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BIOETICA, DOR E SOFRIMENTO

José Paulo Drummond

‘A dor nio surge apenas por estimulagio periférica, mas também
por uma experiéncia da alma, que reside no coragio’.
Platao

bioética originou-se das questdes concretas, rela-
cionadas a vida, em geral, e suscitadas, recente-
mente, dentro das dreas médica, ecoldgica e social,
em fun¢io dos respectivos desenvolvimentos. Na

medicina, surgiram situagoes existenciais que exi-
giam ampla abordagem, ultrapassando os limites de uma visio espe-
cializada. Entre essas questdes, podemos citar aquelas relacionadas a
genética, a reprodugio humana, aos transplantes de 6rgaos, ao aborto,
acirurgia fetal, & qualidade de vida, a reanimagio, ao direito de morrer,
A repressao psiquidtrica, A pesquisa etc. Em outras palavras, as deci-
soes clinicas, em certas circunstancias, tornaram-se tao multifacetadas
que, parafraseando um dito famoso relativo 4 guerra e aos militares,
a medicina transformou-se entdo em algo demasiado complexo para
ser discutida apenas por médicos. A fim de se evitar um reducionismo
profissional, verificou-se a necessidade de um didlogo pluridimensio-
nal e interdisciplinar, entre peritos e leigos, o que constitui a prépria
esséncia e metodologia de trabalho da bioética.

PRINCIPIOS DA BIOETICA A bioética pode ser definida como “o
estudo sistemdtico da conduta humana no Ambito das ciéncias da
vida e da satide, enquanto esta conduta é examinada a luz de valores
e principios morais” (1). Quem cunhou o termo, embora com um
sentido distante do atual, foi um oncologista, da Universidade de
Wisconsin, Van Rensselaer Potter, em seu livro Bioethics: bridge to the
future (2). Abioética ultrapassa os limites dos cédigos deontolégicos
profissionais, cujas normas morais e juridicas, embora necessdrias,
transformam-se num esquema excessivamente redutor para acolher
as mudancas amplas e profundas que se processam no 4mbito da
satde, além de apresentarem certo viés corporativista. Neste artigo
nos restringiremos 4 consideragao dos principios fundamentais da
bioética, em sua relagao com a assisténcia a dor e ao sofrimento.

Beauchamps e Childress (3), ampliando os objetivos do Relatério Bel-
mont sobre pesquisas, publicado em 1978 pela Comissao Nacional
criada pelo Congresso norte-americano, reafirmaram o seu paradig-
ma ético, que constitufa uma referéncia pratico-conceitual, consoli-
dada sobre trés principios: o da beneficéncia, o da autonomia e o da
justica, interpretados 2 luz do utilitarismo. E conhecida como a triade
bioética, cuja articulagio, nem sempre harmoniosa, repousa no mé-
dico (pela beneficéncia), no doente (pela autonomia) e na sociedade
(pela justica). O principio de beneficéncia e o seu correlato de nio
maleficéncia derivam do preceito hipocrdtico Primum non nocere (pri-
meiro, nao causar danos), logo Bene facere (fazer o bem), e resumem-se
na obrigagao moral de agir em beneficio do outro, seja quem for e em
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quaisquer circunstancias. O principio de autonomia, em sentido lato,
implica em nio submeter as a¢des autdnomas a limitagdes controla-
doras alheias: sob um aspecto, nao deve ser confundido com o indi-
vidualismo e, sob outro, confronta com as formas de manipulacio,
que consideram 0 homem como objeto. O principio de justica ou de
equidade seria a distribui¢io equinime de bens e servigos, segundo
alguns, ou o respeito aos interesses de cada um, conforme outros.

0 PRINCIPI0 DE BENEFICENCIA Este principio encerra-se no pre-
ceito de fazer o bem e evitar o mal, isto é, maximizar os beneficios
e minimizar os riscos potenciais. A profissio médica, teoricamente,
seria a prépria encarnagio desse principio em seu objetivo de aliviar
a dor e de curar o doente, independente de identidades e contextos.
O exemplo cldssico acha-se na pardbola do bom samaritano e na no-
¢ao de prdximo que ela sustenta. Pode-se considerar como bons, em
sentido geral, os fins que contribuem para o crescimento de um ser
humano, ajudando-o a conseguir sua totalidade ou sua perda menor.
Todavia, é preciso reconhecer que, no ambiente hospitalar, o desen-
volvimento histérico da prépria institui¢ao gerou trés paradigmas
concorrentes: o técnico-cientifico, o comercial-empresarial e o éti-
co-humanitdrio. Embora sejam inevitdveis os conflitos resultantes
da confrontagdo desses paradigmas, ndo seria demais colocar que
o cientifico e o econdmico deveriam estar a servigo do ser humano
e ndo ao contrdrio (4). A organizagio tecnicista do espago nosoco-
mial, a estrutura cartesiana e positivista da assisténcia, o estilhaga-
mento técnico-operacional e os modos de produgio originaram a
chamada medicina de érgios, em que se pratica certo esquartejamento
cientifico e epistemoldgico do paciente, enquanto objeto, em prejuizo
de uma abordagem holistica. Ao tentar reduzir o mundo a equagoes
e algoritmos, a ciéncia se distanciou da vida, gerando uma medicina
tecnicista e informatizada, que enxerga coisas em vez de semblantes.
Recentemente, da parte da enfermagem, surgiu o critério da dor
como 5¢ sinal vital, aliado aos de respiragdo, temperatura, pulso e
pressdo arterial, cujo registro no prontudrio torna a dor mais visivel
e, em decorréncia, mais exposta ao tratamento (5).

Em rela¢do a dor, especificamente, o principio da beneficéncia de-
fronta-se com trés questoes bdsicas: 1) o tratamento inadequado; 2)
o descaso assistencial; e 3) a postura paternalista.

O tratamento inadequado, mesmo em regioes industrialmente de-
senvolvidas, ainda é constatado com frequéncia, por mais que, nas
duas dltimas décadas, tenha sido denunciado, analisado e reavalia-
do. Possivelmente, os motivos principais dessa insuficiéncia tera-
péutica sejam a desinformagio sobre aspectos da dor e a aplicacio
imprépria dos conhecimentos farmacolégicos disponiveis.

O descaso assistencial tem razoes bastante complexas e multifacetd-
rias, as quais deixam transparecer certo entendimento da dor e da
doenca como expiagdo de culpa, cuja origem encontra-se em con-
cepgoes judaico-cristds, que impregnam nossa cultura ocidental.
Vejam, por exemplo, entre os relatos biblicos, a postura dos amigos
de J8, em relaco as afligoes e as moléstias que o atingiram (Livro
de J6), bem como a pergunta dos discipulos de Jesus sobre o cego
de nascenga (Jo 9, 1-3), muito embora a mensagem libertadora de
Jesus, no sentido espiritual e sociopolitico do termo, oponha-se a

33

essa Gtica penalizadora da doenca e do sofrimento (6). No entanto,
estudos socioldgicos (7) ainda hoje nos revelam que, apesar de nossa
modernidade, é grande a tentago de associar a ideia de dor d ideia de
transgressdo. A concepgio da dor (doenga) como puni¢ao merecida
poralguma conduta reprovdvel ainda estd profundamente enraizada
no inconsciente de nossa linguagem e nas nossas consciéncias con-
temporéneas. A palavra anglo-saxonica pain (dor) provém do latim
poena e do grego poiné, ambas significando castigo. Disto resulta, por
parte do terapeuta, certa aceitagio acritica, certo conformismo do-
lorista, verdadeira banalizacao da dor do paciente. Outra causa dessa
omiss3o terapéutica advém da visio da dor como sintoma importan-
te, como sinal de alerta biol4gico, como de fato o ¢, principalmente
no caso da dor aguda, mas nio como verdadeira afec¢io, como ¢
entendida atualmente, sobretudo no contexto da dor crénica. Inte-
ressante que desde os tempos hipocrdticos (8), a dor era considerada
uma doenga importante: “Sedare dolorem divinum opus est”.

A postura paternalista faz com que o principio da beneficéncia seja
externado em relagbes terapéuticas assimétricas e em comporta-
mento profissional impositivo. Tal atitude provém, ao menos,
de trés situagoes: 1) o autoritarismo médico, de raizes histéricas,
manifestado nas relagdes professor/aluno e médico/paciente; 2) a
vulnerabilidade do paciente, implicita na afec¢io dolorosa cronica;
e 3) a medicalizagdo da vida, isto é, a onipresenca social, as vezes
devastadora, das concepgoes médicas.

O ensino médico cldssico ¢ dirigido no sentido da busca da autori-
dade (seja um livro-texto, um especialista ou outro colega mais ex-
periente), como meio de resolver ddvidas de conduta ou lacunas de
saber, e esta formagao resvala, muitas vezes, em formas impositivas
na relagao médico/paciente.

Além de vulnerdvel, o paciente atingido pela dor cronica mostra-se,
frequentemente, depressivo, de maneira que o protecionismo pa-
ternalista pode desenvolver grandes dependéncias e regressées, que
podem acentuar o sentido de fuga, de que a doenca se reveste muitas
vezes. Mas, note-se que a intengao de fugir é prépria de quem se
acha prisioneiro. A pessoa é tanto mais livre quanto menos procura
evadir-se (de si préprio, da sociedade, da vida).

Enfim, a medicalizagio da satde, a colonizagao médica da vida, se-
gundo Illich (9), cria ao paciente situagoes de subordinagio e trans-
forma o aparelho biomédico do sistema industrial em institui¢ao
quase autocrdtica. Evidentemente, existem outras maneiras de cura
fora do campo médico, embora a hegemonia da medicina, inva-
dindo toda a 4rea do cuidado e, em consequéncia, todo o espago da
satde, engendre um processo de medicalizagio dos problemas so-
ciais. Assim, intimeros aspectos da experiéncia humana, inclusive a
dor e o sofrimento, foram subtraidos ao reino do autoconhecimento
para serem transferidos ao império da medicina, com a aura que lhe
conferem a tecnologia e o determinismo bioldgico.

O paternalismo contradiz, em termos, o segundo principio da bio-
ética, o de autonomia. Todavia, paternalismo e autonomia nio po-
dem ser considerados reciprocamente excludentes, de modo absolu-
to e utdpico, mas seriam antes complementares, embora em sentido
inversamente proporcional: a uma grande autonomia corresponde-
ria um leve paternalismo e vice-versa.
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0 PRINCIPI10 DE AUTONOMIA A bioética, nestes tempos de mercan-
tilizacao de quase todos os valores, quer ser um clamor pela dignida-
de e autonomia da pessoa e pela qualidade de vida. Devemos come-
car, por conseguinte, pelas defini¢oes de autonomia e de pessoa, que
sdo, estreitamente, relacionadas.

O conceito de autonomia tem suas bases filoséficas em Kant, do
ponto de vista deontoldgico, e em Stuart Mill, sob o aspecto utilita-
rista. Em ambos, autonomia identifica-se com as ideias de dignida-
de, liberdade e responsabilidade individuais. No deve ser confundi-
da com o individualismo, como doutrina que considera o individuo
como a realidade mais essencial ou como o valor mais elevado. Tam-
bém chamado de principio de consentimento (10), o principio de
autonomia exerce-se pela consideragao, na relacio terapéutica, do
paciente como sujeito, ou seja, participante ativo e esclarecido, e
nio apenas como objeto, isto &, recipiente passivo e desinformado.
Configura o direito & autodeterminagao e sua violagao estd em tratar
as pessoas como meio e nao como fim.

A defini¢do de pessoa supde a afirmagio da atitude de conscien-
tizagdo e a nega¢io dos instrumentos de manipulagdo. Excede a
nogio do individuo por seu aspecto relacional, por sua inser¢ao
social. Embora possam haver aspectos conflitan-
tes, de natureza histérico-cultural, ético-juridica e
bio-psiquica, entende-se, geralmente, por pessoa
o ser humano consciente, dotado de corpo, razio
evontade, autdnomo e responsdvel. Todavia, a de-
fini¢ao de pessoa nao é ainda uma questao de fato
ou mesmo de direito, mas uma tarefa humana que
urge se construir ou desvendar.

Enfim, aliado as trés regras metodolégicas do
discernimento ético (solidariedade, dignidade e
responsabilidade), o principio de autonomia, em
vez de se fixar na nogao estdtica de norma, pode
tornar-se um instrumento, um auxilio dindmico da investigagao
bioética: uma passagem do cédigo para a vida. Enquanto uns pe-
dem regras e preceitos, que lhes s3o ditados e que lhes oferecem
o conforto (mas também as limitagoes) do conformismo, outros
procuram, mesmo com Iiscos, a coeréncia entre o ser € o agir, entre
interioridade e exterioridade, entre as convic¢des mais profundas e
as condutas mais cotidianas.

Atualmente, a possibilidade ampliada de informagées mais fide-
dignas e de conscientizacio crescente atenua a capacidade de ma-
nipulagio, cujos alicerces encontram-se, tanto no médico como
no paciente, na espantosa falta de compreensio do préprio ho-
mem, numa civilizagio grandemente desenvolvida, do ponto de
vista tecnoldgico, mas atrofiada, quanto a ética e a sensibilidade.
O encontro terapéutico, necessariamente fundado na confianga,
estabelece-se, entdo, como didlogo e parceria (¢he patient as a part-
ner), como permuta de informagoes, o doente assumindo, dentro
de suas possibilidades, a condi¢ao de sujeito, nos espacos de de-
cisao e tratamento. Além do lado propriamente ético, este com-
portamento produz resultados pragmdticos, no sentido de maior
frequéncia as consultas e de maior aderéncia as prescri¢oes (11).
Ainda que desde Hipdcrates tenha sido ressaltada a importancia

PARTE-SE DO
PRESSUPOSTO DE
QUE TODA DOR,
ESPECIFICAMENTE

A AGUDA,
PODE E DEVE SER
TRATADA
ADEQUADAMENTE
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da participagao do paciente no processo de cura, por meio de um
dos seus aforismos (“oponha-se a0 mal o doente, juntamente com
o médico”), apenas recentemente criou-se a denominacio medicina
centrada no paciente para designar o respeito aos seus valores e pre-
feréncias e a sua inclusio na prépria equipe terapéutica, no modelo
deliberativo de tomada de decisdo e na discussao aberta do prog-
néstico (12). Revoga-se, desta maneira, o significado, resultante de
uma medicina essencialmente mecanicista, da mudez do terapeuta
ou, pelo menos, de sua grande parciménia de palavras, gestos e
sentimentos (“sisudez” e “neutralidade”), como sinal de saber cien-
tifico, e se busca o sentido terapéutico da palavra, do didlogo pessoal
e intersubjetivo— o encontro entre um “eu” e um “tu” reais e nao a
mera proximidade entre dois personagens quase virtuais.

De tudo o que foi dito, especificamente, sobre a relagio médico/
paciente com dor, ressalta-se a importincia de um relacionamento
sujeito/sujeito e nao sujeito/objeto. O conceito tradicional dessa re-
lagao firmava-se, basicamente, no principio deontoldgico de certa
beneficéncia paternalista, em que do médico exigia-se competéncia
e do paciente, apenas uma colabora¢ao complacente e passiva (13).
Estruturou-se, assim, uma relagio sujeito/objeto, & qual nao é alheia
a coisificagdo das pessoas, resultante do mercanti-
lismo capitalista. E preciso afirmar, incisivamente,
que a virtude maior do paciente, bem como do
leigo nasigrejas e do aluno nas escolas, nio éa obe-
diéncia, mas a responsabilidade. (Quantos crimes
nao foram perpetrados em nome da obediéncia,
inclusive da “santa obediéncia”!). Enquanto, na
crianga, uma obediéncia esclarecida possa ser a
orienta¢io mais eficaz, no adulto, uma responsa-
bilidade assumida é a marca dominante da ética.
Ao abordar o tema autonomia e dor nao podemos
deixar de nos referir a colocagao recente do alfvio da
dor, a0 menos aaguda em nosso entendimento, como direito humano
(14), estribada no art. 52 da Declaracio de Direitos Humanos: “Nin-
guém serd sujeito (...) a tratamento degradante e desumano”. Parte-se
do pressuposto de que toda dor, especificamente a aguda, pode e deve
ser tratada adequadamente. No entanto, o direito de nao sofrer nao
se acrescenta apenas aos demais direitos, mas testemunha ainda, de
modo privilegiado, a tendéncia, prépria do individuo moderno, a su-
bordinar os direitos vinculados a liberdade aos direitos relacionados a
crenga e a trocar, assim, sua autonomia pela promessa de escapar um
dia aquilo que Tocqueville, citado por Jerome Porée (15), chamava,
num texto profético, “o esforco de pensar e a pena de viver”. Nao se
trata de desenvolver uma espécie de nostalgia pseudo-ecolégica de um
tempo em que se sofria “naturalmente” ou “autenticamente”, mas de
se assinalar os pressupostos e as consequéncias de uma compreensio
técnico-cientifica da dor, que originou umaalgiofobia, uma desvalori-
zagdo absoluta da sensagao dolorosa, uma recusa de questionamentos
e uma auséncia de coragem (16), em suma, a incapacidade de sofrer.
Como coroldrio, verifica-se reducao do limiar da dor. Todavia, nao é
que o sofrimento em si dignifique a pessoa, poisisso seriaa justificativa
de toda violéncia e de toda tirania (a ideologia da vitima culpada), mas
o fato de ultrapassd-lo é que a engrandece (17).
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0 PRINCIPIO DE JUSTICA O principio de justiga ou de equidade
diz respeito a obrigacao de igualdade de tratamento, com referéncia
a equipe de sadde, e de justas politicas de saide, com relagio ao
Estado. Dos trés principios, este é o mais recente na consciéncia
do médico e na percep¢ao social. J4 foi dito que a origem da bioé-
tica deveu-se as questdes de ordem moral, originadas do progredir
da medicina e do surgimento de situagdes clinicas inauditas. Mas,
afirma-se também que o seu nascimento deu-se no contexto do con-
flito entre o cédigo deontoldgico, restrito a corporagio médica, e as
reivindicagbes de transparéncia e responsabilidade publica erigidas
pelos movimentos sociais (18).

Uma das divisdes da bioética considera a microética, ocupada com
casos individuais e atendo-se, basicamente, a relagio paciente/médi-
co, as decisdes inusitadas e as pesquisas; a macroética, orientada para
osaspectos sociais, para o impacto dessas decisoes sobre asociedade e
para o impacto da sociedade sobre as pessoas; e a mesoética, interme-
didria dasanteriores, que faza intima ligacao do individual com o so-
cial (19). Outra classificagio, proposta por Berlinguer (20), divide a
bioética em duas partes: a de fronteira ou de situagoes limites, que trata
das inovagoes tecnolégicas, e a cotidiana, que se abre para o campo
social. Enquanto a primeira volta-se para os paises desenvolvidos, a
segunda contempla questdes mais pertinentes ao Terceiro Mundo.
De tudo isso, depreende-se a dimensao social da bioética, que pre-
tende exercer a critica das modalidades assistenciais, bem como das
politicas de saide, no que se refere a distribui¢ao e a inversio dos
recursos. Também procura atingir as ideologias dominantes, como
pode ser visto neste texto de Berlingue (20):

“De qualquer forma, pode-se afirmar que a medicalizagao da vida,
expressao que foi muito usada nos anos cinquenta, como critica
tendéncia da medicina em ocupar e apropriar-se dos espagos ¢ dos
periodos mais cruciais da existéncia humana, entrelaga-se também
com a mercantiliza¢gio da medicina, com a tendéncia a transformar,
em mercadoria ou em dinheiro, cada parte do corpo e cada ato
relativo a vida e 4 saude”.

Sob outro prisma, se o principio da autonomia torna interpessoal a
relagdo terapéutica e o paciente assume a posi¢io de sujeito, em sua
atuagio social como pessoa, o principio de justica provoca o médico
asair do Ambito restrito daquela relagao para pensar sua inser¢ao co-
munitdria, seu desempenho como cidadio. Cabe aos médicos mais
conscientes, bem como aos clérigos e aos educadores, o dever de
renunciar ao seu papel infantilizador e alienante, a fim de assumir
uma postura esclarecedora, denunciadora e profética. Além disso, a
prética profissional cria, muitas vezes, um conflito para o médico,
entre sua responsabilidade para com os pacientes individuais e sua
responsabilidade para com a sociedade: no primeiro caso, o objetivo
¢ maximizar a qualidade de vida e, no segundo, otimizar a utilizagao
dos recursos disponiveis (21). Os médicos alegam que a sadde nao
tem preco, porém os administradores sabem que ela tem um custo.
Por outro lado, a pesquisa, suportada, financeira ¢ administrativa-
mente, por empresas que visam, basicamente, o lucro, resultante da
producio de conhecimentos, cria, muitas vezes, conflito de interesses.
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Propriamente, no que tange ao principio da justi¢a e a assistén-
cia do paciente com dor, ressalta, de inicio, o ndmero limitado
de servigos especializados em contrapartida 4 enorme demanda,
especialmente dos casos de dor cronica. Além disso, aquela assis-
téncia cada vez mais torna-se tecnologicamente sofisticada, custosa
e multidisciplinar, o que muitas vezes obriga a equipe de satde
a erigir critérios preferenciais (fundamentados em qué?) na utili-
zagao de tratamentos de alta tecnologia, configurando a famosa
escolha de Sofia, em referéncia ao filme com este titulo (diregao de
Alan J. Pakulam 1982). Dizer que “satide ¢ direito de todos e dever
do Estado”, como rege a Constitui¢ao Federal no art. 196, e nio
prover o acesso do paciente aos meios diagndsticos e terapéuticos,
é favorecer a criacao de uma dupla moral: uma proclamada e outra
praticada. Nas dltimas décadas, a figura principal da injustica e do
sofrimento social nio ¢ tanto a exploragio no sentido marxista do
termo, mas a exclusao, como decorréncia do neoliberalismo. Além
disso, o individuo, desprovido de “certezas”, religiosas ou morais,
consumista dvido, experimenta uma profunda sensacio de vazio e
inseguranga, numa sociedade que nio mais integra o sofrimento e
a morte como dados inelutdveis da condigao humana.

Outra caracteristica da problemdtica em questao é a tendéncia atual
a se preferir o conceito de equidade ao de desigualdade. O primei-
ro, ao contrdrio do segundo, engloba o critério descritivo, sugere
uma andlise distintiva das causas, considera as omissdes e as a¢oes
humanas capazes de ampliar ou reduzir as diferengas, poe em jogo,
com as oportunidades, a aquisi¢io das capacidades aptas a atingir
uma finalidade. A iniquidade na satide refere-se a diferengas que sao
nao-necessdrias e evitdveis, 20 mesmo tempo em que sao inaceitdveis
e injustas. A propdsito, ¢ de se notar, atualmente, um enfraqueci-
mento progressivo da Organiza¢io Mundial de Satide em favor do
Banco Mundial, cujas orientagoes, sobretudo nos paises subdesen-
volvidos, constituem a diretriz efetiva das politicas de sadde.

DOR E SOFRIMENTO O sofrimento é quase sempre associado ou
mesmo confundido com a dor, devido a raizes histdricas, religiosas
e culturais. Fala-se de sofrimento e de dor nos mais variados con-
textos, tais como pobreza, catdstrofes, opressio etc, nos quais nao
existe dor, do ponto de vista organico. O que tém de semelhante é a
emogio negativa ou ameagadora da prépria vida, embora possamos
sofrer sem ter dor e ter dor sem sofrer. O sofrimento nao é a dor, mas
pode ser evocado ou enfatizado pela mesma.

A dor fisica (nocicepgao) ¢ uma questdo bioldgica, uma vez que
sua neurofisiologia ¢ a mesma em todos os seres humanos, porém,
sua percep¢ao e sua vivéncia sao culturalmente construidas, isto &,
sdo personalizadas. O sofrimento é mais englobante do que a dor,
pois, provoca, essencialmente, redu¢ao da qualidade de vida, como
resposta negativa, induzida também por medo, ansiedade, estresse,
perdas e outros estados psicolégicos. A dor requer um sentido ou ex-
plicagdo fisica e existencial que, nao sendo encontradas, interferem
no préprio sentimento, em termos de frustragao, ansiedade e de-
pressdo. Neste caso, o sofrimento ¢ a decorréncia dramdtica da falta
de compreensio e de significado do fenémeno dlgico. A dor exige
compreensio racional e o sofrimento pede entendimento afetivo.
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A dor e o sofrimento exprimem uma experiéncia global, a sindrome
da existéncia vazia, a0 menos que se lhes encontre um sentido, ima-
nente ou transcendente, capaz de preenché-la. A dor é amplificada,
muda-se em sofrimento pelo abandono e pela rejei¢ao. No entanto,
em que pese o paralelismo e as diferencas, qualitativas e quantita-
tivas, entre dor e sofrimento, o problema da relagio entre ambos
remete, em tltima instincia, 2 questdo da relagio mente-corpo, po-
rém, se evitando o dualismo cldssico, cartesiano, o qual, nas palavras
de Gusdorf (22), se desdobra “numa medicina de caddver vivo e
numa psicologia da alma sem corpo”.

Podemos tragar o seguinte paralelismo entre dor e sofrimento: a dor
grita, o sofrimento lamenta-se; a dor transita, o sofrimento esmaga;
a dor mutila, o sofrimento desintegra; a dor é percep¢ao presente,
um “agora’ sensivel, o sofrimento é passado, memdria, um “sempre”
subjacente; a dor ¢ matéria que se faz cognigio, o sofrimento ¢ (re)
sentimento que se faz matéria (lesdes psicossomdticas); a dor aponta
para um local, o sofrimento é um todo difuso; a dor necessita falar,
se manifesta por interrogagdes e interjeigoes, o sofrimento tende ao
siléncio, a se exprimir por ldgrimas, na expressao de santo Agosti-
nho, este “colirio da alma”, o coragio liquefeito a dissolver os nés.
De certo modo, para determinado paciente ¢ em dado momento, o
seu sofrimento € a leitura racional ¢ o significado emocional de sua
prépria dor — leitura e significado que se reportam ao seu passado,
permeados por memdrias, esperangas, preconceitos e outras idios-
sincrasias cognitivas internas.

Daf a necessidade de se encarar o fend6meno doloroso sob o triplice
aspecto biopsicossocial. Em alguns casos, pode-se acrescentar a di-
mens3o espiritual, que estd vinculada a valores éticos e nao a mera
religiosidade. A abordagem do paciente, por conseguinte, nao deve
ser feita dentro de um prisma vertical de dominagio, mas mediante
uma aproximacio de empatia ¢ acolhimento, perante toda a com-
plexidade do ser humano. E mister estimular o paciente como agen-
te de sua prépria cura, como j4 recomendava a medicina hipocrdtica
e ajudd-lo a desenvolver responsabilidade e iniciativa, ao invés de
limitd-lo mediante sentimentos de culpa e normas disciplinares.
Enfim, a assisténcia i dor demanda competéncia, medicagio e cuidados
especializados, enquanto a terapéutica do sofrimento solicita aten¢do,
aceitagdo e solidariedade. A dor cronica e o sofrimento implicito sao
desestabilizadores, destrutivos. Ora, o antdnimo de destruir € criar.
Logo, a criagdo, ndo apenas no sentido artistico do termo, mas na
mais ampla acep¢ao de encontrar outros objetivos existenciais, ¢ o
antidoto especifico para o processo desintegrador do sofrimento.
E a cria¢ao maior ¢ a constru¢io de uma vida nova, que inclua o
entendimento, patoldgico e teleolégico, da doenga.

H4 que se seguir, portanto, dois propdsitos fundamentais: 1) o de se
evitar a manipula¢ao; e 2) o de se sobrepor o cuidar ao curar.
Quanto a manipulagio, as ideologias e a publicidade produzem
adultos infantilizados, precocemente envelhecidos e despidos de
espirito critico, ou seja, individuos facilmente influencidveis, den-
tro de uma conceituagao estdtica da sociedade. O alicerce da mani-
pulagdo ¢ sempre a consideragio do homem/mulher como objeto,
visto como meio e ndo como fim. Procura-se evitar esse controle
despersonalizante por meio do relacionamento dialogal, horizontal
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e democrdtico, criando-se um espaco onde as informacoes permuta-
das e a confiabilidade gerem conscientizagio e auto-estima. A ques-
tdo situa-se no optar, de um lado, por uma medicina restritiva, que
valoriza um imagindrio utilitarista e mercantil, ou, de outro lado,
por uma medicina ampliada, que valoriza um imagindrio soliddrio e
democrdtico. Também deve-se evitar a visao reducionista da doenga
e da satide como questdes de ordem exclusivamente orginica ou
fisiolégica, buscando entendé-las como produto da relagio da pes-
soa com o meio ambiente e as instituicoes sociais (23). A saude estd
intimamente vinculada a totalidade do ser humano.

Em relagdo ao cuidar, a complexidade do fendmeno 4lgico exige
umaapreciagio maisampla do que a estrita visao organicista, expres-
sa no tratamento farmacolégico. A vulnerabilidade provocada pela
dor (doenga) exige uma resposta chamada cuidado. Em senso estri-
to, cuidado &, na relagio terapéutica, o debrugar-se o médico sobre
a angustia do paciente, enxergar mais do que olhar, escutar mais do
que ouvir, nao somente suas palavras, mas também suas hesitacoes,
seus siléncios; ¢ procurar entender, nao apenas o mecanismo noci-
ceptivo, mas o significado daquela dor para aquele paciente; é saber
que o resultado terapéutico nio resulta apenas da prescri¢io medi-
camentosa, mas de toda uma postura compreensiva e soliddria. Eno
encontro terapéutico, no espaco relacional, que se reconhece o rosto
do outro, no dizer de Lévinas (24), e que se vivencia a alteridade,
se percebe o préximo e nasce a transcendéncia, a responsabilidade
e a compaixdo, constituintes intrinsecos do cuidar. Em senso lato,
cuidado nao é somente uma categoria que define o ser humano, mas
que também nos permite compreender o universo, pois é tao ances-
tral quanto o cosmo em evolugao, ao constituir a condi¢ao prévia
que permite o eclodir da inteligéncia e da amorosidade.

CONCLUSOES Procuramos assinalar os fundamentos e os objetivos
da bioética e suas relagoes tedricas e préticas com a assisténcia a dor
¢ ao sofrimento. Tentamos fazé-lo, balizando esse paralelismo por
meio dos trés principios bdsicos da bioética: beneficéncia, autono-
mia e justica. Estes principios, de fato, s3o vdlidos como orientagao
nas questoes bioéticas, porém, conviria fundamentd-los, filosofica-
mente, por meio do conceito de pessoa, entendida como nzerlocutor
vilido, a fim de apreciar em sua plenitude a legitimidade intersub-
jetiva. Além disso, trata-se de principios prima facie, ou seja, que
precisam ser seguidos sempre, desde que no entrem em conflito;
nesta situacao, eles nos obrigam a refletir e ponderar, de maneira
que a decisdo correta deva ficar a cargo das pessoas por eles afetadas
(éticado discurso) (25). De maneira mnemonica, poderfamos dizer
que a bioética é representada por trés Rs: racionalidade, responsabi-
lidade e resisténcia. Uma racionalidade que no exclui a dimensio
intuitiva; uma responsabilidade que se quer cada vez mais expan-
dida (familiar, social, planetdria); e uma resisténcia que enfrenta os
preconceitos e os idolos de hoje e que se volta para um amanha de
maior dignidade e de vida mais plena.

Quanto ador e ao sofrimento, eles requerem duas posturas intrinse-
cas, segundo Vergely (17): “asensibilidade, ou seja, a consciéncia de
estar mal, integralmente falando, e a paciéncia, isto ¢, a capacidade
desuportd-los (...). A sensibilidade precisa da paciéncia e vice-versa.
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Umasensibilidade que nao se internaliza, mas que despertaavida,
e uma paciéncia que nio se acomoda, mas que releva a indigna-
¢do. Mediante estes dois atributos, a pessoa relaciona-se com a
prépria vida e a vida, com a pessoa (...). Sensibilidade nao é pura
passividade, nem paciéncia é resignagdo: exprimem a virtude de
questionar, refletir e reagir”. Observe-se que o sofrimento bom
¢ um mito, mas o sofrimento sem causa é o desespero. Quando,
diante do mal, nos limitamos a gritar ou entdo tentamos negd-lo,
acabamos por fazer o jogo do mal.

Em suma, a preocupagio mais profunda da bioética é com a quali-
dade de vida, cuja limitagao é uma decorréncia maior ou menor da
presenca da dor e do sofrimento, que constituem um dos temores
fundamentais do mundo contemporaneo, onde o tema do vulne-
rdvel e do sofredor ocupa, em nossa consciéncia, o /ocus antes pre-
enchido pelas elucubragdes do cogizo ou do individuo puramente
racional. Esta preocupagio concretiza-se, na prética, pelo cuidar,
na acepg¢ao ampla do verbo que lhe atribui Leonardo Boff (26).
Tornar-se ético é comegar a pensar e a agir, de modo honesto, cor-
reto e coerente. Toda ética auténtica nasce do respeito racional, mas
profundamente amoroso, pela vida, por qualquer forma de vida. A
famosa afirmacio de santo Agostinho,“ama e faze o que quiseres”,
foi sepultada, a0 longo dos séculos, pelo peso da rigidez deontolégi-
ca e pela espessura da objetividade utilitarista. Talvez essas palavras
sejam uma lembranga oportuna, no presente momento, quando a
Terra estd adoecida por agressdes desatinadas ao equilibrio ecolégi-
co, e quando a guerra ameaga transformar-se em desvario coletivo
ou em inomindvel big business para alguns.

José Paulo Drummond é livre-docente ¢ professor adjunto da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)).
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