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PREFÁCIO


			A Editora Appris traz a público a obra Eutanásia e Suicídio Assistido: uma análise normativa comparada, de autoria de Luciano Maia Alves Ferreira. A abordagem interdisciplinar do tema, a partir de um olhar próprio de um profissional da saúde, resulta em um trabalho que considero um guia que vai além da simples comparação normativa de Estados europeus e americanos sobre o tema.


			O livro informa e indica caminhos analíticos para os mais diversos profissionais que se interessam pelos temas da eutanásia, do suicídio assistido, do tratamento de doentes em fase terminal, de morte digna e, de forma geral, de vida e qualidade de vida.


			Ao lidar com o aspecto central do repertório de princípios e valores que permeia o debate sobre os temas acima, o autor traça um caminho de análise acessível a diferentes linguagens, desafiando a ideia de que a bioética seja um assunto de especialistas.


			Com esse trabalho de fôlego, Luciano demonstra que a polêmica e as distintas experiências normativas em torno das práticas da eutanásia e do suicídio assistido colocam os profissionais da saúde “no centro de um debate ético”.


			Os estudos apresentados, que consideram o aspecto do Biodireito, permitem uma relevante contribuição acadêmica. A estratégia de apresentar a história do reconhecimento da prática da eutanásia e do suicídio assistido em duas regiões diferentes do globo ressalta os aspectos normativos, estratégicos e cognitivos do direito nos temas relativos à terminação da vida, em suas múltiplas dimensões política, social e cultural.


			Apesar de não ser um aspecto central da reflexão do autor, a obra contribui e muito para pensar a complexidade da problemática dos direitos humanos nessas diferentes dimensões. O estudo sobre os pronunciamentos ou o silêncio dos tribunais regionais de direitos humanos sobre o tema específico, ressalta a dificuldade de se alcançar padrões de comportamento definidos por instrumentos multilaterais.


			O livro também traz um alerta sobre a insegurança jurídica para os profissionais que enfrentam a questão, especialmente em Estados onde a definição das práticas não é clara em razão de dilemas próprios dos temas. Assim, torna-se um trabalho interessante para subsidiar as discussões no âmbito dos Conselhos de Ética Médica.


			Para legisladores e juristas, a caracterização das lacunas normativas sobre os temas nas diferentes experiências estudadas, é um rico material de trabalho e pode orientar propostas legislativas, de políticas públicas e ainda fundamentar a prática jurídica.


			Este estudo serve aos profissionais da saúde, do direito, da ciência política e relações internacionais e àqueles que se interessam de forma ampla ou específica por temas de bioética. Mas fundamentalmente é uma leitura para o público em geral, e tem relevância especial em dar publicidade para uma discussão fundamental que faz parte do dia a dia dos centros de saúde e unidades hospitalares, e, portanto, tema de interesse de todos os cidadãos.


			Marrielle Maia


			Instituto de Economia e Relações Internacionais


			Universidade Federal de Uberlândia
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1


			INTRODUÇÃO: Ética e Bioética


			Para um estudo sobre a terminalidade da vida em uma abordagem bioética devemos entender alguns conceitos e princípios filosóficos. A Ética é definida etimologicamente como a ciência da conduta, do bem e das virtudes. É comum um dissenso entre autores, pensadores e pesquisadores. Alguns definem a ética como o estudo da moral, outros a veem com as mesmas características etimológicas e filosóficas (DURAND, 2007).


			Beauchamp e Childress (2002) descreveram a ética como um termo utilizado de várias formas para se entender e analisar a moralidade, análise que se refere às convenções sociais sobre o comportamento do ser humano. Ética é vista, portanto, como um termo genérico para várias formas de se entender e analisar a vida moral, com abordagens normativas (que apresentam padrões de ações boas ou más) e descritivas (relatando aquilo que as pessoas acreditam e como elas agem ou o que seus conceitos e formas de pensar querem dizer). 


			Peter Singer (2002) afirma que a ética é uma fundamentação do ponto de vista universal, extrapolando o “eu”, uma forma de pensamento e de agir em que os interesses próprios não podem valer mais que os alheios, objetivando maximizar a realização dos interesses de todos.


			Hare (1981), por sua vez, criou uma proposta de justificação no campo da bioética que pretendia ser utilitarista e kantiana. O autor defende que todas as afirmações valorativas são prescritivas ou sugerem prescrições, quer dizer, sempre que enunciamos um juízo normativo ou mesmo valorativo sobre um caso ou situação, estamos indicando que todas as pessoas, em conjunturas semelhantes, nas propriedades moralmente relevantes e com as mesmas preferências, estão liberadas ou obrigadas a fazer o mesmo, especialmente estamos constrangidos logicamente a aceitar que façam conosco o que queremos fazer aos outros, nas circunstâncias com as mesmas propriedades relevantes. 


			A prescritividade, nesse caso, é um atributo fundado na estrutura coerente dos conceitos morais e, de certa forma, a base da teoria ética de Hare que afirma que antes de mais nada, é necessário considerar as propriedades lógicas dos conceitos morais cuidadosamente.


			O juízo crítico da moralidade de ações e regras na teoria de Hare se produz pela junção de prescritividade (agir sinceramente segundo a regra) e de universalizabilidade (aplicar a regra em todas as circunstâncias similares, inclusive a si quando no papel de paciente da ação). A universalizabilidade determina a consideração das características morais relevantes de cada conjuntura para definir o seu valor moral (inclusive os desejos e preferências das pessoas envolvidas devem ser consideradas). Nas palavras de Hare: 


			Segue-se da universalizabilidade que se agora digo que devo fazer uma certa coisa a uma certa pessoa, estou comprometido com a visão que a mesma coisa deve ser feita a mim, estivesse eu exatamente em sua situação, inclusive tendo as mesmas características pessoais e em particular os mesmos estados motivacionais. (HARE, 1981, p. 108).


			Peter Singer (2002) também descreve sobre esse assunto e estabelece que, se uma pessoa quiser levar a vida eticamente, não pode considerar somente os seus interesses, mas deve, igualmente, considerar os interesses de todos os outros afetados pelas suas ações.


			O princípio de igual consideração de interesses atua como uma balança, pesando imparcialmente os interesses. As verdadeiras balanças favorecem o lado em que o interesse é mais forte, ou em que vários interesses se combinam para exceder em peso um menor número de interesses semelhantes, mas não leva em conta quais interesses estão pesando. (SINGER, 2002, p. 30).


			De acordo com Segre e Cohen (2002) a ética pode ser fundamentada também por três requisitos básicos: 


			1.	Consciência (percepção dos conflitos); 


			2.	Autonomia (posicionar-se livremente sem influência controladora); 


			3.	Coerência (condição de posicionar-se entre a emoção e razão). 


			Independentemente dos conceitos ou mesmo da classificação para ajudar a compreensão sobre este assunto, o debate sobre a ética está submetido também a uma dificuldade concreta, fato este que mesmo coexistindo, os seres humanos são diferentes em relação à cultura, raças e crenças, sendo muito difícil ou mesmo impossível criar uma homogeneidade comportamental, ou mesmo impor regras éticas de conduta em todos os campos ou detalhes do relacionamento (humano, cultural, pessoal, profissional etc.). 


			Uma das maneiras de driblar essa situação no campo profissional foi a criação de normas de conduta que dependem primordialmente dos valores morais de cada indivíduo e de sua liberdade individual.


			Isso se aplica bem às entidades de classe, tais como a Ordem dos Advogados, Conselhos de Medicina; Fisioterapia; Engenharia, entre outros, com a criação e aplicabilidade de códigos de conduta profissional que propõem valores culturais necessários para que seus membros possam interagir e trabalhar harmonicamente em sociedade (SILVA, 1998).


			No âmbito internacional, segundo Segre e Cohen (2002), o que mais se aproxima de um suposto código de ética ideal é a Declaração Universal dos Direitos Humanos que dita princípios baseados na ética liberal em que, por exemplo, se expressa o direito à vida como um direito de todos os seres humanos do planeta. Nesse sentido, os códigos de ética profissionais, se orientados pelos princípios da referida declaração, poderiam ser considerados ideais.


			No campo da saúde, o direito à vida tem sido discutido no contexto dos debates sobre o final da vida, prolongamento da vida e antecipação clinicamente assistida da morte. Essas duas questões estão intimamente vinculadas aos estudos sobre a eutanásia e o suicídio assistido.


			Com efeito, nos últimos dois séculos, alguns acontecimentos reacenderam o debate público sobre a prática da eutanásia e conceitos correlatos no Brasil e no mundo, com impacto para os estudos e regulamentações relacionados aos aspectos éticos das profissões da saúde, a extensão do dever de salvamento, da autonomia, bem como do reconhecimento dos pacientes como sujeitos morais plenos e a relação profissional da saúde-paciente. 


			Um desses debates se deu em torno da prática do médico estadunidense Jack Kevorkian, conhecido como Doutor Morte, que passou a defender o suicídio assistido no ano de 1988 e, após dar assistência ao primeiro suicídio em 1990, enfrentou ações judiciais por homicídio (SINGER, 2002b, p. 187).


			Também vale mencionar a disputa judicial deflagrada em 1993 na Flórida sobre a suspensão de tratamento de Terri Schiavo, em estado vegetativo persistente, que abordou o limite do corpo e da mente, bem como a sacralidade da vida. A retirada da sonda que mantinha Terri Schiavo viva foi autorizada pela justiça americana em 2005 (ANNAS, 2005, p. 1710).


			Em 2002, ano em que a eutanásia foi permitida na Holanda e na Bélgica, também merece atenção, a manifestação da Igreja Católica por meio do lançamento da campanha da fraternidade com o tema “Escolhe a Vida” em alusão clara às práticas da eutanásia e do aborto. Ao mesmo tempo, o Grupo Católico pelo Direito de Decisão apresentou um manifesto questionando se a defesa da vida pode consistir na condenação de uma pessoa ao sofrimento indefinido, com o impedimento da morte digna por meio da eutanásia (MENDES; SILVA; DALARI, 2009).


			Também em 2002 o primeiro caso (Diane Pretty versus Reino Unido) sobre o direito de morrer foi encaminhado a uma corte internacional, a Corte Europeia de Direitos Humanos (CORTE EUROPEIA DE DIREITOS HUMANOS, 2002).


			Na Itália, chamou a atenção os debates em torno do caso da italiana Eluana Englaro que permaneceu por 17 anos em estado vegetativo. A pedido da família os tribunais nacionais debateram o caso, foram negados os primeiros pedidos de suspensão do suporte artificial da vida, até que no ano de 2008 foi autorizada a suspensão da hidratação e alimentação. No ano seguinte, o primeiro ministro Silvio Berluscone emitiu um decreto de proibição da eutanásia, entre outras situações, recusado pela presidência da república (LUCHETTI, 2009, p. 2).


			Alguns estudos no Brasil (DE CASTRO et al., 2016; MINAHIM e PORTUGAL, 2016; MABTUM e MARCHETTO, 2015; MARTINELLI, 2013; MARTEL et al., 2010; PIGNATARI et al., 2011; PESSINI e BARCHIFONTAINE, 2007) são dedicados ao prolongamento da vida de pacientes possibilitado pelo avanço tecnológico e as questões éticas relacionadas também ao prolongamento do sofrimento. Muitas dessas pesquisas abordam o tema de forma empírica, trazendo dados inclusive sobre as percepções dos profissionais que lidam com o sofrimento de pacientes terminais. Neste trabalho, porém, a reflexão acerca da eutanásia e do suicídio clinicamente assistido busca compreender as questões de um ponto de vista normativo e discutir eticamente a evolução ou proposta de regulamentação legal acerca do problema. 


			1.1 Eutanásia e suicídio clinicamente assistido


			Seguindo Young (2016), vamos entender aqui por eutanásia voluntária, grosso modo, o protocolo médico de assistência à antecipação da morte que consiste em tirar a vida de um paciente terminal, a seu próprio pedido voluntário, competente e duradouro de morrer, paciente em condição de improbabilidade de cura, sofrimento intolerável (segundo ele próprio), e que não consegue suicidar-se. Chamaremos de suicídio clinicamente assistido ao mesmo protocolo de assistência médica ao morrer, exceto que agora o próprio paciente tem condições de tirar-se a vida, recebendo assistência médica apropriada, se preenche os outros critérios. A suspensão ou limitação do suporte vital em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou em tratamentos paliativos em casa, assim como os tratamentos paliativos após suspensão de tratamentos fúteis, também são outros protocolos de assistência ao morrer. Neste trabalho estamos focalizando a eutanásia voluntária e o suicídio clinicamente assistido.


			A eutanásia, termo de origem grega (eu + thanatos), significa boa morte, “morte serena, sem sofrimento” (SINGER, 2002, p. 185). Entre os principais dilemas morais persistentes da ética, a eutanásia é um dos assuntos que suscita divisões e demanda maior cuidado e discussão. Sociologicamente falando, o termo algumas vezes costuma ter conotação pejorativa de morte para doentes incuráveis.


			Às vezes se considera como o tirar a vida do ser humano por considerações “humanitárias”, supressão indolor da vida, voluntariamente provocada, de quem sofre ou poderá vir a sofrer de modo insuportável (PESSINI; BARCHIFOUNTAINE, 2001, p. 287).  


			Exemplos na história são muito comuns, como o do Dr. Max Schur, colega de Freud (83 anos), que ao receber a solicitação do amigo acometido de câncer, lhe aplicou morfina para abreviar seu sofrimento e testemunhou: “Injetei-lhe dois centigramas de morfina. Repeti a dose após cerca de doze horas. Freud caiu em coma e não mais despertou” (BOTTEGA e DE CAMPOS, 2015, p. 14).


			O tema sempre causou polêmica, especialmente no período posterior à Segunda Guerra Mundial quando a opinião pública tomou conhecimento de várias atrocidades e monstruosidades cometidas na época nazista contra deficientes físicos, homossexuais, judeus e ainda como ferramenta política para eliminar inimigos do regime (pessoas qualificadas). O período acabou por marcar a história como um programa político de eutanásia usada como forma de eliminar indesejáveis pelo regime.


			Atualmente a questão ganha significado de um debate mais profundo quanto à autonomia e respeito à escolha pessoal, pois muitas coisas mudaram e evoluíram com os avanços da tecnologia e da medicina.


			O progresso da medicina proporcionou o aumento da expectativa de vida do ser humano e as possibilidades terapêuticas para manutenção de um paciente vivo, muitas vezes com o auxílio de aparelhos. Assim a tecnologia que sustenta a vida de uma pessoa pode ser a mesma que prolonga o processo da morte e sofrimento a ela causado.


			Vinculado a essas e outras questões, o tema sobre a antecipação da morte emerge. A Euthanasiam Society of América propôs que na atual Declaração dos Direitos do Homem figure, entre os diretos da pessoa, não somente o direito indiscutível à vida, mas também o direito à morte (PESSINI; BARCHIFOUNTAINE, 2007).


			Peter Singer (2002) propôs uma categorização da eutanásia em três tipos e seu objetivo foi apresentar as questões éticas específica vinculadas às possíveis práticas:


			1.	Eutanásia voluntária: feita a pedido da pessoa que pretende ser morta, e normalmente é eticamente aceitável, salvaguardada necessariamente por qualificações para ser posta em prática como mais de uma opinião médica sobre perspectivas de recuperação nula.


			2.	Eutanásia involuntária: a pessoa, quando viva, não foi consultada, ainda que tivesse em condições de consentir com a própria morte, mas não o fez porque não lhe perguntaram. É virtualmente sempre errada, com nenhuma ou poucas exceções possíveis.


			3.	Eutanásia não voluntária: o ser humano que não é capaz de compreender a escolha entre a vida e a morte. É um tipo problemático, mas ainda assim pode ser aceitável sob certas condições.


			Ela ainda pode ser descrita como eutanásia ativa ou passiva. A ativa ocorre quando são usados meios (injeção letal, medicamentos, entre outros.) para pôr fim à vida do paciente e a passiva quando a morte do doente é causada pela insuficiência de recursos para manutenção das funções vitais (falta medicamentos ou intervenções). Em meio a essas categorizações define-se eutanásia em um sentido abrangente numa morte suave, indolor sem sofrimento e em sentido restrito no ato de abreviar a vida de um indivíduo ou ajudar no seu suicídio (FERNANDES, 2012).


			Outro conceito correlato é o de suicídio assistido, este ocorre quando uma pessoa, que não consegue efetivar sozinha sua intenção de morrer, solicita a assistência de um outro indivíduo de forma desejada e racional.


			A assistência ao suicídio de outra pessoa pode ser feita por atos (prescrição de doses altas de medicação e indicação de uso) ou, de forma mais passiva, através de persuasão ou de encorajamento. Em ambas as formas, a pessoa que contribui para a ocorrência da morte da outra, compactua com a intenção de morrer através da utilização de um agente causal. O suicídio assistido ganhou notoriedade através do Dr. Jack Kevorkian, que nos Estados Unidos, já o praticou várias vezes em diferentes pontos do país, por solicitação de pacientes de diferentes patologias. (GOLDIN, 2004, online).


			McMahan (2011) descreveu a eutanásia e o suicídio como conceitos cuja fronteira é incerta já que nem sempre é possível determinar se uma ação é um ou outro. O autor caracteriza o ato da eutanásia, em termos críticos, como um ato de matar ou de deixar morrer alguém que satisfaça duas condições: quando o benefício da morte seja bom para o indivíduo, ou quando o agente deva estar motivado a fazer o que é bom para o indivíduo e deva pretender beneficiá-lo abreviando sua vida. Fechando esse raciocínio, a eutanásia é considerada voluntária quando uma pessoa livre e autônoma pede ou consente em ser morto ou deixado morrer para seu próprio bem e não é voluntária quando não é possível que a pessoa em condições terminais dê seu consentimento (quando o indivíduo deixou de ser competente para formar preferências autônomas sobre a vida e morte) exemplo: um feto, uma criança com problemas congênitos, um ser humano com um prejuízo cognitivo grave, entre outros.


			Já o Comitê de Ética da Associação Europeia de Cuidados Paliativos, afirmou que a eutanásia só pode ser voluntária e ativa. Assegura que a eutanásia é “matar a pedido”, sendo definida como: 


			[...] um médico intencionalmente mata uma pessoa pela administração de drogas devido a um pedido voluntário e competente da mesma”, já o suicídio assistido pelo médico seria: um médico intencionalmente ajuda uma pessoa a cometer suicídio provendo drogas para autoadministração devido a um pedido voluntário e competente da mesma. (MATERSTVEDT et al, 2003, p. 98).


			As várias definições de eutanásia e suicídio assistido e o limite tênue entre elas gera insegurança, especialmente para os profissionais que lidam com o processo da morte. No Brasil, novas denominações foram criadas, como mistanásia, ortotanásia e distanásia. 


			Definida por Martin (1998) a mistanásia é o procedimento que provoca a morte antes da hora, de uma maneira dolorosa e miserável (eutanásia social), opondo-se aos princípios do bem-estar da humanidade. Destaca-se que a diferença entre a mistanásia e a eutanásia é o resultado. A eutanásia provoca também a morte antes da hora, porém de maneira suave e indolor, a pedido de um paciente terminal em sofrimento sem perspectivas de melhora e justamente por isso torna-se tão atraente para tantas pessoas. Já o procedimento conhecido como ortotanásia é realizado quando não são tomadas medidas artificiais para prolongamento da vida de uma pessoa em fase terminal, restringindo a fazer um tratamento paliativo para aliviar a dor, permitindo uma morte digna. Para muitos o mais adequado, a ortotanásia permite ao doente e àqueles que o cercam, enfrentar seu destino com certa tranquilidade porque, nessa perspectiva, a doença é tida como parte da vida e não algo a ser curado. É difícil distinguir claramente esse conceito do de eutanásia passiva, se o paciente está em fase terminal e o tratamento é fútil.


			Por fim, a distanásia é denominada como sofrimento prémorte em razão de procedimento médico insistente ou fútil. O Dicionário Aurélio traz a seguinte conceituação: “morte lenta e dolorosa em consequência de agonia prolongada (por oposição a eutanásia, morte provocada em circunstâncias que evitem dor e agonia demoradas)” (FERREIRA, 2004). O termo também pode ser empregado como sinônimo de tratamento inútil ou como os franceses diziam encarniçamento terapêutico. Trata-se da atitude médica que visa salvar a vida do paciente terminal, mas submete-o a grande sofrimento. Nessa conduta não se prolonga à vida propriamente dita, mas o processo de morrer (PESSINI, 1995). 


			Alguns autores consideram-na como obstinação terapêutica ou excesso de cuidados totalmente desmedidos em pacientes terminais, pois suplantam o benefício e a autonomia da pessoa doente, no que diz respeito à decisão acerca da continuidade do tratamento. Tratamentos fúteis executados com intuito de proporcionar sobrevida ao paciente, não fúteis em si, mas fúteis em relação a um objetivo (FEIO; OLIVEIRA, 2011).


			É de nosso conhecimento que os avanços da tecnologia provocaram grandes alterações positivas na medicina relacionados à melhora da qualidade de vida, ao aumento da expectativa de vida, capacidade de diagnósticos mais eficiente, capacidade de manutenção de indivíduos em estado de saúde grave (com risco de morte e falência de órgãos) em segurança utilizando equipamentos de suporte vital, porém não podemos esquecer que essas intervenções podem provocar reflexos negativos nos mesmos considerando o prolongamento do sofrimento imposto por esses recursos. A vontade do paciente, seu sofrimento pessoal e familiar deve ser respeitado, até a expectativa de um prognóstico ruim identificado pelo próprio médico deve ter seu novo papel de ajudar o paciente a decidir. O suporte vital necessariamente não é o principal objetivo, mas sim o acompanhamento do enfermo durante as fases avançadas da patologia, aliviando a dor e promovendo maior bem-estar aos seus últimos dias. 


			Com as novas descobertas tecnológicas e os constantes avanços da medicina, emergiram novos estilos de praticar a medicina, além de novas atitudes e abordagens diante da morte e do doente terminal. Para entender melhor essa questão no processo evolutivo da medicina, distinguimos três paradigmas: o científico-tecnológico, o comercial-empresarial e o da benignidade humanitária e solidária.


			O paradigma científico-tecnológico consiste na evolução e utilização dos meios de tratamento e diagnóstico ajudando no tratamento de patologias que antes tinham prognostico ruim e atualmente são controladas e curáveis, em alguns casos com facilidade, todavia há um risco nas palavras de Pessini:


			Este orgulho de conseguir a cura facilmente se transforma em arrogância e a morte, ao invés de ser vista como o desfecho natural da vida, se transforma num inimigo a ser vencido ou numa presença incômoda a ser escondida. Dentro da perspectiva do paradigma científico-tecnológico, a justificação do esforço para prolongar indefinidamente os sinais vitais é o valor absoluto que se atribui à vida humana. A distanásia está ligada especialmente a este modelo científico-tecnológico de medicina e ao comercial - empresarial, que veremos em seguida. (PESSINI, 2009, p. 46).


			O paradigma comercial-empresarial caracteriza-se com a evolução tecnológica da medicina frente aos fármacos e equipamentos, fazendo do médico um funcionário de empresas hospitalares, não mais um profissional liberal. A medicina passa a ser um negócio, o lucro é o importante e a situação financeira do doente é que vai caracterizar o tipo de tratamento que deve ser aplicado. Enquanto o paciente tem a possibilidade de pagar (utilizando seguros de saúde especiais) ele é contemplado com toda tecnologia disponibilizada para seu caso (prolongando ao máximo sua vida), porém, quando o recurso começa a faltar, são indicadas outras formas de tratamento menos onerosas, por fim mais lucrativas economicamente para as empresas de saúde. Isso é o descaso com o compromisso assumido com a vida humana.


			Já o paradigma da benignidade humanitária e solidariedade reconhecem os benefícios da tecnologia e da ciência e a necessidade de uma administração competente dos serviços de saúde. A medicina que atua com estes princípios, opera com o conceito de saúde como bem-estar, optando por um meio-termo: nem matar, nem prolongar exageradamente o processo de morrer, mas sim promover uma morte digna (PESSINI, 2009).


			Isso ajuda a entender e explicitar a importância do estudo bioético sobre fim da vida baseado em fatos e em reflexão. No decorrer do texto discutiremos alguns argumentos relevantes para fomentar uma discussão mais apropriada sobre o assunto. São vários os países que já legalizaram práticas de eutanásia, ou de suicídio assistido e morte assistida. Outros tem previsões legais que despenalizam estas práticas. No Brasil a antecipação do fim da vida ainda é vista como problema no ordenamento jurídico, e pode ser entendida como ilícita diante do Código Penal. 
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