acomodagdo e outros gastos relacionados ao cuidado do
paciente, além de tempo perdido no trabalho desses. Sem contar no custo
ndo mensurdavel — o emocional, que é da unidade familiar (paciente e
familia), e tem desdobramentos do custo biopsicossocial ao se prolongar
a vida de um ente querido, em uma rotina de cuidados e acompanhamento
de fim da vida que é muito desgastante.

Ha poucos estudos brasileiros que avaliam o tema. Ferraz e
colaboradores publicaram seus resultados relativos a pacientes afiliados a
plano de saidde suplementar no Brasil. Acompanharam a trajetéria de
custos de 274 usudrios nos ultimos quatro anos que antecederam seu
falecimento. As conclusées concordam com a literatura: cerca de 70% dos
custos ocorrem no ultimo ano e 50% nos ltimos quatro meses de vida; a
faixa etaria entre 71 e 80 anos concentrou esses custos.!8

De forma mais ampla, a OT impacta no or¢amento dos sistemas
de satude, sejam operadoras de planos privados, seja dos sistemas publicos,
com alocagio de fundos adicionais ou cortes em outras areas da saude. A
medida em que o envelhecimento populacional aumenta, assim como a
prevaléncia de condicbes cronicas e complexas, a pressdo financeira

transbordara para todas as areas sociais, ndo apenas na saide!®.
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CUIDADOS PALIATIVOS COMO VIA DE
SUSTENTABILIDADE ECONOMICO-
FINANCEIRA

Muitos profissionais de sadde que atuam em CP podem eleger
valores humanitarios, morais ou éticos como supetiores a questdo
financeira. Entretanto, sabemos que nas sociedades capitalistas, ha
competi¢do por recursos finitos e sempre havera escolhas a serem feitas
por gestores de satide e fontes pagadoras.

H4 muitas maneiras dos servicos de CP influenciarem a utilizagio
de recursos nos sistemas de satde. Se pensarmos apenas na remuneragio
por procedimentos, dificilmente esses servicos serdo rentaveis, uma vez
que ndo hd tecnologia, exames sofisticados, drogas caras a serem
empregadas. As margens de lucro nesse caso serdo muito inferiores aos
que se encontra nas cirurgias que envolvem Orteses e proéteses ou
tratamentos com medicamentos “inovadores”, por exemplo.

E possivel enderecar a argumentagio da sustentabilidade
econ6mica em cuidados paliativos de duas formas. A primeira diz respeito
a0s custos evitados. Quando um paciente é transferido de um CTT para uma
unidade de cuidados paliativos, os custos diarios podem reduzir em mais
de 60%, sem contar redugdo de exames desnecessarios ¢ procedimentos
futeis?’. Uma revisdo natrativa de 43 revisdes sistematicas aponta que ha
consistentemente modelos de cuidados paliativos que reduzem a OT na
fase final de vida, com reducido de custos. IntervencGes em hospitais
melhoram varios desfechos para os pacientes e afetam positivamente na
utilizacdo e nos custos, sobretudo por reduzit reinternagdes, tempo de
permanéncia e uso de terapia intensiva®!.

A segunda forma como CP favorecem economicamente o sistema
¢ em relacio ao custo de oportunidade. Essa expressio ¢ utilizada para indicar

o potencial beneficio que se perde ao tomarmos uma decisdo de alocagdo
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de recurso. Para cada escolha, ha renuncia. Por exemplo, quando um leito
de CTI é ocupado por um paciente com doenca terminal, que nio se
beneficia dessa intervencdo, o hospital perde a oportunidade de utilizar
esse recurso com mais pacientes de melhor prognéstico, por exemplo, no
pbs-operatério de grandes cirurgias ou em casos agudos com melhor
perspectiva de evolugdo. A transferéncia de 200 pacientes com esse perfil
paliativo, dois dias antes para unidades de cuidados paliativos, geraria 400
dias de leitos de CTT.

O Centro para Avanco em Cuidados Paliativos (CAPC) tem uma
calculadora online para mensurar o impacto de CP em hospitais, com o
intuito de trazer métricas econoémicas para aumentar iniciativas no
campo??. A estimativa é de que a atuacdo da equipe de paliativistas traz
economias de U$ 3237 por paciente internado, sendo a maior ainda em

pacientes com cancer?.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho buscou responder sobre a pertinéncia de
aspectos econdmicos nos cuidados de fim de vida. Uma vez que o
envelhecimento populacional e a prevaléncia de condi¢bes cronicas e
incurdveis aumentam, gestores, investidores, governos e todos os
individuos serdo confrontados com dilemas relacionados a esfera dos
recursos financeiros.

Pelo exposto, grande parte dos recursos da saide sdo alocados no
ultimo ano de vida das pessoas, nem sempre de forma adequada. A OT
que leva a distandsia ainda é frequente e pode ser consequéncia do modelo
de pagamento que incentiva mais procedimentos, em detrimento da
entrega de valor em saude.

O desenvolvimento e ampliagio de modelos de CP podem ser
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benéficos ao trazer cuidados personalizados, compassivos e
proporcionais sem apressar a morte contudo nio estender a vida
obstinadamente por meio da tecnologia. Nao reduzir a pessoa humana a
uma entidade apenas biolégica, a0 promover uma vida digna e ativa de
forma que o paciente possa participar ativamente do processo decisério
de seu tratamento e por fim amparando a familia a elaborar a morte do
enfermo.

O outro aspecto, que debatemos aqui, ¢ compreender que pode
haver um beneficio societirio maior, no sentido de reducio de custos e
melhor direcionamento de estruturas e intervencoes dentro dos sistemas.

Ha amplo espago para futuras discussdes no tema, que devem ser
incentivadas. E importante estudar se novos modelos de remuneracio,
como modelos de pagamento per capita, metas assistenciais e medidas
com entrega de valor podem redirecionar os cuidados. Ha que se avaliar
de maneira mais pormenorizada os impactos econémicos nos pacientes
em fim de vida e seus familiares. As evidéncias dos impactos financeiros
de modelos de cuidados paliativos merecem melhores desenhos e
uniformizagao de conceitos. Por fim, precisamos que o debate econémico
ajude a incentivar a implementacio de CP ndo apenas nos dltimos meses
de vida, mas bem antes, para ampliarmos as oportunidades de alivio de
sintomas, influenciar positivamente no curso das doengas e promover a

sustentabilidade dos sistemas de apoio paliativo.
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FILOSOFIA E MEDICINA

EﬂC()ﬂtf() S € D csencontros
Murilo Cardoso de Castro

Segundo Hans-Georg Gadamer!, desde os antigos sofistas gregos
ja se encontram tratados defendendo a “arte médica”, em resposta a seus
adversarios. A arte praticada em medicina é uma arte aparte, uma arte que
ndo corresponde exatamente ao que os gregos chamavam fechne (arte),
nem a0 ao que chamamos artesanato ou ciéncia. O conceito de zechne é
uma criagdo especifica do espirito grego, do questionamento livre e
refletido das coisas e do /ggos que justifica e funda tudo o que estimamos
ser verdadeiro. Este conceito foi, com sua aplicagdo a medicina, um
primeiro passo decisivo no sentido disto que caracteriza a civilizacdo
ocidental. O médico deixa de ser o zatromantis, o “medicine-man”, esta
figura enevoada do mistério das for¢as magicas que era em outras culturas.
Aristételes, segundo Gadamer!, faz entdo da medicina o exemplo tipico
da metamorfose que transformou em uma ciéncia verdadeira a associa¢do
puramente empirica de um saber ¢ de um saber-fazer, um &now-how.

Ainda de acordo com Gadamer!, mesmo se a experiéncia do
Zatromantis e a sapiéncia propria do curandeiro pudessem, em certos casos,
se demonstrar mais eficazes, ainda assim o saber do médico é de uma
natureza fundamentalmente diferente: o que ele sabe revela o geral. Ele
conhece a razio do sucesso do tratamento. Ele compreende o efeito
porque sabe recompér a relacdo de causa a efeito. isso parece muito
moderno, no entanto nio se trata af da aplicagio de conhecimentos
cientificos a pratica medical tal qual entendemos hoje em dia. A oposi¢dao
entre uma ciéncia pura e sua aplicacio e sio aplicagdo, tal qual a
conhecemos, foi marcada pelos métodos especificos da ciéncia moderna

e pelo uso que faz das matematicas aplicando-as ao conhecimento da
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natureza.

Para Gadamer!, o conceito grego de Zechne ndo designa a aplicacao
pratica de um saber teérico, mas uma forma prépria ao saber pratico. A
techne é este saber que, posto no contexto de uma fabricacio, representa
um certo saber-fazer seguro dele mesmo. Este saber-fazer é de pronto
ligado a um poder de fabricar e nasce desta ligacio. Mas este poder de
fabricar, por seu lado, é um poder perfeito que sabe e sabe igualmente
porque ele sabe. F também de pronto constitutivo deste saber-fazer ciente
que ha um ergon, uma obra, que dele emerge para ser de alguma maneira
despossuida do ato de fabrica¢do. Pois o processo de fabricagdo encontra
sua completude no fato que um objeto ¢ fabricado, quer dizer lancado ao
uso dos outros. Neste quadro conceitual da fechne, a arte medical ocupa

um lugar aparte , pois nenhuma obra attifical se produz.

“A arte medical, em sua esséncia, se define todavia pelo fato que seu poder
de fabricar é poder de restabelecer. [...] O que ¢ fabricado entdo nao ¢ uma
obra, um ergon, algo que viria a ser e faria demonstra¢ao de um saber
fazer. E o restabelecimento do doente do qual é impossivel dizer se deve-
se atribuir a um sucesso a ciéncia ou ao saber-fazer do médico. Um
homem em boa saiude nao ¢ um homem a quem se tetia fabricado uma
saude.” (ibid.)

Segundo Robert Joly?, a Colegao Hipocritica, ou Corpus hippocraticum,
¢ uma compilagdo de cerca de sessenta obras medicais cuja maior parte
data do dltimo ter¢o do século V, ou das primeiras décadas do IV; s6
alguns poucos sendo mais antigos e outros muito mais tardios. Alguns
destes tratados sdo especialmente consagrados a deontologia médica.
Dentre eles consta um curto texto denominado “Lei”? cuja origem é
muito obscura, e embora fazendo parte do Corpas, é tardio e possivelmente
influenciado pelo estoicismo. Deste manifesto do perfeito médico extraio

esta citacdo relevante para o que vou doravante tratar:
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Aquele a quem ¢ destinado adquirir conhecimentos reais em medicina tem
sidade de reunir as condigoes seguintes: disposi¢ao natural (éthos,
eta inicial), ensinamento, lugar favoravel, instrucao desde a infancia, amor
ao trabalho, tempo. Antes de tudo, ha necessidade de disposi¢oes naturais
(éthos, eta inicial). Tudo estd em vao quando a natureza ai se opde; mas
quando ela poe ela mesma na melhor via, entdo comega o ensinamento da
arte. O aluno deve aproprid-la pela reflexdo, o aluno tomado desde a
infancia e posto em um lugar proprio 4 instrucio. F preciso além do mais
se consagratr ao trabalho um longo tempo, a fim de que o ensinamento,
langando profundas raizes, traga frutos felizes ¢ abundantes.?

nece:

Jackie Pigeaud, em seu estudo sobre a relagdo da alma e do corpo
na tradicdo médico-filosofica antiga’, retoma um desses tratados
hipocraticos, Antiga Medicina, onde reside o testemunho que confere a
importancia da tomada de consciéncia do corpo pelo paciente e pelo
médico, da emergéncia do se sentir a si mesmo, como norma da saudde,
como regulacdo do regime e como o elemento que determina a passagem
de natureza a cultura. Trata-se assim de um corpo fisiolégico, um corpo
vivo, um corpo sofrendo (carne), que se constitui; e um corpo que tem sua
funcdo no processo da histéria (uma bios). A passagem de natureza a
cultura se assenta em um dado que vai tomar tempo ao homem para
descobrir. Algumas conclusées que Pigeaud retira deste escrito
hipocratico sdo relevantes na compreensido da diferenca real entre o
médico antigo e o moderno, ou o “médico hipocratico” e o “médico
cientista”.

A Antiga Medicina nos propde uma teoria do conhecimento medical
fundada no didlogo, e ndo nos exames tecnocientificos do paciente;
Festugiere assim traduz esta passagem?: “pois nio se trata entio para cada
um sendo de se re-memorizar, em escutando o médico, o que lhe
aconteceu. Se € incapaz de se fazer compreender aos profanos e se nio
dispde os auditores nesta disposicdo de espirito, ndo se alcangara a
verdade”.

Contratiamente ao que se cré geralmente, nio se trata de

informagao nem de pedagogia, mas de conhecimento. A questao ¢ aquela
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do saber do médico, do saber do paciente, e da verdade. Ora, a verdade
ndo esta nem no médico (que s6 descreve uma forma abstrata), nem no
paciente somente, que s6 tem um vivido informe. Quem ¢é entdo o
detentor do saber? O médico e o paciente, enquanto uma diade em
didlogo. Onde esta a origem do saber? No paciente de toda forma, que faz
entrar a medicina neste género de didlogo. A verdade médica ¢ originaria
da colaborag¢do do médico e do paciente, em um didlogo onde o papel do
médico ¢é fazer recordar a meméria do paciente o vivido que vai se tornar
significante.

A Antiga Medicina integra a doenga no processo cultural e histérico.
A medicina nasce da constatacio de uma diferenca: a mesma coisa dada
20s doentes e aos saudaveis faz mal a uns e bem aos outros. De fato, tudo
se assenta em uma ideia condicional, que é que a alimentacio mesma
nasceu da percep¢io de uma diferenga: o mesmo alimento nio convém
aos homens e a todos os outros animais. No inicio o alimento é
indiferenciado. E o sofrimento ocorre. E o sofrimento que faz a
diferenciacio entre 0 homem e o animal. E assim que o homem aprende
que ndo é da mesma natureza que os animais, ou melhor que tem uma
natureza especifica. O sofrimento ensina ao homem que ele é um ser de
cultura. O homem destaca-se da histéria. Ele se define na histéria. Esta
historia ¢ a passagem da animalidade a civilizagdo, da natureza a cultura; e
esta histéria é como o motor do sofrimento.

A relevancia atual desses tratados hipocraticos nio reside
evidentemente nos procedimentos técnicos eventualmente dispostos, mas
especialmente na sua visio ainda profunda e significante, de temas chaves
como ser humano, satde, doenga, cura, médico, paciente, e, ndo menos
importante, medicina. Um dos grandes historiadores da medicina, Pedro
Lain Entralgo* elabora uma rico panorama destes temas, dos quais

resgatamos “‘saide”, “doenga” e “cura”, com o propésito de fixar
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conceitos antigos que serdo muito referenciados a seguir.

Segundo Entralgo®, a mentalidade naturalista e classica concebeu a
saside como normalidade, equilibtio e harmonia. A isonomia ou "igualdade
de direitos" das poténcias de que falou Alcmedo de Crotona, primeira
concepgio cientifico-natural da saide do homem, ¢ talvez o exemplo mais
antigo, puro e simples de uma concep¢do a0 mesmo tempo naturalista e
classica do estado salutar humano. Esta s3o, segundo Alcmedo, o homem
em cuja natureza se acham armoniosamente equilibradas entre si as
diversas contraposicoes (enantioseis) que formam o quente e o frio, o umido
e o seco, o doce e 0 amargo, e as restantes poténcias (dynameis) da natureza
animal. Igual significacio antropoldgica que a isonomia de Alcmedo tem
a enkrasia ou "boa mistura" de que falam os tratados hipocraticos de
orientacdo humoral; ainda que neste caso o equilibrio seja referido mais
que as poténcias, aos humores que materialmente as suportam.

Ainda para Entralgo*, Platio pretende ir além de Hipocrates
(Fedro, 270c), e com efeito o faz, porque considera que sem a boa ordem
da alma — a sophrosyne — ndo é possivel a saude do homem; virtude, saude
e sgphrosyne constituem um complexo Gnico, nos afirma o Filebo (63e).
Sem  emmetria, "boa propotr¢io” ou "boa ordem" entre os diversos
componentes da alma ndo seria possivel a sadde do individuo humano.
Nao seria dificil demonstrar que também em Aristoteles ha uma estreita
relacdo entre a ideia de saude e a doutrina ética do "justo meio" (mesotes),
segundo o qual a virtude seria um habito operativo bem centrado entre os
extremos viciosos, desmesurados, do “de mais” e do “de menos” (Etica a
Nicémaco 11, 99, 1109-20).

No tocante a doenga, Entralgo* redne os principais termos do
pensamento grego que se referem a enfermidade humana: 7osos (dano),
pathos (padecimento, paixdo, afeccdo, doléncia) e asthencia/ arrostia

(debilidade, desvalimento). Citando Letamendi: "trés predicados
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universais do fenémeno enfermidade vém sugeridos pela observacio: 1)
deficiéncia (astheneia); 2) dano positivo (nasos); 3) dano sentido (pathos).

Assim sendo, pelo estudo de Entralgo*, a enfermidade seria um
estado da physis do individuo afetado, caracterizado pelas seguintes notas:
1) a injustica (adikia, em um sentido fisico-ético desta palavra: o desajuste
césmico, a falta de justeza ou ajustamento na ordem da physis); 2) a
impureza (akatharsia: o enfermo é um homem impuro, também em um
sentido a0 mesmo tempo fisico e ético; daf a expressido "matéria pecante”
da medicina tradicional); 3) a fealdade (aiskhrotes: no enfermo se acha
alterada a primaria, radical beleza que possui a ordem da physis em forma
de kosmos — ordem); 4) a desproporgao (ametria, conceito mais abstrato e
mais rigoroso que os de monarkbia ¢ dyskrasys); 5) a pena ou aflicio (hpe).
Através dos primeiros filosofos pré-socraticos, a visio arcaica do universo
se faz, através dos curandeiros hipocraticos, médica e racional.

Quanto a cura, Entralgo*, lembra que o médico nio cura o
enfermo, assim como citamos Gadamer acima, sobre a arte médica.
Entralgo cita inclusive uma famosa senten¢a de Ambrosio: "Tratei de suas
feridas ¢ Deus o curou", isto é, o tornou sdo, termo este que
etimologicamente se refere a holon, integro, santo. O tratamento, o ato
médico por exceléncia, é expresso por um verbo "tratar" que significa
"manejar uma coisa, trazé-la entre as mios e usar materialmente dela". A
relacdo etimolégica entre o tratamento médico e a atividade manual, j4 era
patente na terminologia médica da antiga Grécia, onde a operagio
terapéutica se chamou as vezes, genericamente, enkbeireein, "por a mio
sobre o enfermo", sentido ainda guardado pelo termo alemio que se refere

ao tratamento médico, Bebandlung.

84



CIENCIA E TECNICAS DO CORPO. OS
MODELOS MEDICAIS.

No antigo pensamento grego, como nota Henri Joly’, ocorre uma
transposi¢ao do somatico ao psiquico, e assim do médico ao politico. Uma
transposi¢ao que opera em duplo sentido: da filosofia a2 medicina, e da
medicina a filosofia, como se pode constatar em diferentes didlogos de
Platio. Esta transposicdo é parelha com a deposi¢do das falsas técnicas,
especialmente da retérica, especialmente como utilizada pelos sofistas

(Gdrgias).

O modelo medical, no espirito platonico confere a filosofia politica o que
as técnicas artesanais fracassaram em oferecé-la: uma representacio
analdgica da alma em relacio ao corpo e uma concep¢io paradigmatica
das técnicas correspondentes, com seus objetivos e suas finalidades.’

O médico hipocriatico é ainda designado como demzionrgos, até como
cheirotechnes (Antiga Medicina); sua competéncia, a imagem daquela do
médico homérico, “curador dos males e trabalhador piblico”, ¢ feita de
conhecimento e saber. Mas os termos operam, no Corpus Hippocraticum,
uma mutacdo de sentido; as nog¢les, no entanto, se tecnicizam e se
especializam.; o teor médico se reduz menos exclusivamente ao medicinal,
ao conhecimento das pharmaka, ¢ se volta deliberadamente para um
conhecimento mais cinico, para o conhecimento das pathemata e de suas
causas. Paralelamente a medicina menos preocupada de uma pratica
imediata adota uma dietética e uma terapéutica detalhadas onde se revelam
um sentido preciso dos meios farmacéuticos e dos fins medicais, dos
regimes alimentares e das constitui¢oes fisicas, o que leva a um novo
racionalismo médico e uma nova epistemologia da medicina.

A medicina se “teotiza” e se “sistematiza’ durante o ultimo terco

do século V aC, obedecendo a uma corrente geral. “As ‘technai,
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particularmente as zechnai medicais, constituem um género literario em
moda e propéem ‘manuais’ ou ‘tratados’ teéricos, que recenseiam, para
cada arte determinada, doutrinas e métodos™. A medicina vem a se definir
assim como uma “arte” (fechne), tendo esta classificagao, neste caso, um
sentido epistemoldgico enunciando sua originalidade: aliar sempre a teoria
(theoria) e a pratica (praxis), alianca tio forte que a medicina perde seu
estatuto de “arte” (fechne) se uma destas desaparece em seu exercicio.

O ato de nascimento da medicina coincide também com o
primeiro ato culinario, pelo qual o homem busca e encontra um alimento
apropriado a sua natureza. “Este ato de nascimento ¢, de fato e de verdade,
aquele da humanidade ela mesma que, abandonando o cru pelo cozido, se
separa da animalidade e da selvageria primeira”. Emblematica desta
mutacido culindria é a invencdo do pdo, alimento por exceléncia do
homem, tal como nos relata Hipocrates (Antiga Medicina). Ora este ato
culinario ja é uma ato medical no sentido que busca para o ser humano
um género de vida e um “regime” (diaite) que garantam saide, subsisténcia,
e alimento a natureza (physis) do homem.

Todas estas no¢oes medicais serdo transpostas por Platio ao
registro da psyche onde tomario respectivamente o nivel de pofiteia, de arete,
de soferia e de paideia, enquadrados segundo uma natureza psiquica cujo
paradigma ¢ entdo buscado do lado de seu andlogo somatico. O médico
assim deveria assumir o papel de “curador” do corpo e da alma. Nio ha
técnica da alma que ndo se apresente, segundo Platio, a imagem da técnica
medical do corpo, como um conhecimento da natureza de das causas,
como uma conhecimento da natureza em sua totalidade, sua pluralidade e
na capacidade de agir e de sofrer do homem (Gdrygias, Fedro, Teeteto).

Neste sentido, Joly considera possivel elucidar os sentidos
fundamentais dos termo “natureza” e “totalidade”, nesta transposicdo

platonica da medicina a filosofia e vice-versa. Para tal é preciso lembrar
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que o método hipocratico nao vai da natureza do todo a natureza do ser
humano, mas da natureza do ser humano a natureza do todo, e, por outro
lado, ndo esquecer a finalidade retodrica e politica da analise platonica, que
¢ justamente de transposi¢do por analogia. Neste balizamento se evidencia
entdo que “natureza’ (physis), é a natureza do corpo ou da alma e ndo a
natureza do todo, aquela do universo. Mas esta natureza, para ser
compreendida e conhecida, deve sé-lo em sua totalidade; ora,
compreendida em sua totalidade, esta natureza remete a totalidade da
natureza, na qual ela se encontra apreendida e pela qual ela é determinada.

Assim € que as categorias medicais de natureza, de causa, de género
de vida e de “meio” sdo entdo transpostas a alma; esta perde sua
simplicidade e a unidade que possuia por um outro tipo de analise, por
exemplo no Fedin e se caracteriza doravante pela pluralidade e a
diversidade: ha almas e partes da alma, como ha corpos e partes do corpo.
Ha acGes e paixdes da alma, como hd agbes e paixdes do corpo. Em
resumo, a alma apresenta, em conformidade ao corpo, uma pluralidade de
tipos (Fedro 271a). A politica deve reconhecer a alma em sua naturalidade
quer dizer em sua pluralidade e em sua multiplicidade. A cidade ut6pica
se organiza em perfeicio e justica, onde cada tipo de alma se encontra “ai-
sendo” conforme a combinacio de “carater e praxis” (éthos-praxis) e “dom
e arte” (Rhreia-techne).

E deste mesmo modo que ja se apresenta em Hipdcrates esta
consideragdo pelo o ser humano singular, naquele “doente particular” que
tem a “necessidade de um tratamento singular apropriado” (Awtiga
Medicina). Assim, pela importancia acordada a nogdo de “caso”, a clinica e
a terapéutica andam juntas no conhecimento do particular. Platio
compreendeu este problema, no momento de transpor o sentido ao plano
politico; se deu conta que a intervengdo pressupunha um saber

circunstanciado e tomando em conta os casos considerados ao mesmo
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tempo na generalidade necessaria ao conhecimento e na particularidade
requerida para a intervencdo (Fedro 268b). Assim se explica que a politica
seja uma ¢/inica transposta e que a nocio de “lei” seja o analogo politico da

receita médica.

A QUESTAO DA VOCACAO

“Ser o que se €”, “o virtuosismo no pleno exercicio de seu dom
proprio”, eis a ideia clara do que € a justica tanto no individuo como na
cidade®. O exame da justica na cidade (polis), que em termos modernos
deveria ser entendida como um Estado-nacdo, segundo Annas, é o
caminho para se ter acesso ao exame da justica no individuo. Socrates
busca desvendar os elementos essenciais na existéncia de uma polis,
examinando o processo natural de constituicio de uma cidade (Repriblica
Livros III e IV). O fundamento de uma po/is, diz ele, é uma associacio de
pessoas que repousa sobre a necessidade (369 b-c). As pessoas nao se
bastam a si mesmas, tém necessidades variadas. Assim se introduz o que
Annas denomina o “Principio da Especializacio”, a saber a ideia que a
uma unica pessoa, cabe uma sé tarefa.

Platio nao afirma somente que a divisao do trabalho é necessaria
a eficicia e ao desenvolvimento econémicos. Ele visa a eficicia somente
no seio de uma associagdao na qual as vidas das pessoas dependem umas
das outras, e onde elas nio se limitam a “se alimentar umas 2o lado das
outras como animais”, assim como dira Aristételes mais tarde. Deixando
de ver os outros como rivais em competigdio consigo mesmo pelo
necessario, e se pondo em cooperac¢do a fim de atender suas necessidades,
se torna imperativa a especializacdo das tarefas, para que as necessidades
todas sejam satisfeitas da melhor maneira.

Sécrates afirma que a especializagdo do trabalho é natural (physis),
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declarando em 370b que “cada um de nds ¢ naturalmente, no principio,
ndo de todo feito semelhante a cada um, mas de uma natureza (physis)
diferente, um dotado para a realizacdo de uma fungio, e outro para uma
outra”. A justica da polis esta na realizagdo de sua missdo propria entre as
cidades, pelo preenchimento de suas necessidades enquanto associa¢do
humana, pelo exercicio da func¢io natural, o dom de cada membro desta
polis, e, por conseguinte, a efetiva justica do individuo.

Segundo  Annas®, Platio formulava o “Principio da
Especializaciao” dizendo que cada um devetia za heauton prattein, “ocupat-
se de seus proprios afazeres”. Ai todo cuidado é pouco, pois esta
expressdo, hoje em dia, se entende como dizendo que cada um deveria
viver o género de vida que livremente escolheu, em lugar de modelar sua
existéncia segundo os desejos e expectativas dos outros. Esta conotacio
moderna, se da evidentemente sobre um pano de fundo no qual a justiga,
na polis e no individuo, é totalmente deixada de lado, quanto mais sua
intima dialética.

Por outro lado, o crescimento da po/is pelo acréscimo indefinido
das necessidades de seus membros s6 pode conduzir a uma “cidade de
luxo acometida de febre, uma “cidade de porcos” como contrapde
Glaucon a Socrates, e este concorda. O antidoto para tal estd na
“especialidade” dos Guardibes, e sua paideia filoséfica. A sociedade ideal
pode assim vir a ser uma realidade, pela atuacio dos Guardides e pela
governanca do Rei-filésofo, que vai garantir a depuragio que
desembaracara a cidade do luxo de seus elementos insanos.

Em seu estudo sobre A Arete como possibilidade extrema do humano’,
Anténio Caeiro assim define a exceléncia (arefe) de cada coisa, com base
no dialogo de Platdio Godrgias (505el): “a ‘exceléncia’ de cada coisa ¢é
arranjada e posta numa ordem (kosmos) através de uma estrutura

organizativa (faxis)”’. Afirma ainda: “Quando uma exceléncia estd
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presente, em virtude de uma ordenacdo (koswos), cada coisa obtém a
possibilidade de se tornar autenticamente nela prépria, isto é, de se realizar
plenamente”’. Em cada ente, portanto, seja artefato, corpo vivo, existéncia
humana, ou vivente, a exceléncia é estruturalmente 2 mesma. Em cada
ente, reluz um mesmo ezidos que se constitui ndo por acaso, mas pela
presenca de trés elementos intrinsecos, a “ordenacdo” (kosmos), a
“corre¢do” (faxis) e a capacidade de “uso” (em seu duplo sentido; gr.
khreia) que é doada a cada um deles, ou seja, configuram o “dom” que
cada um dispde.

Entre os questionamentos que abre, a partir desta defini¢ao, Caeiro
levanta: “como ¢é que todos os entes podem tornar efetivas as
potencialidades de que dispéem?”; “como é que cumprem, auténtica e
genuinamente, as suas funcdes especificas?” A férmula que define a
exceléncia exprime a possibilidade, em cada ente, de adequacio e aptiddo
entre si de cada elemento particular que o compée. O modo e o sentido
é, no entanto, diferente para cada regido de entes. Ou seja, uma casa,
enquanto ente da regido de artefatos, cumpre sua fungao se as suas partes
forem bem organizadas estruturalmente (faxis) e bem ordenadas
constitutivamente (kosmos). A ordenagdo e o principio organizativo que
fazem a casa funcional, esta além da propria casa na sua esséncia. A
exceléncia (arete) da casa eleva sua funcionalidade ao caso extremo de sua
possibilidade de ser o que é.

No caso da psyche, que Caeiro” traduz como “lucidez humana”, a
compreensio do sentido da exceléncia depende da presenca da
justificagdo e da justica (dikaiosyne), da consciéncia tranquila
(sophrosyne=temperanca), da perseveranca (andreia) ou da sanidade perfeita
(vsiotes), e da possibilidade de exposicio a si propria da exceléncia, trazida
pelos termos “sabet” (episteme) ou “consciéncia” (phronesis). Afirma-se

assim como em Platio se pensa a possibilidade da constituicio da
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exceléncia, enquanto a realizacio plena de cada ente, neste caso da lucidez
humana. HEsta possibilidade é sempre contrastada com seu oposto, a

“perversdo” (kakia), a in-versio do que se ¢ no que nio se é.

A exceléncia de cada ente corresponde a um determinado trabalho
(ergon), a concretiza¢do de uma possibilidade. A cada ente assiste o
desempenho de uma fungdo especifica. A exceléncia (arete) possibilita a
um determinado ente realizar o seu trabalho (ergon). Isto ¢, tendo em vista
a exceléncia (arete), enquanto possibilidade maxima que qualquer coisa
tem em se tornar naquilo mesmo que ela pode ser, o seu trabalho (ergon)
corresponde a0 pleno desenvolvimento e a concretizacio excelente dessa

possibilidade.”

Neste ponto, vale tomar a reflexdo de Danielle Montet® sobre a
nogao de eidos nos dialogos de Platdo. A comegar por sua consideragio
sobre a fechne (arte) como abarcando um campo mais amplo que aquele da
poiesis (fazimento), ela leva em conta que ha saberes que nio se reduzem a
um saber-fazer, mas alcancam um saber-usar: “o Ewfidemo ja distinguia as
artes ligadas a um fazer (poiein) e aquelas que decorrem de um uso
(khresthai)”. No primeiro caso, é considerando o eidos como modelo, sobre
o qual trabalha o artifice; no segundo, é principio o saber do usuario, do
khresimos (Repriblica X, 601e).

“O que €” significa, deste modo, “a que isto serve”. Mais que o
modelo ou o paradigma, termos que geralmente traduzem eidos, este
determina o uso, a maneira de se usar, a fungdo. O eidos significa “uso”,
khreia, no duplo sentido de usar e de servir, ambas respondendo a uma
“necessidade” tanto de uso quanto de servigo. O usar ¢ assim um desfrutar
que guarda sua injun¢do de um apelo a assim se usar. A &breia implica em
um saber usar que salvaguarda e abriga isto de que faz uso. Nem usura, nem
abuso, o uso é desdobramento do ser, no duplo sentido do genitivo. A
qualidade de um objeto, de um instrumento, se revela através do bom uso
que dele se faz. Assim o eidos, mais que um paradigma ou um modelo, da

a pensar um saber do uso, abrindo-se a questio da competéncia a qual
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retorna constantemente Platio.

O pensamento do eidos implica que o ser-no-mundo se desdobra na
dimensao do uso, da khreia, proposicio que o sofista poderia quase
compartilhar, mas quase somente. A raiz do debate filosofia/sofistica, em
sua irredutivel diferenca, sustenta-se em que, em grego, se enuncia no
distanciamento entre o uso entendido como khreia ¢ o uso interpretado
como nomos, quer dizer convencio. Ai onde o sofista faz de um
empirismo grosseiro o principio do uso, Platio sublinha a dimensao do
saber, do saber-usar em toda khreia. Para Cratilo ou Cilicles, nomos
significa antes de tudo instituicio, convencao, quer dizer sempre, uma
dimensiao de atbitrario, enquanto uma injuncio se enunciando no termo
khreia. [...] Definir o eidos significa determinar a natureza ... , quer dizer
a maneira que convém de usar. [...]| O debate aberto a partir da oposicao
physis/nomos, recurso da argumentacio sofistica, perde toda pertinéncia
na medida que o eidos, principio do uso, define a0 mesmo tempo a
natureza e a maneira pela qual convém usar, em uma estrita
reversibilidade. [...] A injun¢do “conhece-te a ti mesmo” podetia entao se
entender como “saiba usar contigo mesmo, saiba isto que, de ti e para ti,
advém em todo uso”.®

O eidos assim se oferece como aquilo que dita o uso, enquanto “o
que” e “para que”. O eidos é, neste sentido, o que a heoria (contemplacio,
vita contemplativa) evoca, ditando a vita activa, enquanto poiein (fazimento,
regido pela fechne, arte) e praxis (atuagio, regida pela phronesis, sabedoria
pratica). O eidos determina a vocacio da psyche (lucidez humana), evocando
seu “uso”, em duplo sentido, “do que” e “para que” ¢.

No resgate que Didier Franck faz de Heidegget®, o Dasein, o Ser-ai
(ou Ar-ser), é “o ente que somos nds mesmos, que sou, cujo ser é sepre
men, um ente ao ser do qual cabe se relacionar a seu ser: existir’”. O ser
deste ente, o Dasein, é para cada um de nés “meu” (jemeinig). Esta
caracteristica da existéncia, que a faz “minha” para cada Dasein, leva
Heidegger a dizer que o “ser-cada-vez-meu” (Jemeinigkeir) é um carater

geral de todo Dasein.

Desde o principio de sua existéncia, meu ser me ¢ dado como um dever.
Em outros termos, me ¢ imposto dever-ser (Zu-sein). Enquanto o Dasein
¢, trata-se para cle de realizar seu ser. Esta tarefa ndo permanece uma meta
exterior a cumprir, mas ela ja é sempre realizada em cada um dos
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comportamentos, em cada uma das atitudes e das atividades do Dasein: ¢
uma tarefa a qual ele ndo pode escapar. L isto que significa a expressio
dever-ser (Zu-sein). A maneira pela qual esta tarefa é reconhecida e
assumida para cada um de nds, decide da autenticidade ou da
inautenticidade de nosso ser.’

Este “ser-cada-vez-meu”, “ai-sendo”, tem peso e func¢do, e uma
carga de “sempre-meu” consideraveis. E é assim que se fundamenta a
importante distingdo entre duas maneiras deste “ai-ser”, que Heidegger
denomina existéncia propria e existéncia impropria, ou autenticidade e
inautenticidade. Entretanto, qualquer que seja sua maneira de ser, o Dasein
¢ sempre meu e se relaciona a seu ser como a sua possibilidade propria.
“O Dasein ¢, cada vez, sua possibilidade e ele ndo a “tem” somente como
propriedade de um subsistente.”!?.Sendo sua possibilidade, o Dasein pode
se perder ou se alcangar, ser auténtico ou inauténtico, ser ou nao ser seu
ser. Segue que, se o Dasein é, em sua ipseidade, relacdo ao ser mesmo, é o
ser ele mesmo que é sempre meu. “A neutralidade especifica do titulo
‘Dasein’ é essencial porque a interpretacdo deste ente deve ser realizada
antes de qualquer concregio fatica. [...| O Dasein em sua neutralidade nao
¢ indiferentemente ninguém e todo mundo mas a positividade e o poder
origindrios da esséncia.”!!.

O Dasein neutro nio ¢é, portanto, jamais tal ou tal existente
encarnado de fato mas a possibilidade de toda existéncia encarnada que se
pertence ela mesma. Nao podendo, consequentemente, se confundir com
a individualidade Ontica fatica, o Dasein, nido é, no entanto, a concrecio
indiferente de uma esséncia pretendidamente universal, a afirmacdo da
neutralidade, equivalendo aqui aquela da individuacio mais radical: a

ipseidade®.

S6 ha Ipseidade na vida. A Ipseidade nao se encontra na vida como a relva
no campo ou a pedra no caminho. A Ipseidade pertence a esséncia da
Vida e a sua fenomenalidade prépria. Ela nasce no processo de
fenomenalizacdo da vida, o processo de sua autoafeccdo patética, e como
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o modo mesmo segundo o qual esta se cumpre. A Ipseidade é a do Arqui-
Filho transcendental e s6 existe nele, como o que engendra
necessatiamente nela a vida que se engendra a si mesma. A Ipseidade estd
com a vida desde seu primeiro passo; ela pertence ao primeiro nascimento.
Ela se encontra neste Arquinascimento, torna-o possivel, nao ¢ inteligivel
sendo em sua fenomenologia. A Ipseidade ¢ o Logos da Vida, esse em que
e como a Vida se revela revelando-se a si. A Ipseidade esta no principio e
vem antes de todo e qualquer eu transcendental, antes de todo e qualquer
Individuo. Antes de Abrado. Mas todo e qualquer Individuo procede desta
Ipseidade e s6 € possivel nela. Nesta Ipseidade de antes do mundo. Nesta
Ipseidade tao antiga como a vida, eterna como ela. Se por homem
entendemos, como se faz habitualmente, o individuo empirico, esse cuja
individualidade decorre das categorias do mundo, do espaco, do tempo,
da causalidade, em suma, se 0 homem ¢ este ser do mundo inteligivel na
verdade do mundo, entio é preciso resignar-se: este homem nao é uma
Ipseidade, ele ndo traz em si nenhum Si, nenhum “eu”. O individuo
empirico nao é um Individuo e nio pode sé-lo. Um homem que nao é um
Individuo e que ndo ¢ um Si ndo ¢ um homem. O homem do mundo é
apenas uma ilusao de 6tica. O “homem” nao existe.!?

O Duasein enquanto ipseidade, é o que cada um de nés é de modo
auténtico. Autenticidade que se da pelo eco do “Logos de Vida” que dita
a vocagdo, que o edos, configura, uma vez contemplado, e orienta o
“fazer” (poiein) e o “atuar” (praxis) que compdem a vita activa. No caminho
da compreensio do Dasein se da o “des-encobrimento” da verdade
(aletheia) do ser. E assim cada um pode vir a ser o que é, 0 que tem vocagao
para ser, em plena justica.

A questdo da vocacdo para ser médico, é assim muito mais
profunda. Professar a medicina, é proferir em um fazer e um atuar
humanos, a autenticidade de um Dasein que ecoa em sua ipseidade esta
ideia (eidos) recebida enquanto dom. A simples avaliacdo psicotécnica é
incapaz de qualquer aproximacio do que ela é verdadeiramente.
Entretanto, ela se evidencia por si s6, no curso da paideia, nos termos que

vamos investigar a seguir.
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UM OUTRO PENSAR

Joao Cardoso de Castro

APRESENTACAO

A fim de colocar o leitor na frequéncia do pensar, creio que seja
proveitoso algumas palavras iniciais sobre a natureza da investigacdo que
pretendemos colocar em curso aqui, neste pequeno capitulo. Vamos
embarcar em uma reflexdo "essencial", portanto, filoséfica. Uma
“abordagem filos6fica” destaca-se das demais abordagens possiveis de um
tema qualquer. Ao se destacar, para muitos ela soa como uma abstracio,
um isolamento do tema, de fatores comuns de seu contexto ordinirio.
Mas nao se deixe enganar. A Filosofia é um exercicio solitario, ¢ verdade,
mas extremamente pratico. Ndo ha distanciamento das situagoes
concretas, muito pelo contrario. Ela se movimenta precisamente no
interior destas situacOes e seus contextos. Um alerta, no entanto: como
nos disse Nietzsche "é preciso estar preparado para as alturas, de outro
modo o perigo de af congelar nao ¢ pequeno. E o alemio complementa
genialmente: "como livremente se respiral Quantas coisas se sentem
abaixo de sil".

A ideia é apresentar, em linhas gerais, a abordagem filoséfica e a
atitude filoséfica, em especifico, para se pensar a Bioética uma vez mais.
Eu diria, forcosamente, que se trata de um prolegbmeno a Bioética.
Queremos sugerit uma "nova" forma de pensar. Buscar refletir sobre
questdes relacionadas ao modo de pensar filos6fico, como o homem
"domina", denomina e compreende a “realidade”. As constatacoes sdo
evidentes: é preciso (re)pensar a forma como queremos interpretar o
mundo e, por conseguinte, esta rica disciplina, a Bioética. Este

"interpretar” deve ser entendido como uma busca de sentido e lugar, mais
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do que nunca, um "situar-se" enquanto "ser" humano. Assim, urge uma
retomada do pensar "essencial", como se costuma chamar aquela forma
de refletir propria da filosofia, do filosofar. E evidente que nio existe uma
forma tdnica de se "pensar" filosoficamente, mas ¢ lugar comum que o
"abordar" filoséfico, em nosso caso sobre Bioética, nao pode se reduzit a
uma exposicio metddica dos principais sistemas e dos mais importantes
pensadores. O pensar filoséfico deve ser critico e metddico, afinal, sem
critica "a histéria do pensamento nio passatia de um repositério morto de
ideias, de um estudo sem vida, estéril e até prejudicial”, nos diria Leonel
Franca, um antigo pensador brasileiro.

Arriscamos dizer que, no campo da Bioética, pouco se faz neste
sentido. F preciso empreender um pensar que va além do simples elencar
das suas teorias morais e pensadores. Um esfor¢o que nos garanta um
olhar mais abrangente embora, paradoxalmente, mais preciso. Sim! Uma
pretensio exagerada, mas ndo impossivel. Neste sentido, duas
consideracdes se fazem pertinentes aqui, antes de comecarmos. Primeiro,
sobre a amplitude desta empreitada. Heidegger, quando perguntado sobre
os seus livros, afirmava nio ter "obras", somente "caminhos". Nossa
pretensido é semelhante. Entendemos que os apontamentos aqui feitos
ndo passam de "caminhos", possibilidades do exetcicio do pensamento.
Assim, tudo o que for aqui dito pretende indicar, acima de tudo, o carater
de insuficiéncia do pensar, jamais de completude ou fechamento.
Segundo, sobre a importancia dos grandes pensadores, que devem nos
acompanhar, nos dar suporte, desde o inicio, nesta dificil caminhada.
Como bem nos disse Luc Ferry, "¢ indispensavel, antes de 'pensar por si
mesmo', ter a humildade de 'pensar por intermédio dos outros', com eles,

e gracas a eles."
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MAS AFINAL, O QUE E O FILOSOFAR?

Agora ja podemos dar nossos primeiros passos no interior da
nossa pesquisa, propriamente dita. Existe pouca concordancia quanto ao
que é o "filosofat". Muitos foram os autores que se arriscaram numa
defini¢do, improvavel, para a tal "atitude", que ganhou forma e forca entre
os gregos por volta do século VI a.C. Em todos os tempos a Filosofia tem
exercido atrativo mais ou menos intenso sobre os homens, mas desde seu
surgimento, discursos "herdeiros" da filosofia grega se espraiam por toda
as dimensdes da existéncia humana, seja no plano teérico ou pratico. Ndo
a toa, faculdades, cursos e institutos de Filosofia estdo presentes em todas
as grandes universidades do mundo. Mas por que empreender uma
abordagem filoséfica da ética e da Bioética? Qual é a importancia de uma
reflexdo de natureza filos6fica sobre estes temas? Estas sdo as perguntas
que devem estar sempre presentes em nossa empreitada, como um pano
de fundo.

Tomemos, como ponto de partida, a primeira pergunta, qual seja:
qual a importancia de uma reflexio de natureza filoséfica sobre a Etica e
a Bioética? E, ainda mais especificamente, o que entendemos por
"reflexdo de natureza filos6fica"? Creio que as palavras de Olivier Abel!

possam nos ajudar nesta reflexio:

Saber interrogar os [discursos ou situacoes|, com efeito, significa saber os
interpretar, saber sob que angulo de ataque os tomar, por qual bordo. A
filosofia aqui nao supoe conhecimentos prévios: ¢ um gesto ou um olhar
a apreender. Frequentemente discursos e textos, mas também gestos e
mesmo objetos s6 sdo incompreensiveis porque niao sabemos a qual
questdo respondem, e que N30 NOS POMOS Nem mesmo a questao. Saber
interrogar, é buscar perceber o invisivel, as questdes as quais os fatos, as
palavras e os comportamentos respondem; e ¢ compreender que estas
questdes ndo sdo forcosamente as nossas, que nao compreendemos tudo.
E também compreender que estas respostas podem abrir novas questdes,
as quais elas ndo respondem, e as quais nem sonhamos. Ha, portanto, algo
como um aprendizado da interrogacio, e ¢ 20 mesmo tempo uma
formacio da inteligéncia e uma abertura propriamente ética: a integragio
progressiva das questoes de outro e dos outros pontos de vista a nossa
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percepcao e a nossa concepgao do mundo.

A palavta abordagem ¢é originaria da marinharia, do verbo
abordar, significando “acostar (uma embarcacio) junto a (um porto, uma
costa, ou uma outra embarcagdo)”. Temos, em nosso caso, uma figura de
retérica, quando chamamos uma abordagem de “filoséfica”. Ou seja, no
sentido figurado estarfamos a “acostar nosso barco de pensamentos a um
tema”, porém utilizando amarras filoséficas para sustentar este
acostamento.

Seguindo a metafora da abordagem, o que de fato se passa é que, a
exemplo do abordar da marinharia, temos que nos pdr na mesma
dire¢do de um tema qualquer, segundo um dispor filosofico, afinal, é
preciso esta na mesma dire¢do. Temos que, em continuidade, 2/cangarc
acompanhar a dinamica de pensamento exigida pelo tema, para entio,
alinhados lado a lado, na mesma dire¢io e convivio, realizarmos entio a
abordagem com as devidas e necessitias amatras filoséficas. Para esta
abordagem, todo o sentido ¢, portanto, decorrente da filosofia, que deve
nos guiar em todo processo: no seguir a dire¢do, alcangar, acompanhar,
alinhar e, enfim, realizar. Trata-se de uma aciao? Certamente, no sentido
marinheiro do verbo. Mas no sentido figurado, este que queremos, trata-
se mais e melhor de uma atwagdo. E a diferenca significativa esta em que
ndo se age, ndo se faz, ndo se produz: atua-se, no sentido de estar no
exercicio de um ato, trata-se, por isso, de uma atitude. A atitude
filosofica.

Para Von Zuben?, o grande desafio da aprendizagem da Filosofia
¢ o fato de que nio se trata de uma questio didatica somente. Para o
filésofo, "a ensinabilidade articula-se com a apropriagio numa relagio de
co-pertenca. S6 se decide sobre a possibilidade de apropria¢io na medida

em que se sabe de que se deve ou se tenciona apropriar. E mais, a

99



apropriagao articula-se, de outro lado, com a expressividade da Filosofia.”

Toda reflexdo sistematica deve ser pautada num método
especifico, um caminho. Neste primeiras linhas procuramos estabelecer,
ainda de maneira provisoria, nossa aproximacao sobre o tema. Pudemos
conduzir nosso pensamento para o ambito do pensar filoséfico, e ainda
temos muito caminho pela frente. Vamos arriscar ainda outros passos no
interior do pensar filoséfico. Nosso pensamento ¢ tal qual o olho que,
saindo de um ambiente escuro para um local muito claro, encontra
dificuldade de se ambientat: precisamos nos acostumar com a abordagem

filoséfica.

A "FILOSOFIA" COMO ATUACAO

Até aqui, procuramos aprofundar nossa percepgido sobre o
pensamento filoséfico, refletindo sobre sua natureza mais intima e
permitindo que seu sentido seja o apelo de que necessitamos para esta
caminhada. Trata-se de um saber diferenciado e insubmisso. Retomando
a partir do que foi dito até aqui, sabemos que o pensamento grego nos
legou uma importante diferenca entre o "fazer" e o "atuar”. O filosofar ndo
pode ser compreendido como um "fazer". Trata-se de “atuar”. Também
o sentido e tarefa da Filosofia é conflito antigo na histéria do pensamento.

Em se tratando de um "atuar", a Filosofia se coloca imediatamente
regida por uma coisa outra que o "fages". O antigo pensamento grego nos
legou, com enorme profundidade, a diferenca entre estes dois conceitos.
Poiesis (fazer) é diferente da praxis (atuas). Se no abordar matinheiro, ou
seja, no fazer (poiesis), se requer a arte ou técnica (fechne) da marinharia para
se alcancar o resultado — o fato da abordagem —, no atuar (praxis)
filoséfico, por sua vez, uma outra coisa impera. Figurado pelo "abordar",

o atuar requer discernimento ou percepgio que vé por dentro
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(phronesis), um passo aquém da sabedoria (sophia), mas ja uma
demonstracdo de apreco (philia) por esta (por isso chama-se philosophia).
Resumindo, a praxis deve ser uma atuagio orientada pela phronesis; a poiesis,
por sua vez, deve ser um fazimento (fazedura) orientado da zechne. Aqui
pretendemos colocatr em curso a primeira, conforme Heidegger®: "Para
aprendermos a experimentat em sua pureza [...] essa esséncia do pensar,
devemos libertar-nos da interpretacio técnica do pensamento".

Sem perder tempo, examinemos agora a ordem de sub-atos
consecutivos, mas simultdneos, que participam do abordar filosofico:
direcionar, alcangar, acompanhar, alinhar e realizar, no sentido de “tornar

real”, este "tipo" de abordagem. Ao tomar a dire¢do filoséfica,
abandonamos toda e qualquer agenda prévia, todo e qualquer propédsito
pessoal, toda e qualquer meta a ser alcancada. Assim como uma
embarcac¢io que deseja abordar outra deve abandonar sua dire¢ao anterior
para navegar na dire¢io daquela que pretende abordar, da mesma maneira,
este deve ser o primeiro ato de uma abordagem filoséfica.

Quando Edmund Husserl, por exemplo, convoca em sua
fenomenologia o “retorno as coisas mesmas”, ele adota um tom possivel
da abordagem filoso6fica. Em seu caso, sua proposta é de retorno desde
as coisas empiricas a constituicao das coisas enquanto coisas. Direcionar-
se segundo uma investigacio do “coisar”’, que ponha entre parénteses
tudo que se tem por aceito segundo a atitude natural face as coisas. Este
direcionar-se ao tema, guiado pela fenomenologia, acata tio somente o
fenémeno, o aparecer da coisa, o "coisat", e ndo o que quer que se tenha
de social, histérico, cultural ou cientifico sobre a coisa.

Voltemos agora a nossa metaforal Tomada a dire¢io do tema ¢
preciso alcan¢a-lo para poder aborda-lo. Quando dizemos alcancar

enfatizamos um esfor¢o de pensar que se concentre unica e

exclusivamente sobre o tema a ser abordado. E preciso, na abordagem
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fenomenolégica, o exercicio da epoche, consagrada no pensamento de
Husserl: purgar o tema de qualquer agenda prévia ou preconceitos.
Qualquer cogitacdo que ornamente o tema, que o enfeite de consideracoes
de toda natureza, s6 serve para dificultar ainda mais o alcance a questdo
“o que é?”. Em nosso caso, "o que é isto - a Etica?" e "o que ¢ isto - a
Bioética?".

Alcancado o tema, ¢é possivel acompanha-lo, ou seja, fazer
companhia a0 mesmo. Quando falamos de fazer companhia, lembramos
que “companheiro” (cum panis) quer dizer “comer do mesmo piao”. O tema
alcancado serve agora de alimento para o pensar, tornando-se digno de
pensar, conforme Heidegger* costuma dizer. Este é um passo
indispensavel e uma condi¢cdo necessaria para sua abordagem final:
conhecer (de co-gnoscere = saber com), e por esta atitude fazer brilhar os
seus sentidos.

Poderia se dizer que o que foi dito sobre abordagem vale nio
somente para a “filoséfica” mas igualmente para qualquer outra. Por
exemplo, na comparagdo entre a abordagem filoséfica e a abordagem
cientifica, um olhar superficial encontrara certas similitudes entre estas
duas abordagens. Qual seria entdo a diferenca entre estas abordagens?
Certamente a qualificacdo. Se o modus operandi do pensar técnico-cientifico
se caracteriza por uma aproximagdo "tegional" dos fenémenos, o pensar
filos6fico permite a abertura diante do que se manifesta. Vamos ler com

atencdo esta passagem de Heidegger®.

O “saber” essencial ndo domina sobre o que lhe é dado saber, mas ¢é
tocado por ele. Por exemplo, s6 para tomar um caso entre outros, cada
“ciencia” é um conhecimento de domina¢do, um sobrepujar e um
ultrapassar, quando nio simplesmente um passar por cima do ente. Isso
se realiza no modo da objetivagio. Em contrapartida, o saber essencial, a
atengdo, ¢ um retroceder diante do ser. Num tal retroceder vemos e
percebemos essencialmente mais, ou seja, algo totalmente diferente do
produto do procedimento notavel da ciéncia moderna. Pois esta ultima é
sempre um assalto técnico ao ente e uma intervencao tendo em vista uma
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“orienta¢do” ativa, “produtiva”, operosa e comercial.

Esta passagem contundente de Heidegger nos ajuda a
compreender o carater unico da abordagem filosofica, ali traduzida como
"saber essencial" que, ao contririo do "assalto técnico" promovido pelos
diversos empreendimentos da vontade humana, em particular a ciéncia,
"retrocede"” diante do ser das coisas, isto é, abre espago para que as coisas
sejam e possam ser compreendidas a partir de si mesmas.

Creio que temos avancado firmemente sobre o solo de nossa
reflexdo. Mas voltemos agora a nossa pergunta inicial - qual a importancia
de uma reflexio de natureza filoséfica sobre a Ftica e a Bioética?, e
abordemos agora a outra parte da questdo, sintetizada pelo termo
"importancia", ou ainda, qual a importincia [da filosofia]? Em seu livro
Nietzsche e a Filosofia, Deleuze® sugere um posicionamento radical diante

de tal pergunta. Vamos acompanhar:

Quando alguém pergunta para que serve a filosofia, a resposta deve ser
agressiva, visto que a pergunta pretende-se ironica e mordaz. A filosofia
ndo serve nem ao Estado, nem a Igreja, que tém outras preocupagoes.
Nio serve a nenhum poder estabelecido. A filosofia serve para entristecer.
Uma filosofia que nao entristece a ninguém e nao contraria ninguém, nao
¢ uma filosofia. A filosofia serve para prejudicar a tolice, faz da tolice algo
de vergonhoso. Nao tem outra serventia a nao ser a seguinte: denunciar a
baixeza do pensamento sob todas as suas formas. Existe alguma
disciplina, além da filosofia, que se proponha a criticar todas as
mistificagoes, quaisquer que sejam sua fonte e seu objetivo? Denunciar
todas as ficches sem as quais as forcas reativas nio prevaleceriam.
Denunciar, na mistificacdo, essa mistura de baixeza e tolice que forma tao
bem a espantosa cumplicidade das vitimas e dos algozes. Fazer, enfim, do
pensamento algo agressivo, ativo, afirmativo. Fazer homens livres, isto &,
homens que nao confundam os fins da cultura com o proveito do Estado,
da moral, da religido. Vencer o negativo e seus altos prestigios. Quem tem
interesse em tudo isso a ndo ser a filosofia? A filosofia como critica
mostra-nos o mais positivo de si mesma: obra de desmistificacio. [...]
tolice e a bizarria, por maiores que sejam, seriam ainda maiores se nao
subsistisse um pouco de filosofia para impedi-las, em cada época, de ir tio
longe quanto desejariam, para proibi-las, mesmo que seja por ouvir dizer,
de serem tao tolas e tio baixas quanto cada uma delas desejaria. Alguns
excessos lhes sio proibidos, mas quem lhes proibe a ndo ser a filosofia?
Quem as for¢a a se mascararem, a assumirem ares nobres e inteligentes,
ares de pensador? Certamente existe uma mistificagdo propriamente
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filosofica; a imagem dogmatica do pensamento e a caricatura da critica sio
testemunhos disso. Mas a mistificacio da filosofia comega a partir do
momento em que esta renuncia a seu papel ... desmistificado e faz o jogo
dos poderes estabelecidos, quando renuncia a contrariar a tolice, a
denunciar a baixeza.

O tom da resposta é bruso, drastico. Mas a direcio que aponta é
ainda mais implacavel: a filosofia ndo serve a ninguém. Nem pode servir,
pois estar a servi¢o de alguma coisa é perder-se num raciocinio com metas
e objetivos. Heidegger ditia que é um perder-se no pensar calculativo. Mas
o que ¢ o pensar calculativo, de que Heidegger nos fala? Para Heidegget?,
o pensar calculador caracteriza "a crescente auséncia de pensamentos |...]
num processo que cortdi o 4mago mais profundo do homem moderno".
Para Heidegger” estamos em fuga do pensamento, embora nos
apressemos a negar esta situag¢do. "Mas tudo funciona", dirdo os
entusiastas. Afinal, em época alguma se trealizaram "tantos avancos, se
realizaram tantas pesquisas, se praticaram investigacdes de forma tdo
apaixonada, como atualmente'’.

Heidegger discorda destas posicdes. O pensar calculativo é, para
Heidegger, aquele que estd no coragdo da relagdo que temos com tudo que
nos cerca. E qual é o carater desta relacio? Integralmente técnica, nos
responde Heidegger. Em uma entrevista concedida ao jornal alemao Der
Spiegel, Heidegger diz "nés nio precisamos de uma bomba atémica; o
desenraizamento dos seres humanos ja esta acontecendo. S6 nos restaram
relagdes técnicas. Ndo é mais sobre a face da Terra que o homem vive
hoje".

A técnica, enquanto fechne grega, era um “des-encobrimento”; o
primeiro dos cinco niveis de “des-velamento” que Aristételes reconhece
na Efica a Nicimaco (V1, 3), como dando acesso a inteligibilidade do
homem e seu meio, segundo um mesmo eixo de compreensio que vai da

técnica (techne), passando pela ciéncia (episteme), a sabedoria pratica, ou
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percepcao que vé por dentro (phronesis), a sabedoria plena (sophia) e a
total inteligibilidade ou inteligéncia (nous). Mas o que houve? Porque
estamos hoje, submetidos ao pensar calculativo, técnico? Por que
deixamos de lado os demais modos de ser-no-mundo? Porque
abandonamos a possibilidade de um pensar capaz de, a cada nivel, cuidar
mais profundamente da harmonia homem-meio? Por que nos
submetemos a uma razao instrumental, que se satisfaz com o progresso
unico da técnica e da ciéncia?

A resposta simples, embora ndo integral, estd na aurora da
Modernidade, em Descartes, pensador francés do século XVI. Ele nio
somente determinou a separacio do homem de seu meio, com sua
distingao res cogitans e res extensas, mas também imp6s uma consignacio
20 homem moderno, em seu Discurso do Método, “biblia” do método
cientifico, qual seja: “ser mestre e possuidor da natureza”. Com esta
reducdo da visio do homem e seu meio, originariamente uma unidade
“homem-meio”, e com a acentuacdo crescente no slgan moderno de ser
“mestre e possuidor” do que o cerca, como algo separado, para ser
explorado como recurso para satisfazer qualquer desejo humano,
passamos a assistit o progresso indefinido da técnica e da ciéncia
modernas, afinal: “O mundo da técnica é o mundo da errancia: os homens
ndo tém nenhum ponto de referéncia [...]”%.

Para Deleuze: "A filosofia setve pata entristecer. Uma filosofia que
ndo entristece a ninguém e nao contraria ninguém, nao ¢ uma filosofia. A
filosofia serve para prejudicar a tolice, faz da tolice algo de vergonhoso.
Nio tem outra serventia a ndo ser a seguinte: denunciar a baixeza do
pensamento sob todas as suas formas."

Com estas palavras, o grande pensador francés, Gilles Deleuze,
pretende deslocar o pensar filos6fico para uma dimensio de reclusio. Este

"movimento" se d4, muitas das vezes, por conta da suspensio radical das
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verdades impostas. Heidegger costuma afirmar que a filosofia, quando se
inicia, encontra-se desde o inicio numa posi¢io desfavoravel. Neste
sentido, a filosofia promove um deslocamento permanente de posicdes e
nfvel. Esta auséncia de fundamento, que muitas vezes encontramos no
— " T . .
interior do "pensar essencial”", ndo raro foi compreendido como uma
ameaca pelos representantes do status quo e muitos foram aqueles que
: ¢ : " : "oz
pagaram com sua vida pelo exercicio do pensar. Assim, "entristecer" é
trazer a tona esta completa falta de fundamento que permeia a existéncia
humana. Escancarar e denunciar a necessidade de assumir corajosamente
o desafio de autocriacio do homem.
A partir do pensamento cartesiano, o raciocentrismo (a razao
como o norte para todo o modo de ser do homem) ganha um status que
antes nio tinha. Vamos ler com atencio esta excelente passagem do livro

Heidegger ¢ a Destruigio da Ftica, de Alexandre Cabral®:

Ocidente ¢ o lugar produzido pelo homem norteado pela forca da
racionalidade. Neste sentido, tomando emprestado a maxima de Hegel,
deve-se reconhecer que o Ocidente ¢ o lugar onde “todo real é racional”.
E desde a razio que o real aparece no Ocidente. Por isso, o Ocidente ¢é o
lugar onde a razao ¢ o “carro-chefe” ou o “coragiao” do ente que somos,
isto ¢, o lugar onde a razio é o agente notteador ou o elemento que irriga
e vitaliza todo o desenvolvimento dos possiveis modos de ser do homem.
[...] A razdo, entio, é a faculdade que mede o teal, segundo o seu poder de
acao. Ao medir o real, a razdo passa a dizer o que o real ¢ e os critérios
necessatios para que ele seja reconhecido como tal. Como consequéncia
necessaria, somente dentro do poder de agdo da razio o real é real. O que
ndo for mensuravel ou captavel pela razao nada é.

Assim, sob o brilho da razio calculadora, vimos técnica e ciéncia
alcarem de primeiros niveis de desvelamento entre os antigos gregos, a
praticas e saberes unicos e capazes de proporcionar o fim da existéncia
humana no planeta Terra (mais de uma vez, ditiam os mais pessimistas).
Nio s6 rompemos com a unidade homem-meio, mas constituimos e

instituimos “meios”, “espagos”, préprios e Gnicos para habitacdo do ser
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humano moderno. A racionalidade tecno-cientifica, a partir de sua lingua
franca, o célculo, faz ressonar no ambiente humano termos e nocoes
paradoxais a ele proprio, como crescimento econémico e progresso, s6
para citar alguns. Como bem disse Kenneth Boulding "qualquer um que
acredite em um 'crescimento' indefinido [...], num planeta finito, ou é
maluco ou é economista”. Nossa postura diante do mundo nio poderia

ocofrer sem um prego.

CONSIDERACOES FINAIS

Embora pareca prevalecer um "colorido" apocaliptico nas
consideracdes de Heidegger, hd, no seio de sua propria filosofia, uma
possibilidade. Parafraseando o poeta Hélderlin, “onde mora o perigo ¢ 1a
que também cresce o que salva”. A era da técnica é também a de uma
experiéncia privilegiada da angustia. A no¢do de angistia (em alemio,
Angst), em Heidegger, tem uma conotagio inteiramente diferente daquela
que vige nos dias de hoje. Nela e por ela, somos arrancados daquele espaco
familiar, onde estamos imersos no senso-comum, na existéncia ingénua e
tranquilizadora das relagoes técnicas, das significacdes ja constituidas, para
o lugar da brusca revelacdo da condicio original do homem: a de saber
que nada sabe.

A angustia pée a nu esta situagdo de estranheza, de ansiedade.
Arremessa o homem a pensar de um modo diferente. Heidegger ja nos
alertava: o mais grave é que nés nio pensamos; ainda nio, apesar de que
a situa¢do do mundo continuamente da mais o que pensar “[...] talvez o
homem habitual durante séculos ja tenha obrado demais e pensado de
menos". Mas que pensar ¢ este? E como empreendé-lo? Para Heidegger,
existe uma forma de pensar diferente do pensar calculativo. Se trata de um

pensar de outra ordem: o pensar meditativo. Afinal, "a desfiguraciao do
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pensar e o abuso do pensamento desfigurado s6 poderdo ser superados
por um pensar auténtico e otiginatio, e por nada mais".

Quando concebemos um plano, investigamos ou organizamos
uma empresa, contamos sempre com condi¢des prévias que consideramos
em funcio da finalidade que pretendemos atingir. Segundo a concep¢io
heideggeriana, quando contamos, antecipadamente, com determinados
resultados, tendemos a executar um pensamento planificador e
investigadot que, mesmo que ndo opete com numeros, nem recorra a
maquinas de calcular, permanece "menot", pois ¢é incapaz de
verdadeiramente "meditar" sobre aquilo que quer pensar. Para Heidegger,

em seu livro Serenidade’:

O pensamento que calcula (das rechnende Denken) faz calculos. Faz
calculos com possibilidades continuamente novas, sempre com maiores
perspectivas e simultaneamente mais economicas. O pensamento que
calcula corre de oportunidade em oportunidade. O pensamento que
calcula nunca para, nunca chega a meditar. O pensamento que calcula nao
¢ um pensamento que medita (ein besinnliches Denken), nio ¢ um
pensamento que reflete (nachdenkt) sobre o sentido que reina em tudo o
que existe.

O pensar meditativo, ou serenidade, que Heidegger nos propoe
ndo deve ser confundido, no entanto, com uma passividade ou uma
permissividade nascida da fraqueza diante do avanco irrefreavel da tecno-
ciéncia em todas as dimensées da relacgdo humana. Heidegger busca
conceber outro "tipo" de pensamento, capaz de liberar-se essencialmente
da natureza calculatéria, manifesta a partir de uma razdo
instrumentalizadora. O objetivo deste esforco é a propria liberagao do
pensamento e seus reflexos possibilitam uma forma outra de aproximacio
das coisas. Segundo Saramago!®:"uma aproximag¢do ndo objetificadora,
ndo apropriadora, marcada, antes, por um “estar desperto para a
serenidade” (wachbleiben fiir die Gelassenheit)". Assim, hd um "agit" que

se oculta no 4mago da serenidade, embora se trate de um agir "de uma
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ordem mais elevada do que a das usuais maquinagdes humanas e nio
implica obrigatoriamente atividade, tal como esta é correntemente
compreendida"’®.

O pensar técnico ¢é aquele tipo de pensar inteiramente
contaminado pelos resultados que pretendo atingir. Para Heidegger,
quando nos deixamos "guiat" por este tipo de pensamento, temos a
tendéncia de instrumentalizar a razao humana. O /ygos grego perde sua
profundidade semantica, ficando reduzido ao cilculo e aos objetivos
previamente estabelecidos. Assim, quando contamos antecipadamente
com determinados resultados, Heidegger observa que tendemos a
executar um pensamento planificador e investigador que, mesmo que nido
opere com nimeros, nem recorra a maquinas de calcular, permanece
"menot", pois ¢é incapaz de verdadeiramente "meditat" sobre aquilo que
quer pensar. Ele se empenha numa resposta que ja prenunciava antes
mesmo da investigagdo tomar lugar. Coloca a hipétese e desdobra o
fenémeno para que confirme ou recuse aquilo que queria saber. Em uma
passagem de seu famoso livro Critica da Razdo Pura, Kant!! ilustra com
imensa precisdo este tipo de pensar, embora seu viés seja de apologia. Leia

com atencao:

Quando Galileu fez rolar no plano inclinado as esferas, com uma
aceleragdo que ele proprio escolhera, quando Torricelli fez suportar pelo
ar um peso, que antecipadamente sabia idéntico ao peso conhecido de
uma coluna de agua, ou quando, mais recentemente, Stahl transformou
metais em cal e esta, por sua vez, em metal, tirando-lhes e restituindo-lhes
algo, foi uma iluminagao para todos os fisicos. Compreenderam que a
razio sé entende aquilo que produz segundo os seus proprios planos; que
cla tem que tomar a dianteira com principios, que determinam os seus
juizos segundo leis constantes e deve forcar a natureza a responder as suas
interrogacoes em vez de se deixar guiar por esta; de outro modo, as
observacoes feitas ao acaso, realizadas sem plano prévio, nao se ordenam
segundo a lei necessaria, que a razdo procura e de que necessita. A razio,
tendo por um lado os seus principios, unicos a poderem dar aos
fenomenos concordantes a autoridade de leis e, por outro, a
experimenta¢io, que imaginou segundo esses principios, deve ir ao
encontro da natureza, para ser por esta ensinada, ¢ certo, mas nio na
qualidade de aluno que aceita tudo o que o mestre afirma, antes na de juiz
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investido nas suas fungdes, que obriga as testemunhas a responder aos
quesitos que lhes apresenta. Assim, a propria fisica tem de agradecer a
revolugio, tio proveitosa, do seu modo de pensar, unicamente 2 ideia de
procurar na natureza (e nio imaginar), de acordo com o que a razao nela
pos, o que nela devera aprender e que por si s6 nio alcangaria saber; s6
assim a fisica enveredou pelo trilho certo da ciéncia, ap6s tantos séculos
em que foi apenas simples tateio.

O pensar meditativo ¢ aquele que se abre as possibilidades daquilo
que ¢é pensado. Trata-se da forma mais elevada de conhecimento. Nao
calcula sobre o que lhe ¢ dado, apenas medita, despretensiosamente, sobre
seu tema. Nio se encontra, jamais, preso pela instrumentaliza¢do da razio.
Em seu ensaio O gue é wma coisa?, Heidegger conta uma historia

interessante que tem muito a ver com o pensamento meditativo:

Conta-se, acerca de Tales, que teria caido num pogo quando se ocupava
com a esfera celeste e olhava para cima. Acerca disto, uma criada tracia,
espirituosa e bonita, ter-se-ia rido e dito que ele queria, com tanta paixao,
ser sabedor das coisas do céu, que lhe permaneciam escondidas as que se
encontravam diante do seu nariz e sob os seus pés. Platdo acrescentou ao
relato desta histéria, a seguinte afirmacio: "O mesmo escarnio aplica-se a
todos os que se ocupam da filosofia".

O pensar meditativo ou a Filosofia, propriamente dita, nos diz
Heidegger "é aquele modo de pensar, com o qual, essencialmente, nada se
pode comegar e acerca do qual as criadas necessatiamente se riem". Como
bem diz Livia Saramago, o pensamento meditativo escapa por completo
ao dominio da vontade, nio esta a mercé de seus interesses e, por este
motivo, serve de solo fértil para algo outro, uma outra forma de
pensamento. Este pensamento, diz Saramago, como ndo poderia deixar
de ser, ndo resulta de um ato de vontade de algum “sujeito”, mas, como

diz Heidegger, depende antes de um aguardat.
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BIOTECNOCIENCIA E COLONIALIDADE:
UMA OUTRA LEITURA DISCURSIVA DE
GET OUT=

Maria Gilda Alves de Oliveira®

Todo inicio de ano, eu e meus filhos procuramos assistir as
produgées indicadas ao Oscar. Gostamos de fazer isto e depois brincar de
criticos de cinema, fazendo nossas apostas quanto aos vencedores do
prémio. Mas em 2018, ap6s assistit Gef out, fiquei abalada demais para
participar de nossa brincadeira. Apesar do filme ter sido classificado e
reconhecido pela maioria dos espectadores como um filme de terror
psicolégico, aquela experiéncia estética me deixou mais assustada do que
eu poderia imaginar. Todavia nao foram as perseguicbes, 0 sangue € a
trilha sonora que me levaram aquele sentimento, e sim uma leitura
discursiva que de imediato me ocorreu.

Ja tinha ouvido inimeros comentarios sobre o filme, lido algumas
criticas e, em funcio disso, nao esperava nenhuma surpresa. Tratava-se de
mais uma produgdo sobre o racismo na sociedade estadunidense, que
buscava significar, para negros e brancos, o que ¢ relacionar-se
(amplamente, e nao s6 afetivo-sexualmente) tendo a raga como um
marcador. Eu estaria, entdo, diante de uma obra de critica social em que,
sob o ponto de vista de uma dada anélise de discurso®, pode-se dizer que

parafraseava o racismo através de algumas memorias discursivas ali

* A primeira versio deste texto foi elaborada como trabalho de conclusio da disciplina
Anilise de Discurso, ministrada, em 2021, no curso Estudos de Midia, da UFF, pelo
professor Kleber dos Santos Mendonga, a quem agradeco os comentarios.

> Doutora em Bioética, Etica Aplicada e Saude Coletiva, Professora da ETSUS Escola de
Formacio Técnica em Saude Enfermeira Izabel dos Santos

¢ A analise de discurso ¢ um campo do conhecimento em que diversas teorias disputam a
compreensdo das relagbes entre linguagem e producio de sentidos. Os apontamentos que
ora fago em relacio ao filme Ger out, aqui tomado como um texto em relagio ao qual aponto
alguns significados, tem por base escritos de Eni Orlandi, em especial, Analise de discurso:
principios e procedimentos. Campinas (SP): Pontes Editores, 2020.
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presentes.

De fato, em Get out podem-se ouvir ecos do famoso discurso de
Martin Luther King, proferido na escadaria do Lincoln Memorial, em
1963. As mulheres e homens negros de hoje, o tempo em que transcorre
a trama do filme, sdo os “filhos” do Reverendo, que ainda nao assistiram
e vivenciaram a tealizacio do seu sonho de vé-los viver em uma na¢io em
que “ndo serdo julgados pela cor da pele, mas pelo conteiido do seu cardter”.

Por isso é recorrente, na produgio cinematografica estadunidense, esse discurso
em quie a pessoa negra ocupa a posicio de sujeito discursivo, porgue os direitos civis dos
negros, en certa medida, ainda sao um sonho. Em sua camada discursiva mais evidente,
o que Get out fag é narrar as circunstincias em que a vivéncia desse sonho ¢
questionada, negada, punida. Como o discurso do Reverendo King, o filme é, entdo,
dendincia, mas também reivindicacdo. Relacionado a memdria discursiva dos direitos
civis, ainda que pronunciado no campo da estética, encontra-se em Get out um discurso
politico.

A membéria dos direitos civis ecoa por todo o filme. Ela aparece,
por exemplo, referida a sexualidade. A igualdade formal definida pela
Constituicdo dos Estados Unidos é contradita pela forte hierarquizacio
social vivida naquele pais com base na raga (assim como no Brasil). Neste
contexto de hierarquia racial, espagos simbolicos e fisicos sdo demarcados
para o transito e relacdes entre os racializados.

A sexualidade é um desses espagos, em que durante os anos de
segregacdo racial oficializada naquele pafs, as racas ndo podiam se
encontrar; menos ainda se trouxessem para o espago da sexualidade a
presenca do sentimento do amor romantico. A ruptura com esta regra é

muito grave e perigosa, especialmente para a pessoa negra. Ela implica

4 Quanto a esta afirmacio, considere-se, por exemplo, as producdes de diretores como Spike
Lee, Ava DuVernay, Shaka King e Barry Jenkins
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abertura para miscigenacio que, nas doutrinas racistas, conduz a
degradacdo da raca branca “superior” por meio de sua mistura com as
racas “inferiores”.

Embora a historia de Chris, protagonista do filme, se passe muitos
anos depois da conquista dos direitos civis, em que as relagdes afetivo-
sexuais entre negros e brancos deixa de ser legalmente interditada, a ideia
de perigo relacionada a elas permanece, e é lembrada por Rod, amigo de
Chris. E quando o homem ¢ o elemento negro da relagao afetivo-sexual,
o perigo ¢é referido a memoria dos espeticulos do final do século XIX, em
que negros acusados de estupro eram linchados e sexualmente mutilados.
Ao lembrar ao amigo que ele ndo deveria visitar a familia branca da
namorada, Rod é a voz que faz ecoar essa meméria do perigo das relagdes
afetivo-sexuais inter-raciais.

Interessante é que sua voz atribui aos brancos o perigo que, no
contexto do racismo, ¢ atribuido aos negros. Neste sentido, a voz de Rod
¢ o outro lado das vozes de personagens como Matt, o pai da mocinha
loura, Joey, de “Adivinhe quem vem para o jantar”, quando apresentado
a0 noivo negro da filha, John Prentice. Temendo pela seguranca de Joey,
ao conhecer Prentice, Matt manda, imediatamente, investigar a vida do
negro, que ele descobre ser um médico renomado.

Mas se, por um lado, um discurso que diz sobre o racismo diz
sobre os direitos que aqueles que o sofrem veem negados, por outro,
enunciar o racismo ¢, a0 mesmo tempo, (d)enunciar a colonialidade como
dispositivo de negacdo de um outro EU, diferente do EU branco. A
negacio de direitos de que sofre a pessoa negra em uma sociedade racista
¢ derivada da negacio de ser quem ela é. E sobre esta ultima que se

construiu o colonialismo, projeto histérico moderno de poder, e é sobre
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esta que se estrutura hoje a colonialidades, ou seja, aquilo que
contemporaneamente reverbera e atualiza aquele projeto, como uma
espécie de memétia da plantation. De ambos — colonialismo e colonialidade
- deriva toda coisificagdo da pessoa negra. Gef out é, entio, um filme que
(d)enuncia a persisténcia da colonialidade como o lugar a partir do qual
negros e brancos se relacionam em uma sociedade racializada.

Sua denuncia, no entanto, se torna mais interessante quando
constroi uma narrativa sobre a colonialidade trazendo para o seu texto
uma das principais marcas do colonialismo, a escravidio negra. Traz o
passado para falar do presente e nos levar a pergunta sobre o que pode
ser o futuro negro em um cendrio no qual a biotecnociéncia®, convertida
em um dispositivo de biopoder, sirva a colonialidade. E este foi o ponto
que me causou extremo desconforto apds assistir ao filme; na leitura que
fago, ele trata da possibilidade do racismo se expressar, novamente, por
meio do abuso de corpos negros. Desta vez, através do binémio
biotecnociéncia-colonialidade.

A narrativa sobre biotecnociéncia como um dispositivo de
biopoder a servico da colonialidade é encontrada no filme a partir da
introducio, ao espectador, do Coagula. Trata-se de um procedimento

desenvolvido, ao longo do tempo, por uma Ordem (secreta?). Este tempo

¢ Colonialidade ¢ um conceito elaborado com base na compreensio de que os padroes de
relagdes de poder instituidos pela Modernidade, em sua relagio estreita com o Colonialismo,
ultrapassam aquele periodo histérico. Neste sentido, observa-se, ainda hoje, tais padrées que,
resumidamente, tém sido expressados em termos de uma colonialidade do poder, uma
colonialidade do ser e uma colonialidade dos saber.

f Schramm define biotecnociéncia como “(...) um neologismo formado pelos termos bio e
techne (de origem grega) e pelo termo cientia (de origem latina e que traduz o grego
episteme). O neologismo indica, em particular, a interacio entre sistemas complexos — como
40 os seres e ambientes vivos — gragas ao sistema técnico e de informagio que permite agir
sobre tais sistemas e aos dispositivos que visam a orientar tais interven¢oes sobre o mundo
da vida (Lebenswelt). O paradigma biotecnocientifico refere-se, em particular, as atividades
da medicina e da biologia amplamente entendidas, dos sistemas de informacio e
comunicagio, da biopolitica, e a suas interagdes.”
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longo, provavelmente, tem como marco inicial o ano de 19362, quando
Roman Armitage, um praticante do Atletismo, perdeu a vaga para
representar os Hstados Unidos nos Jogos Olimpicos daquele ano,
ocorridos na Alemanha de Hitler. A representagao coube ao negro Jesse
Owen, que venceu a prova histérica. Segundo Roman, uma espécie de
patriarca da tal ordem, o Coagula fora, entdo, aperfeicoado recentemente,
por Dean Armitage, pai de Rose, a namorada do protagonista, e filho de
Roman.

Participando a Chris sobre o procedimento, é projetado um filme
em que Roman, ainda vivendo em um corpo branco, lhe diz “Vocé foi
escolhido por causa das vantagens fisicas que usufruiu a vida inteira. Com
seus dons naturais e nossa determinacio podemos fazer parte de algo
maior, uma coisa perfeita”.?

A coisa perfeita é o Coagula, que podemos traduzir como uma
metafora para o pensamento colonial. Um dos componentes
fundamentais deste pensamento era a compreensio do negro como
elemento associado a natureza (as vantagens fisicas exaltadas no Coagula)
e o branco como associado a civilizacdo (a determinacio, uma qualidade
do espirito)

Na cena em que Chris encontra os possiveis compradores de seu
corpo, todos eles, ao se dirigitem ao objeto de seu interesse, buscam
descobrir no rapaz algumas dessas “vantagens fisicas” - caracteristicas de
que necessitam para seus corpos - e que, na verdade, sdo atributos
estereotipados do corpo negro: agilidade, forga, virilidade.

Uma vez entendido que o corpo negro possui vantagens em

relagdo ao corpo branco, possibilitar o aperfeicoamento do branco, por

2 Respondendo aos fas sobre suas teorias acerca de passagens do filme, Pecle afirma que a
perda da vaga olimpica para Jesse Owen é um elemento importante na trama. In

https://www.youtube.com /watch?v=hBvengHRTFg. Acesso em 20 de setembro de 2021.
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meio do desfrute de sua consciéncia em um corpo negro, é o propédsito
do Coagnla. Considera-se que esta unido torna o negro e o branco
melhores, o primeiro porque serd um corpo com uma consciéncia
superior e o segundo porque, sendo uma consciéncia superior, merece
gozar das benesses de um corpo forte, agil e, no caso masculino, viril (em
uma perspectiva cisheteronormativa).

O papel da biotecnociéncia é relevante para o estagio que o Coagula
atingiu naquele momento em que se passa a trama. Toda a familia de Rose,
a excecao dela, encontra-se trelacionada com a medicina. O irmio é
estudante da 4rea; a mae ¢ psiquiatra e hipnoterapeuta; o pai ¢
neurocirurgido. F o pai quem desenvolve a técnica de transplante de uma
consciéncia para um cérebro, e a pratica nos corpos negros, contando,
para isto, com a assisténcia do filho.

O fato do Coagula ser o procedimento de uma Ordem que, se ndo
for secreta, tem permissio, explicita ou implicita, do Estado para ser o que
¢ e agir como age, somado ao fato de que age a partir de uma ideologia
racial, permite uma leitura da relagdo Coagula (biotecnociéncia)-negros
como um biopoder erigido em nome da colonialidade.

O aprimoramento fisico?® sonhado pelos brancos da trama
ancora-se em uma ideologia racial. Segundo esta ideologia os negros sio
melhores do que os brancos, no que diz respeito a atividades fisicas. Nesse
sentido, os brancos do filme inscrevem a raga no campo da biologia, o que
conduz a utilizagdo de biotecnologias para os seus propositos de
aprimoramento, que sio vinculados a raca assim entendida.

Interessante observar, aqui, que enquanto os brancos inscrevem a

raca no campo da biologia, o protagonista a inscreve no campo da cultura.

h O aptimotamento humano tem sido classificado a partit de quatro categorias:
aprimoramento  cognitivo, aprimoramento fisico, aprimoramento de humor e
aprimoramento moral. Cada uma destas categorias tem um percurso que envolve o emprego
de diversas técnicas e aparatos tecnolégicos.
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Ao encontrar-se, separadamente, com cada um dos outros trés negros da
trama que ja passaram pelo Coagula, sem que este fato fosse sabido por
Chris, ele usa codigos de linguagem proprios dos “manos”. Estes, no
entanto, nao sdo reconhecidos porque os negros aos quais ele se dirige
tiveram, por meio da hipnose, sua subjetividade aprisionada em seus
inconscientes.

Entdo, “fazer parte da coisa perfeita”, que para os brancos implica
ideologicamente em aprimoramento fisico, ¢ um processo que, clivado
pela raca, conduz a coisificacio dos negros a quem o Coagrla é imposto.

O biopoder, enquanto poder sobre a vida (e que no extremo ¢
também poder de morte), normatiza a vida, definindo sua forma e
propésitos. O que a Ordem vem fazendo, desde muito, através do Coagula,
¢ normatizar a vida de negros, definindo que viverdo como coisas.

Em seu Discurso sobre o colonialismo, Aimé Césaire* apresenta a
“equacio: colonizacio = coisificacao” (grifos do autor), o que significa dizer
que o projeto colonial carrega em si a barbarie, ja4 que coisificar é ndo
reconhecer no outro um EU, um legitimo modo de ser no mundo. Para
espoliar, explorar e abusar do outro é preciso, antes e 20 mesmo tempo,
desumanizd-lo. Tanto no contexto do colonialismo quanto na
colonialidade, criou-se uma subjetividade branca empenhada em fazer
silenciar, por na sombra, sujeitar todo aquele que, diferente do branco, ao
invés de ser reconhecido como outro EU, foi constituido como a negagdo
da subjetividade branca.

Nao ¢ novidade a colaboragio da ciéncia na consecucdo do projeto
colonial, logo na coisificacdo de ndo brancos. Césaire*, na quarta parte de
seu Discurso faz referéncia a isto. Também nio é novidade a intervencio
disciplinar sobre os corpos. Em sua analise psicanalitica do fen6meno do
racismo Kilomba’ investiga como certas praticas se encontram associadas

a projecio, no negro, dos aspectos negativos do EU branco, com os quais
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este ndo consegue lidar. Uma dessas praticas é a imposi¢ao do uso da
mascara, como impeditivo do ato de comer furtivamente os frutos da terra
do senhot, ele sim, um espoliador.

Em uma de suas versGes a mascara ¢ “um pedaco de metal
colocado no interior da boca do sujeito negro, instalado entre a lingua e o
maxilar e fixado por detras da cabeca por duas cordas, uma em torno do
queixo e a outra em torno do nariz e da testa”. Ela impede o negro de
comer e até de se suicidar, pois na versio que cobre todo o rosto, exceto
os olhos, a mascara impede que ele coma terra, o que era feito como forma
de cometer suicidio. Mas a mascara impede também o negro de se
expressar pela fala, de trazer para o nivel do consciente do branco a
verdade desagradavel sobre a coloniza¢io’.

Na trama de Ges out a coisificagdo, o silenciamento do sujeito
negro, velhos conhecidos, sio colocados no contexto paradigmatico da
biotecnociéncia, por meio da conjugacio da neurocirurgia e hipnoterapia.
Estas sdo praticas da contemporaneidade que, ao serem projetadas no
filme, atualizam a colonialidade e potencializam, assustadoramente, a
coisificacdo que lhe ¢ inerente.

Tanto no contexto do colonialismo quanto na colonialidade o
sujeito negro pode vir a “falar”, seu inconsciente nao foi perscrutado de
modo que sua subjetividade fosse, por algum ardil em relacdo aquele, de
uma vez por todas submetida. Em Ges out, devido as incursGes
neuropsicolégicas no corpo negro, o silenciamento é quase absoluto. A
hipnose ¢ utilizada para deixar falar o individuo portador de aparelho
fonador, mas nio a subjetividade que nele originalmente habita (no caso
a subjetividade negra). Enquanto a neurocirurgia faz falar no corpo negro
a subjetividade branca.

Entdo, pode-se depreender aqui uma relagio dialética entre

Coagula e coisificagdo. Na verdade, o Coagula, entendido como um
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dispositivo de biopoder, impoe aos negros enquanto realidade material, o
que ja existe na compreensio dos brancos enquanto representacio, que é
o negro desumanizado. Antes de ser levado para a submissio a cirurgia,
Jim, o comprador do corpo de Chris, conversa com ele sobre o
procedimento. Chris pergunta-lhe, entio, por que os negros foram
escolhidos para tal. Jim responde “eu sei 12, quando a melhor resposta
seria “é porque vocés foram desumanizados”. S6 com relagdo aos que
foram destituidos ideoldgica e¢/ou matetialmente de sua humanidade é que
¢ pensado poder-se fazer o que quiser.

O que Get out (d)enuncia é que, em sociedades hierarquizadas por
raca, esta ¢ a condi¢do dos que se encontram na base da hierarquia racial,
a de coisa, da qual se desfruta e/ou se descarta. E por isso que a classe
média alta representada no filme, tendo conhecimento, condi¢Ges
financeiras e tempo para desenvolver uma tecnologia que aprimorasse o
corpo branco naquilo que se imaginava que fosse deficitario, ao contrario
disso, investiu seus recursos em um procedimento em que o negro é o
meio para o aprimoramento imaginado.

Aqui ¢ interessante comparar o filme em analise com outro em
que a questio do aprimoramento e do uso da biotecnociéncia para
alcangi-lo é o pano de fundo para um filme de agdo. Em Se/f/ fess,
chamado, em portugués, de “Sem Retorno”, um velho magnata branco,
com uma doenga em estado terminal, tem acesso a uma empresa
portadora de uma tecnologia capaz de transferir a sua consciéncia para o
corpo de um homem jovem, criado em laboratério, segundo a empresa.
A tecnologia envolve processos fisico-quimicos e a ingestdo de farmacos.
No entanto, o corpo que recebe a consciéncia do velho magnata pertence
a um militar, branco, que sem recursos para custear uma cirurgia de sua
filha, finge para a sua familia a sua morte e vende o seu corpo para a

referida empresa.
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A empresa fez outros negdcios dessa natureza, sempre enganando
quanto a origem dos corpos. O mével é econémico, sendo interessante
observar como no trato da mesma questdo, entre brancos, ninguém é
sequestrado, sofrendo assim, violéncia quanto ao direito a liberdade, como
condi¢do para feitos escusos. Foi tudo negdcio: entre homens brancos
ricos e a empresa (de um homem, também branco e rico) e entre esta e os
brancos que, precisando de dinheiro, venderam seus corpos.

E possivel ler no filme “Sem Retorno” que o velho magnata é
enganado porque se considera imoral usar um corpo humano (branco)
para uso de uma consciéncia (branca) que nio a sua original. Como, neste
filme, raga nao é tematizada, os personagens se debatem em torno dessa
questdo moral, em que um corpo humano ¢é dotado de valor de troca e
passa a compor um mercado. Mas o corpo humano usado nio foi
“subtraido” de ninguém, como ¢é o corpo negro em Get out. Neste filme o
cotpo em questdo também ¢é dotado de valor de troca, no entanto o é
porque, contraditoriamente, a partir de uma perspectiva colonial, ele ndo
tem valor algum, justificando-se assim, que seja sequestrado e usado a
servico da colonialidade.

Mas seguindo a linha de raciocinio até aqui exposta, em que o
Coagnla é entendido como um dispositivo de biopoder desenvolvido e
acionado a partir de uma perspectiva racista, essa Gltima observagio pode
levar o leitor a me colocar diante da seguinte pergunta: ainda que se
considere que o corpo negro tem vantagens fisicas que os brancos nio
tém, por que possuir um corpo que vale menos?

Esta questdo nio sera respondida aqui, mas importa apontar um
caminho que pode ser tomado para respondé-la e, assim, manter valida a
leitura discursiva até aqui seguida, apesar dessa questio.

A escolha de corpos negros para a intervencio de que trata Gef ont

ja foi pensada a partir da ideia de negrofilia’, ou o amor ao negro e sua
b

122



cultura, que revelaria, por sua vez, outra dimensdo do racismo. Assim,
sequestrar negros, lhes roubando seus corpos e subtraindo-lhes a
consciéncia, seria na trama um epifenémeno dessa face muito especifica
do racismo, representada pela negrofilia.

De fato, as falas de Dean Armitage sobre votar em Obama
novamente, ¢ de um dos possiveis compradores de Chris, ao dizer que ser
negro ¢ cool, podem conduzir a esta compreensiao. No entanto, como a
negrofilia encontra-se relacionada ao negro como representante de uma
cultura, hipervalorizada em determinados contextos, e como a
compreensiao de raga expressa pelos brancos da trama orienta-se pela
biologia e ndo pela cultura, talvez a referida pergunta possa ser respondida
de outra maneira.

Durante o final do século XIX registrou-se, principalmente no sul
dos Estados Unidos, o fenémeno do linchamento de homens negros,
seguido de mutila¢do sexual. Dizia-se, dos negros linchados e mutilados,
que haviam sido estupradores de mulheres brancas o que, na concepcio
dos homens brancos, justificava a violéncia perpetrada.

Este fenomeno foi explicado como expressio do racismo sulista
ou como reflexo da crise econémica que se instala no sul daquele pais ap6s
os confederados perdetem a guetra para os yanques®. Pinar, apoiado na

psicanalise, providenciara outra explica¢do. Assim escreve o autor:

(..) ao mutilar sexualmente homens negros que cle imaginava terem
estuprado jovens brancas, o homem branco experimentava o ‘sexo’ com
homens negros enquanto estruturava o evento heterossexualmente por
meio da autodissociagio e desaprovacido. Essa estrutura significou que
homens negros eram, as vezes castrados, mas nio importava, o homem
branco estava obtendo o que queria enquanto fingia proteger a sua dama
(imaginaria). Ele permanecia um ‘homem’ (ndo um sodomita ou, no inicio
do século XX, um ‘pervertido” ou homossexual).”

Esta extrema violéncia contra negros expressa, na compreensio

desse autor, um efeito da repressao do que se encontra no inconsciente
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do homem branco, que tendo sua identidade construida pelos binarismos
de género e raca, é necessariamente homossexual, negro e feminino. Pode
ser este também um caminho para compreender porque, em Ges out, os
brancos se apropriam de um corpo que, socialmente, vale menos.

Mas retomando a questio do que me pareceu assustador no filme
em questdo, é preciso chamar atenc¢do para um ultimo aspecto. Além do
terror que pretende alcancar enquanto experiéncia estética, e daquele
referido ao que seu discurso (d)enuncia e que, talvez, apenas os negros
sintam!, ou seja, o terror da colonialidade, com toda a sua sorte de
dispositivos de biopoder! e suas respectivas violéncias em relacdo a pessoa
negra, ha ainda outro. Pode-se afirmar que o terror se encontra também
referido aquilo que o filme silencia: a resisténcia como um componente
das relacées de poder estabelecidas a partir da raga como um marcador da
vida social.

Historicamente, o racismo, quando ndo mata, via de regra, tem
condenado os negros a uma vida sem valor, em que, devido e apesar disso,
se resiste. Os quilombos, as experiéncias religiosas, as culturais, além das
organizacGes politicas da negritude, tém sido as expressdes mais visiveis
dessa resisténcia nos diversos lugares da presenca negra no mundo fora
da Africa. Ou seja, ainda que estivessem ou estejam em gravissimos
contextos de barbarie, resistir foi e é possivel.

A tnica vez em que a resisténcia foi pronunciada no filme, ela foi
vivida como suicidio, em uma das cenas finais, em que Walter, o jovem
negro portador da consciéncia do velho patriarca Roman, em um breve
instante da posse de si mesmo, decide se matar. Nio ¢ isto aterrorizador,

a resisténcia pronunciar-se somente assim?

i Virios espectadores relatam risos durante a exibicdo de Ge# out nas virias salas de cinema
do Rio de Janeiro, inclusive em momentos de tensao do filme.
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A trama construida, no filme, em torno das possibilidades da
biotecnociéncia, produziu um dispositivo de biopoder que, relativamente
20s negros, teve como resultado mais do que mistanasia ou, no extremo,
morte fisica, resultados histéricos dos exercicios biopoliticos pautados
pelo racismo. Em Get out, em funcdo do uso da biotecnociéncia, a
subjetividade negra, trancada em um lugar profundo, é condenada a uma
vida sem existéncia. Entio, como resistit?

A belissima cena em que Georgina chora enquanto a avé Armitage,
utilizando-se de seu corpo, conversa com Chris, nos da a dimensio dessa
petgunta. Assim como o prdprio nome do filme - “Cai fora”}, em tradu¢io
livre. “Cai fora” significa que, até o momento em que este conselho é
dado, ndo ha formas de atuar como resisténcia ao poder que se impde.

A trama construida em Get out tem como fundamento das acoes
que nela acontecem uma comptreensdo da raga como caractetistica
bioldgica, o que constitui um anacronismo. Além disso, refere-se a uma
técnica cuja existéncia nio é possivel nos marcos do conhecimento e do
desenvolvimento tecnolégico logrados pela humanidade até agora. Mas
ainda assim assusta (mesmo depois de assisti-lo incontaveis vezes), porque
ao tratar das questdes raciais, o faz conferindo a biotecnociéncia,
paradigma sob o qual nos encontramos enquanto humanidade, um lugar
terrivel de participacdo nas relagdes raciais de poder, mais dramatico do

que aquele que ela ja ocupa hoje.k

i Esta era uma giria muito usada durante os anos 70 e 80, indicativa de um aconselhamento
para pessoas em situacdes de perigo ou embaragosas, equivalente a um dos usos da atual
giria “vaza”.

& Coded bias, a0 denunciar o racismo (entre outros aspectos disctiminatérios) como um
componente dos algoritmos de alguns programas de inteligéncia artificial disponiveis hoje
no mundo ¢ dentincia de feitos da biotecnociéncia no campo das relagSes raciais de poder.
Codcd blzs Shg_hm Kantayya. EUA: 7 Emplrc Media, 2020. Disponivel em

24df7233()L2c0d7fa2:16b99a3d89f898b%3A8172()72227ad873cccb‘)6f%8cc126058617288&1

%2Cacf392324d£72330e2c0d7fa2a6b99a3d89f898b%3A8172072227ad873cceb96f38cc126
058657288fa%2Cunknown%2C Acesso em 02 de set de 2021
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https://www.netflix.com/watch/81328723?trackId=13752289&tctx=0%2C0%2Cacf392324df72330e2c0d7fa2a6b99a3d89f898b%3A8172072227ad873cceb96f38cc126058657288fa%2Cacf392324df72330e2c0d7fa2a6b99a3d89f898b%3A8172072227ad873cceb96f38cc126058657288fa%2Cunknown%2C

E ndo bastasse conferir a biotecnociéncia participagao na barbarie
do abuso de corpos negros, a trama o faz a partir de um discurso que
reforca a ideia da existéncia de um poder contra o qual ficamos sem
resposta acerca de como resistit.

Se considerarmos que a dificuldade de resisténcia a biotecnociéncia
como um dispositivo de poder pode ser lida em outras produgoes filmicas
como, por exemplo, Code 46'° ¢ Equilibrium!!, talvez tenhamos no filme
em andlise a recorréncia a uma memoria discursiva do cinema sobre o

poder implacavel da biotecnociéncia. Mas isto é conversa para outro texto.
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