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O termo foi-me trazido por um distinguido autor nacional, 
Luiz Fernando Veríssimo, em escritos jornalísticos. Como pala-
vra não habitual e cotidiana, citada por talentoso escritor, deixou 
sua marca na memória. O dicionário registra oximoro em acep-
ção retórica como a figura na qual se combinam palavras de sen-
tido oposto que parecem excluir-se mutuamente, mas que no 
contexto reforçam a expressão, uma forma de paradoxo. A busca 
com uso do termo oximoro no Google Acadêmico trouxe apro-
ximadamente 204.000 resultados e, no PubMed, 333 resultados 
(11/01/2025), o que significa dizer que é uma palavra utilizada 
também em títulos de artigo médicos ou científicos.

A etimologia remete ao grego oksúmoron, ou – engenhosa 
aliança de palavras contraditórias –, neutro substantivo do 
adjetivo oksúmoros, o, ov – que sob um aspecto simples encer-
ra um sentido profundo, espirituoso com aparência de ninha-
ria –, composto de oksús, eia, u – agudo, sutil, fino –, e morós 
– embotado, embrutecido; insípido, tolo, louco, sem bom sen-
so, através do latim oxymoron,i; a prosódia segue a latina.1,2 
Como tal, essa justaposição, esse encontro de idéias talvez 
possam fazer parte do estado de coisas cotidiano recente, 
que evoluiu da descrição no acrônimo VUCA (volatility, uncer-
tainty, complexity, ambiguity) para a descrição no acrônimo 
BANI (brittle, anxious, nonlinear, incomprehensible). O criador 
deste novo acrônimo-conceito foi o antropólogo norte-ame-
ricano Jamais Cascio.3 Recentemente, tivemos a oportunida-
de de ouvir uma reflexão em situação de elevada densidade 
humana, na qual foi proposto, em relação aos cuidados com 
a saúde, talvez um novo oximoro: dignidade vs. tratamento 

considerado excessivo. E assim o termo reemergiu dos locais 
onde repousava na memória e no cabedal da linguagem para 
situações da prática clínica. 

O reavivar das ideias antagônicas foi trazido frente à refle-
xão sobre tratamento sob condições clínicas críticas e sem 
expectativa de superação. Almejava-se uma terapêutica de su-
porte, sem intervenções invasivas que pudessem ser conside-
radas fúteis, aumentar sofrimento ou causar efeitos colaterais. 
Evocou-se, então, a possibilidade de o tratamento ser conside-
rado “excessivo”4,5 – antinomia entre tratamento e o seu exces-
so, analogamente a fármaco (remédio ou veneno), oximoros 
“clínicos”. No ambiente complexo dos cuidados com a saúde 
podem influir também os denominados protocolos.6 A poten-
cial contraposição conceitual entre terapêutica de suporte (ou 
paliativa) e o tratamento excessivo amparado por eventual 
“protocolo” ou estruturações equivalentes de conduta se insere 
nesse exercício, diz respeito a profissionais de saúde, pacientes 
e familiares, inclusive em unidades de terapia intensiva.7

Protocolos podem ser entendidos como o conjunto de 
procedimentos operacionais fundamentados pela experiên-
cia clínica e científica, com a finalidade de melhor servir aos 
pacientes proporcionando melhores resultados de procedi-
mentos diagnósticos e de tratamento, com suas implicações 
de eficiência clínica e na otimização no uso de recursos. Se es-
tendermos o conceito de protocolos para diretrizes e guide-
lines, alguns autores salientam que elas também podem ter 
efeito prejudicial, dependendo da circunstância da sua apli-
cação, levando ao excesso de investigação, de diagnósticos, 
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de investigações invasivas e de tratamento,4 de tal forma que 
o conceito de cuidado centrado no paciente torna-se menos 
nuclear, dando maior ênfase em obedecer aos protocolos.8,9

O protocolo representa uma instância organizacional e o 
paciente e seus familiares representariam a instância indivi-
dual. A instância individual-familiar se ampara também no 
conceito de autonomia, que por vezes lhes permite tomar de-
cisões próprias, mesmo fugindo ao protocolo recomendado, 
uma oportunidade para que a equipe médica possa conciliar 
essas duas vertentes, evitando o enrijecimento terapêutico. 
A eventual atenuação da individualidade pode ser prejudicial 
para situações específicas.9

Diretrizes, de modo geral, sempre recomendam esses cuida-
dos, admitindo que sua aplicação pode ser eficaz somente quan-
do de comum acordo entre médicos e pacientes, que incluem 
ainda seus valores e suas preferências. Assim, decisões devem 
ser centradas no paciente e considerar suas preferências, seus 
objetivos, seu letramento em saúde, determinantes sociais da 
saúde em colaboração com o sistema de suporte do paciente.10

Interessante também lembrar que muitos protocolos são 
normalmente voltados para doenças ou intervenções e não al-
cançariam as individualidades clínicas dos doentes e a peculia-
ridade social de seus familiares; a essa limitação natural soma-se 
a individualidade dos profissionais de saúde e os detalhes dos 
recursos locais disponíveis. Os protocolos, de modo geral, têm o 
fluxograma de ações e, entre elas, a escuta ativa (uma “inação”) e 
a individualização dos pacientes podem não receber a ênfase ne-
cessária, e nem sempre dispõe de representação. Podem receber 
expressões que são rótulos justificadores (p. ex. segurança, qua-
lidade etc.) ou incorrer em esquematismos que podem sacrificar 

a flexibilidade natural nos processos de cuidados à saúde e o 
tratamento de pacientes. Ernest Cassirer,11 citando Hermann 
Weyl, ao examinar interação entre a continuidade na intuição e 
a continuidade na matemática, considerou-a possível e não um 
“esquematismo violento” (as aspas estão no original); talvez esse 
adjetivo original ao esquematismo pudesse ser útil frente a um 
dos potenciais riscos da inflexibilidade (ou não individualização) 
quando lidamos com os cuidados à saúde e o sofrimento huma-
no de pacientes e familiares.

As elaborações do conhecimento disponível na forma de 
protocolos, diretrizes, guidelines tomam por base a sua necessi-
dade clínica. Entretanto, nem sempre há dados científicos con-
sistentes disponíveis e há a influência dos membros da equipe 
que desenvolve a diretriz e, com isso, pacientes podem não ser 
a prioridade única da diretriz, que pode incluir a contenção 
de custos, necessidades da sociedade ou sofrer a influência de 
grupos de interesse.9 Percentual significativo de diretrizes se 
fundamenta em opiniões de profissionais familiarizados com 
o assunto e poucas evidências de nível I.8 Talvez essas limi-
tações sejam inerentes ao conhecimento médico e à prática 
clínica, para a aplicação apropriada de protocolos, diretrizes, 
guidelines. Em algumas situações, essas dificuldades inerentes 
à prática podem remeter ao aforismo 6.52 do Tratado lógico-fi-
losófico de Wittgenstein: “Sentimos que, mesmo que todas as 
questões científicas possíveis tenham obtido resposta, nossos 
problemas de vida não terão sido sequer tocados”.12

E, finalizando, recorremos a nosso protocolo rotineiro e 
flexível, de lembrar que a experiência e o conhecimento dos 
demais colegas podem aprofundar e aprimorar as reflexões 
ora apresentadas.
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