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Introdugao a Bioética Clinica

A maioria das sociedades onde a medicina € exercida com os cuidados e a exigéncia que
o desenvolvimento técnico e cientifico impuseram nas ultimas décadas, tem se preocupado em
definir operacionalmente a competéncia dos médicos com diferentes habilidades para resolver as
complexas situagdes clinicas que por vezes afetam os pacientes. Longe vai o tempo em que um
profissional poderia sozinho resolver todos os problemas que um doente pode apresentar. Os
médicos do inicio do século XIX para alguns os sintomas tinham remédios: eméticos, laxantes,
antitérmicos, constipantes e analgésicos ja estavam a disposi¢cao naquele tempo. O fato de que
alguns pacientes ndo melhoravam ou até eventualmente a morte resultava de suas doencgas, era
interpretado ndo como incompeténcia médica ou falha terapéutica e sim como um erro da
natureza.(1) Nestes termos ser um “médico competente” ndo era dificil, pois que para sé-lo
bastavam alguns conhecimentos farmacologicos, algumas habilidades cirdrgicas e algumas
virtudes (abnegagdo, compaixao, caridade entre outras) para ser reconhecido como um bom

meédico - um médico competente.

O século atual trouxe consigo as revolugdes bioldgica e tecnoldgica. Nos dias de hoje dos
medicos exige-se que , para que seja reconhecido como competente, que ele tenha
conhecimento, além daqueles tradicionais - semiologia, fisiopatologia,clinica médica e terapéutica
- de biologia molecular, genética, virologia que até bem pouco tempo sequer passavam pela
imaginacao do cientista mais criativo. Tecnologicamente cobra-se do especialista o dominio de
técnicas complexas, particulares a sua area de atuacdo, bem como os limites de eficacia e
eficiéncia dos diferentes métodos diagnosticos e terapéuticos que estdo a disposicao da
populacdo. Paralelamente aos dominios cognitivo e psicomotor exige-se hoje que o especialista
seja também eticamente competente, familiarizado com os principios da ética e capaz de aplica-
los na hora resolver conflitos de ordem moral, posto que a agcdo médica nos dias atuais

transcende o mero conhecimento cientifico e o ato médico. A medicina deve ser a sintese destes
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elementos com idéias filosdéficas relacionadas ao sentido da vida, aos valores dos pacientes e dos
médicos, e ao conceito do que é o bem que devemos procurar quando do exercicio da nossa

profissdo.(2, 3)

Evolugao da Pratica Médica

Ha cerca de nove anos Eric Cassel escreveu um artigo no qual descrevia a evolugado na
pratica médica nos Estados Unidos nos ultimos cinglienta anos. Podemos observar que os

mesmos eventos por ele enumerados aplicam-se a realidade brasileira:

1 - Doencas cronicas se tornaram a maior causa de procura por atendimento médico e

causa de morte.

Do ponto de vista epidemiolégico doengas degenerativas, como cancer e doengas
cardiocirculatorias passam ser as principais causa de morte na nossa populagdo em detrimento a

enfermidades infecciosas prevalentes até a primeira metade do século XX.
2 - Acesso a saude se torna um direito.

A constituicao brasileira de 1988 consagra o principio que a saude é um direito de todos e
um dever do Estado. Nos dias atuais o Sistema Unico de Satude (SUS) presta assisténcia a saude
a todos os brasileiros. A figura do indigente, paciente das estruturas assistenciais filantropicas até

o inicio dos anos 70, ndo mais existe.
3 - Revolugao terapéutica e tecnoldgica.

No Brasil podemos encontrar praticamente todos os recursos diagnosticos e terapéuticos
do primeiro mundo. Desnecessario enumerar os fantasticos desenvolvimentos tecnoldgicos dos
ultimos tempos diretamente responsaveis pelo aumento do tempo bem como da qualidade de vida

de vida de nossa populagao.
4 - Aumento dos custos com o atendimento médico.

Paralelamente a este desenvolvimento tecnolégico e diretamente com ele relacionado,
aumentam os custos na area da saude. Considerando-se que os recursos do Estado para esta
area sao finitos e que a busca de recursos para atender a todas necessidades de nossa
populacdo em termos praticos ndo tem limites, entende-se um dos principais problemas dos

formuladores de politicas na nossa sociedade: alocar recursos escassos para a saude.

5- Mudangas na organizacéo e financiamento do sistema de saude.



Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
Programa de P6s-Graduagdo em Medicina e Odontologia
BIOETICA

Com o advento do SUS e da proliferagdo de planos pré-pagos privados de saude, muda
completamente o cenario em relagao aos anos 70. Naquele momento, basicamente, existiam os
pacientes dos diferentes Institutos de Previdéncia (dos comerciarios, industriarios, ferroviarios,
etc), os privados e os indigentes. Como visto acima os ultimos desapareceram e os privados

tornaram-se uma pequena minoria.

6- Mudancas na avaliagdo do desempenho do ato médico baseado em evidéncias,

processos e desempenhos.

Cada vez mais se desenvolvem indicadores para avaliar o desempenho dos profissionais
da saude. Os administradores da saude preocupam-se com relagdo de custo-beneficio.
Padronizagdes de medicamentos em hospitais e criagdo de “rotinas assistenciais” seguem

exatamente esta tendéncia.
7- Surgimento do movimento bioético.

Embora de maneira mais lenta do que nos Estados Unidos também no Brasil o movimento
bioético desenvolvido a partir dos anos 70 assume importancia crescente. Isto pode ser observado
principalmente na énfase ao respeito a autonomia dos pacientes e ao principio da justica

rejeitando qualquer tipo de discriminagéo na pratica clinica.
8- Mudancas na relagao profissionais da saude-pacientes: importancia da autonomia.

Até o fim dos anos 80 prevalecia o modelo hipocratico no relacionamento dos profissionais
de saude-pacientes. Aqueles, em nome do bem do ato de suas profissdes, definiam as condutas
sem consultar os pacientes. Hoje em dia observa-se uma mudanga gradual e progressiva de cada
vez mais ouvir-se a posicdo do enfermo com relacdo as condutas diagndsticas e terapéuticas
propostas. A disseminagao do consentimento informado no cenario clinico é atualmente mais um

exemplo da valorizacao do principio do respeito a autonomia dos pacientes.
9- Mudangas no curriculo das escolas médicas.

Diante de tantas mudancas no cenario de atuacao profissional dos médicos, tornou-se
indispensavel a adaptagao dos curriculos das faculdades de medicina a nova realidade. Enfatiza-
se 0 ensino da epidemiologia clinica, os principios basicos da medicina baseada em evidéncias e
busca-se preparar o egresso ao sistema de saude. Para tanto desloca-se o ensino médico
centrado exclusivamente nos hospitais universitarios para os postos de atencao primaria a saude,

entre outras mudangas.

10- Pacientes melhor informados: meio de comunicacdo de massa e Internet.
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A democratizagao do conhecimento através da midia e do uso da Internet torna o paciente
mais educado com relacdo aos seus problemas de saude. Isto faz com que os médicos também

se atualizem em seus conhecimentos para que as expectativas dos pacientes sejam atendidas.

Mudancas sociais também ocorreram neste periodo e, sem duvida, guardam relac&o direta

com as mudancgas observadas nos pacientes. Cassel enumera:
1- Organizacbes de grupos de minorias.

Grupos de pacientes com determinadas doengas e grupos ligados a movimentos sociais
tornam-se cada vez mais organizados e articulados buscando a solugdo de problemas médicos
ligados aos seus grupos. Por vezes pode-se questionar se os beneficios que estes grupos
auferem sao legitimos, dentro de uma perspectiva do principio da justica, pois que representam
uma vantagem consequiente de suas organizagbes em detrimento de outros segmentos ndo tao

bem constituidos.
2- Mudancas na organizagao e financiamento do sistema de saude.
3- Democratizacao das informacodes e do uso de computadores: Internet!
Mudancgas na organizacgao e financiamento do sistema de saude.

Como ja visto acima estes eventos sociais trouxeram repercussdes significativas no

atendimento médico da populagao.
4- Pressoes legais.

Observa-se com mais freqiéncia questionamentos legais com relacdo a supostas ou
efetivas mas praticas profissionais. O surgimento da chamada medicina defensiva é uma
consequéncia deste fenbmeno. Uma de suas conseqiéncias diretas € o aumento de custos na
area de saude, por excessiva realizacdo de procedimentos médicos nao ditados por necessidades
médicas dos pacientes mas com intuitos puramente defensivos do ponto de vista legal. O uso do
consentimento informado mais com fins de documento de isencdo de responsabilidade,

desvinculado de seu significado moral também segue na mesma linha deste fato.

5- Aumento da distancia entre ricos e pobres: “pobres cada vez mais pobres e ricos cada

vez mais ricos”.

Este distanciamento progressivo observado nos Estados Unidos também ocorreu no Brasil.
A concentragao da riqueza em uma minoria e 0 empobrecimento de significativa parcela de nossa
populacdo produz uma série de fenbmenos sociais: a0 mesmo tempo em que nosso pais
apresenta uma rua com a maior concentracdo de equipamentos de ressonéncia magnética no

mundo também apresenta areas com terriveis niveis de mortalidade infantil. Apesar de dispor de
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um SUS sua implantagado ainda apresenta dificuldades tornando o acesso a saude dos mais

pobres um sério problema social.

Em funcao de todas estas mudancas observadas nao é de se estranhar que alguns
profissionais tenham tido mais dificuldade em se adaptar a nova realidade de nossa sociedade. A
repercussdo mais imediata que pode ser observada é a da falta de compreensdo que as
expectativas de um bom numero de doentes é diferente. Eles esperam um novo padrdo de
atendimento por parte dos profissionais da saude. Neste sentido torna-se relevante discutir os
modelos de relagdo profissionais de saude-pacientes que atualmente sdo empregados no

atendimento destes profissionais.

Relacao Médico-Paciente

Historicamente o modelo mais tradicional ao longo do tempo é o Modelo Hipocratico,
também chamado de conseqiliencialista ou sacerdotal. Neste os profissionais da saude se
preocupam com a conseqiéncia do seu ato profissional (fazer o bem). Neste modelo o médico
assume uma postura paternalista com relagdo ao paciente. Em nome da Beneficéncia a decisédo
tomada pelo médico ndo leva em conta os desejos, crengas ou opinides do paciente. O médico
exerce nao so a sua autoridade, mas também o poder na relagdo com o paciente. O processo de
tomada de decisdo € de baixo envolvimento, baseando-se em uma relagdo de dominagdo por
parte do médico e de submissao por parte do paciente. Ele ndo contempla a valorizagdo da
vontade do paciente pois que parte do pressuposto que o profissional da saude, fazendo o melhor
uso de seu conhecimento e de sua capacidade de julgamento, sempre age visando o bem do

paciente.

A partir dos anos 70 outros modelos foram sugeridos como mais adequados como

consequéncia direta da valorizagcido do respeito a autonomia dos pacientes.
1- Modelo Cientifico ou “Engenheiro”

Neste, cabe ao profissional da saude apresentar os fatos aos pacientes e cabera a eles
tomar a melhor decisdo segundo os seus valores. O profissional da saude mantém-se neutro e
acata qualquer que seja a sua decisdo. E um modelo de tomada de decisdo de baixo
envolvimento, que se caracteriza mais pela atitude de acomodagdo do médico que pela
dominagcao ou imposigao do paciente. O paciente € visto como um cliente que demanda uma

prestacdo de servigcos medicos.
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2- Modelo Deontolégico ou Centrado no Paciente

Este modelo é o mais empregado nas culturas anglo-saxfnicas. Neste o paciente é
respeitado em sua vontade mas parte de pressupostos extremamente importantes: a- o paciente
s podera tomar uma decisdo adequada se estiver em pleno uso de sua capacidade; b- cabe aos
profissionais da saude comunicarem aos pacientes todas as informacdes necessarias para a sua
tomada de decisdo; c- nao podem os profissionais da saude coagir de qualquer forma ( p. ex.
psicolégica, material ou fisicamente) os pacientes para que eles sigam um determinado caminho;
d- as vontades dos pacientes devem ser respeitadas mesmo que elas tragam algum maleficio
(segundo a visdo dos profissionais da saude) ao seu bem-estar fisico. Neste modelo o uso do

consentimento informado escrito € essencial para a realizacdo de qualquer procedimento invasivo.
3- Modelo Negbcio

Aqui os profissionais da saude negociam com seus pacientes um determinado “produto”
estabelecendo pregcos e condi¢gdes do negécio. Os aspectos éticos envolvidos sao os de um
prestador de servigo e seu cliente, aplicando-se principios de codigos de consumidores. Nao ha
qualquer preocupacido com o bem do paciente e os valores dos pacientes nas suas tomadas de

decisao nao-explorados.
4- Modelo Contratualista

O Modelo Contratualista estabelece que o médico preserva a sua autoridade, como
detentor de conhecimentos e habilidades especificas, assumindo a responsabilidade pela tomada
de decisdes técnicas. O paciente também participa ativamente no processo de tomada de
decisdes, exercendo seu poder de acordo com o estilo de vida e valores morais e pessoais. A
negociagao entre as partes € muito valorizada neste modelo. O processo ocorre em um clima de
efetiva troca de informagdes e a tomada de decisdo pode ser de médio ou alto envolvimento,
tendo por base o compromisso estabelecido entre as partes envolvidas. Sua principal falha como
modelo é o de aceitar que as relagdes entre profissionais de saude e pacientes sdo simétricas e,
consequentemente ignora a realidade existencial da pessoa gravemente doente ou com a
percepcao de que sua doenga pode ser muito séria. A fragilizacao extrema nestes cenarios ilustra

0 quanto assimétrica esta relacédo pode se tornar.
5- Modelo Interpretativo

Linda e Ezequiel Emanuel em 1992 descreveram alguns modelos que inclui este e o que
se segue (deliberativo). No primeiro os autores defendem que cabe aos profissionais de saude
tentar elucidar os valores dos pacientes e tentar fazer com que o paciente escolha a decisdo que
melhor coincida com estes valores. O profissional da saude age como conselheiro, sempre

levando em conta os valores dos pacientes.
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6- Modelo Deliberativo

Este modelo contempla um envolvimento mais profundo na relagédo entre as partes. Deve-
se buscar que o paciente tome suas decisbes baseadas em informagdes completas e corretas.
Cabe ao profissional da saude tentar entender os valores que os levam a tomar estas decisées. O
paciente pode ser persuadido a seguir um determinado caminho mas jamais podera ser coagido a
tal. Os profissionais devem agir como professor ou mesmo amigo, procurando através do dialogo

com seu paciente encontrar o melhor caminho a ser seguido com seu paciente.
7- Modelo Beneficente ou da Virtude

Neste busca-se encontrar o equilibrio ideal entre a busca do bem e o respeito a autonomia
do paciente. E o modelo sustentado por Pellegrino como mais adequado aos médicos. Ele
defende a idéia que a benevoléncia (desejar o bem) é mais importante do que a beneficéncia
(fazer o bem) porquanto a primeira traz implicito um traco de carater do agente em procurar o
fazer o bem por motivagao interna. A segunda assume que o agente fara o bem, em algumas
circunstancias nao porque este conceito seja representativo de seus valores mas, sim, porque ele
pode, por exemplo, imaginar que esta sendo controlado externamente e que se fizer algo que nao
seja o0 bem, ele podera ser punido pelo seu ato. Ao tentar conciliar os principios de beneficéncia e
autonomia, Pellegrino cria a idéia de “bem negociado”: os profissionais da saude e seus pacientes
estabelecem uma negociagdo em que se busca a melhor decisdo que satisfaga tanto, e
principalmente, os valores dos pacientes mas como também dos profissionais que os estido

atendendo.
Este modelo baseia-se nos seguintes axiomas:

a- Tanto o médico como o paciente devem ser livres para tomar as decisdes baseadas no

conhecimento de fatos e agir de maneira plena como agentes morais.

b--Médicos tém responsabilidade maior na relacdo médico-paciente porque existe uma

diferenca inerente de informacao e poder entre ele e o paciente que esta doente.
c- Médicos devem ser pessoas moralmente integras.

d- Médicos devem respeitar e compreender a ambiglidade moral das decisdes que

enfrentam, mas nao por isto devem deixar de procurar o que € bom e certo em cada decisao.
8- Modelo Reducionista Biologico

Modelo descrito pelos autores deste capitulo ao observar um fendmeno assistencial de
nossos tempos. Alguns profissionais da saude resumem sua ateng¢ao aos pacientes simplesmente

a orientagdes de natureza organica. Eles ndo se envolvem com os valores dos pacientes. Eles
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agem, por exemplo, limitando-se a prescrever drogas, enquanto outro colega assume os cuidados
clinicos dos pacientes ou fazendo aconselhamento, por exemplo, em casos de atencdo a

problemas genéticos.

Confidencialidade e Privacidade

As informagdes que os pacientes fornecem, quando de seu atendimento em um hospital,
posto de saude ou consultério privado, assim como os resultados de exames e procedimentos
realizados com finalidade diagndéstica ou terapéutica, sdo de sua propriedade. Em um hospital de
médio ou grande porte, durante o periodo de uma internagao, pelo menos 75 diferentes pessoas
podem lidar com o prontuario do paciente. Os médicos, enfermeiros e demais profissionais de
saude e administrativos que entram em contato com as informagdes tém apenas autorizagdo para
ter acesso as mesmas em funcao de sua necessidade profissional, mas ndo tém o direito de usa-

las livremente.

A garantia da preservagado das informacgdes, além de uma obrigagdo legal contida no
Cadigo Penal, no Cédigo Civil e na maioria dos Cédigos de Etica Profissional, é um dever prima
facie de todos os profissionais e também das instituicdes. A preservacao da informagao pode ser
abordada tanto pela questao da privacidade quanto pela da confidencialidade. A privacidade é a
limitacdo do acesso as informagdes de uma dada pessoa, ao acesso a propria pessoa, a sua
intimidade, é a garantia a preservagcao do seu anonimato, do seu resguardo, afastamento ou
soliddo. E a liberdade que o paciente tem de ndo ser observado sem autorizagdo. O artigo Xl da
Declaracao Universal dos Direitos Humanos, proposta pela ONU em 1948, ja estabelecia o direito
a nao-interferéncia na vida privada pessoal ou familiar. A confidencialidade é a garantia do
resguardo das informagdes dadas pessoalmente em confianga e a protecdo contra a sua
revelagdo ndo autorizada. O Juramento de Hipdcrates ja afirmava: "qualquer coisa que eu veja ou
ouga, profissional ou privadamente, que deva ndo ser divulgada, eu conservarei em segredo e

contarei a ninguém".

Podemos distinguir trés diferentes formas de romper com a preservacao das informacoes:

as excegdes a preservacao, a quebra de privacidade e a quebra de confidencialidade.

As quebras de confidencialidade ou de privacidade, conforme o caso, podem ocorrer em
situagbes muito comuns entre os profissionais de saude, quando realizam comentarios sobre
pacientes em elevadores, corredores, em cantinas ou refeitérios. Todo cuidado deve ser tomado
para se evitar que pessoas que nao necessitam saber, venham a ter informacbes sobre os
pacientes que estdo em atendimento. Outra situacao de risco é a utilizacdo destes dados para

exemplificar situagdes clinicas ou administrativas. Esta utilizagcdo, que pode ser necessaria para
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ensino, por exemplo, deve ter o cuidado de descaracterizar plenamente a identificacdo do
paciente, preservando, assim, a sua pessoa. Nas atividades de pesquisa, muitas vezes, sao
utilizados dados constantes em prontuarios e bases de dados. Esta utilizacdo deve ser
resguardada e permitida apenas para projetos que tenham sido aprovados por um Comité de

Etica em Pesquisa.

Podem existir, considerando-se como justa causa e com amparo na legislagao vigente,
excecbes legais a preservagdao da privacidade. No Brasil estas situagbes dizem respeito a
comunicagao a autoridade competente, a ocorréncia de doenga de informacédo compulséria ou

de suspeita de maus-tratos em criancas, velhos ou adolescentes.

Vale relembrar que em ambas situag¢des a autoridade a ser comunicada tem igual dever de
preservar estas informagdes que os profissionais que as comunicam. Esta comunicagcido nao deve
ser confundida com uma denuncia, pois visa instruir uma autoridade, vinculada a outra esfera de
atividades, para que possa tomar decisbes com base nestas informagdes visando sempre

proteger pessoas em risco.

A situacdo de testemunhar em corte judicial, pela legislagcéo brasileira atual, ndo constitui
uma justa causa para revelagao de informagdes obtidas profissionalmente. Caso o profissional
revele estas informacdes de forma espontanea ou por constrangimento, esta situagdo pode ser
caracterizada como sendo uma violagao de segredo profissional. Existem paises que exigem que

o profissional testemunhe e comunique fatos e informagbes em juizo.

A quebra de confidencialidade somente é eticamente admitida quando os seguintes quatro

critérios estiverem presentes:

o um sério dano fisico a uma pessoa identificavel e especifica tiver alta probabilidade

de ocorréncia;

. um beneficio real resultar desta quebra de confidencialidade;
. for o ultimo recurso, apods ter sido utilizada persuaséo ou outras abordagens,
. e, por ultimo, este procedimento deve ser generalizavel, sendo novamente utilizado

em outra situacdo com as mesmas caracteristicas, independentemente de quem seja a pessoa

envolvida.

Um fato novo na realidade brasileira foi trazido pela Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA). Nesta situacao cabe ao médico se assegurar que o cbnjuge ou companheiro

comunique seu parceiro de seu diagnéstico. E esta uma obrigacédo tanto moral como deontoldgica,
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assim definida pelo Conselho Federal de Medicina. O risco de morte associada a transmissao
sexual da doenca torna a sua comunicacao prioritaria em comparagdo com a preservacao da

confidencialidade da informagao. Esta obrigagdo ndo se estende aos demais membros da familia.

Mesmo quando os quatro critérios estejam contemplados, seria melhor, quando possivel,
apresentar o caso a um Comité de Bioética, esclarecendo adequadamente os fatos e a situagao.
Estes critérios foram estabelecidos apds a ocorréncia do Caso Tarasoff, quando se questionou a
confidencialidade como dever absoluto. Ao cotejar a confidencialidade com a preservagao da vida
de uma pessoa, a prioridade da vida é reconhecida. A partir de entdo a confidencialidade passou

a ser considerada com um dever priorizavel, ou dever prima facie.

Vale lembrar que, tanto nas excecgdes legais quanto na quebra de confidencialidade
eticamente admitida, a justa causa utilizada como justificativa para o ndo-cumprimento do dever

foi a preservacao da vida ou a protecao de outras pessoas.

E fundamental que todos os profissionais j& formados ou em formagdo compreendam a
importancia da preservacdo de todas as informacdes dos pacientes € o desenvolvimento de

estratégias de como lidar com as mesmas de forma eticamente adequada.
Mas Noticias

Muitas vezes um profissional de saude fica com um conflito interno entre contar ou nao
uma ma noticia para o seu paciente ou seus familiares. Na realidade, salvo algumas
pouquissimas excegoes, a questdo que deve ser colocada é "qual a melhor maneira de contar

esta ma noticia ?" ou ainda "como vou dividir estas informagdes ?"

Os pacientes ou seus familiares normalmente passam pelos mesmos estagios quando
recebem uma ma noticia. Estes estagios foram classificados pela Dra. Kiibler-Ross para pacientes
que estavam morrendo. InUmeras outras situagdes presentes na pratica dos profissionais de
saude, como a comunicagao de diagndsticos de doengas genéticas, por exemplo, podem fazer

com que as pessoas passem por estagios semelhantes.

Os estagios séo os seguintes:

o Choque inicial;

o Negacéao e isolamento;
. Raiva;

. Barganha;

. Depressao;



Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
Programa de P6s-Graduagdo em Medicina e Odontologia
BIOETICA

o Aceitagao.

O sentimento de esperanca também pode estar presente, paralelamente, a partir do
estagio da "Raiva". A compreensao deste processo pode auxiliar o profissional de saude a
entender estes sentimentos e a auxiliar estas pessoas de uma forma mais adequada a esta
situacdo de crise. Muitas pessoas abordam as situagdes de crise apenas pelo seu lado
ameacgador, pelo risco envolvido. Porém, desde os antigos chineses, a palavra crise também
comporta uma interpretacdo de oportunidade, de uma chance de crescimento. Desta forma, uma
ma noticia pode ser também ser geradora de crescimento pessoal, as vezes associado a muito

sofrimento, mas que pode ser suportado desde que entendido e elaborado adequadamente.

Alguns principios basicos devem ser observados no momento em que profissionais da

saude enfrentam esta realidade:

a- ambiente adequado: buscar a privacidade e cadeiras para todos os participantes do

encontro sdo quesitos minimos;

b- preparar-se para a entrevista. Dispor de todas as informacbes necessarias . Solicitar
ajuda a um profissional de saude com mais experiéncia ou da area da saude mental caso antecipe
dificuldades mais significativas por parte do paciente. Considerar que apoio religioso neste

momento pode ser importante;

c- conteudo: apresentar os fatos gradualmente, em linguagem intelegivel, respeitando a
pauta que é definida pelo paciente. Isto significa que uma vez posta a noticia devemos observar a
sua reagao: o tipo de pergunta que ele formula e o significado oculto da pergunta, quando cabivel.

Respondé-las de forma simples e objetiva; evitar uma larga dissertagao a respeito do assunto;

d- atitude: manter uma atitude adequada evitando extremos como uma tristeza exagerada
ou um excessivo otimismo desproporcional a realidade dos fatos. Dispor de lengos de papel
contemplando a possibilidade do paciente chorar. Manter siléncio na medida correta dando tempo

ao paciente ou seus familiares extravasarem suas emocoes;

e- preocupar-se com o periodo pos-noticia: perguntar que tipo de apoio adicional pode ser

oferecido e dispor de medicagdes sedativas para serem usadas, caso necessario.

Os profissionais de saude podem auxiliar os pacientes e familiares a associar a esperancga,
com base na realidade, a todos os demais estagios. Muitas vezes esta tarefa pode ser a de
restituir ainda que seja uma "desesperancada esperanga”, ou melhor, uma "esperanga de poder

ter novas esperancgas".
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Morte e Morrer

O atendimento a pacientes terminais, ou melhor, a pessoas perto do final de suas vidas,
pode representar uma situacado de extrema dificuldade para os médicos, apesar do fato da morte

ser um evento inexoravel para os seres vivos.

A par de problemas clinicos relacionados ao bom atendimento do paciente, no sentido de
evitar ao maximo os desconfortos e sofrimentos que sdo proprios das doencas que provocam
direta ou indiretamente a morte dos pacientes, uma série de questdes morais significativas

também surgem neste contexto de terminalidade de vida.

O que o paciente sabe de seus diagnéstico e prognéstico ? Esta primeira pergunta ja nos
encaminha para uma questao basica que é a do exercicio da autonomia neste momento. Sé pode
se autodeterminar, de maneira adequada, aquela pessoa que tiver pleno conhecimento dos fatos
meédicos ligados a sua doenga. Para tanto, o acesso a verdade é essencial. Mas, o direito a
verdade cria uma obrigacado para os médicos de sempre dizer a verdade para os pacientes ? O
meédico prudente avaliara cada caso tentando pesar os pros e contras das duas alternativas: dizer
a verdade ou mentir para o paciente. Em seu julgamento, ele devera levar em conta que somente
um fato moral muito relevante, em termos de beneficéncia, podera justificar uma acao
paternalistica de ignorar o direito do paciente a verdade e, conseqlentemente, de que o paciente

defina os limites de seu tratamento.

Devemos utilizar medidas ordinarias ou extraordinarias para manter o paciente vivo ? O
que sdo medidas futeis nestas circunstancias ? Medidas ordinarias sdo, geralmente, aquelas de
baixo custo, pouco invasivas, convencionais e tecnologicamente simples. As extraordinarias
costumam ser caras, invasivas, herdicas e de tecnologia complexa. Estas definicdes certamente
simplificam uma questdo muito complexa. Por exemplo: a alimentagdo enteral por sonda na
maioria das vezes € uma medida ordinaria, mas quando utilizada num paciente em estado
vegetativo persistente irreversivel ela ndo passa a ser uma medida extraordinaria para manté-lo
vivo? Neste sentido, alternativamente, devemos pensar em que medida uma acdo médica pode
ser considerada moralmente prescindivel. Para tanto devemos levar em consideragao: a- se ela é
util ou inutil no sentido se a sua finalidade serve a um objetivo bom (util) para o paciente; b- se ela
traz um custo excessivo para o paciente, ndo no sentido material mas de sofrimento fisico ou
psicolégico; c- se existe uma proporcionalidade entre o ato e a eventual resposta a esta
intervencgdo. Esta posicdo vem sendo defendida por Veatch e tem uma sdlida base na doutrina

catolica originada em documentos do tempo do Papa Pio XII.

Medidas futeis sao aquelas com baixissima chance de serem eficazes, ndo importando o

numero de vezes em que sao utilizadas. A obstinacao terapéutica é condenada, inclusive por



Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
Programa de P6s-Graduagdo em Medicina e Odontologia
BIOETICA

varias correntes religiosas, que a caracterizam como prolongamento indevido do sofrimento

natural.

O que é morte? E este um conceito eminentemente médico ou deve ser contextualizado
dentro de variaveis socioculturais? O Papa Pio Xll, em 1957, afirmou que a caracterizagdo da
morte € um ato médico. O numero grande de definicbes de morte que surgiram como
consequéncia do desenvolvimento tecnoldgico ja deixa bem claro que ndo é esta uma definigao
puramente médica e, por consequéncia, implicagbes morais e legais sao inevitaveis e da maior

relevancia.

Pode, ou deve, o médico ajudar o paciente a morrer ? Esta pergunta nos remete

imediatamente para o conceito de eutanasia.

Com excecao da situagao vigente no Uruguai, na Holanda, Suica e na Bélgica, a pratica
da eutanasia ativa nao é aceita internacionalmente, nem pelos médicos nem pela Igreja Catdlica.
As provincias do norte da Australia também tiveram uma legislacdo neste sentido, mas foi
revogada. A eutanasia passiva ou indireta, assim como a eutanasia por duplo efeito, sao
moralmente aceitas pela maioria das sociedades médicas e correntes religiosas dentro do

principio da “morte com dignidade”.

E o suicidio assistido uma pratica moralmente aceitdvel? E uma questdo atual e
controversa. Representa claramente uma questao do limite operacional do principio da autonomia
e do direito do paciente de dispor do seu corpo. Representa aquela acdo na qual o profissional da
saude oferece os meios para o paciente consumar a sua morte. A maioria das sociedades

meédicas questiona a validade moral desta pratica.

A palavra eutanasia tem sido utilizada de maneira confusa e ambigua, pois tem assumido
diferentes significados conforme o tempo e o autor que a utiliza. Varias novas palavras, como
distanasia, ortotanasia, mistanasia, tém sido criadas para evitar esta situacdo. Contudo, esta

proliferacdo vocabular, ao invés de auxiliar, tem gerado alguns problemas conceituais.

O termo eutanasia vem do grego, podendo ser traduzido como "boa morte” ou "morte
apropriada". O termo foi proposto por Francis Bacon, em 1623, em sua obra "Historia vitae et
mortis", como sendo o "tratamento adequado as doencgas incuraveis". De maneira geral, entende-
se por eutanasia quando uma pessoa causa deliberadamente a morte de outra que esta mais
fraca, debilitada ou em sofrimento. Neste ultimo caso, a eutanasia seria justificada como uma
forma de evitar um sofrimento acarretado por um longo periodo de doenga. Tem sido utilizado, de
forma equivocada, o termo Ortotanasia para indicar este tipo de eutanasia. Esta palavra deve ser
utilizada no seu real sentido de utilizar os meios adequados para tratar uma pessoa que esta

morrendo.
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O termo eutanasia é muito amplo e pode ter diferentes interpretacées. Um exemplo de
utilizacao diferente da que hoje é utilizada foi a proposta no século XIX, os tedlogos Larrag e
Claret, em seu livro Prontuarios de Teologia Moral, publicado em 1866. Eles utilizavam eutanasia

para caracterizar a "morte em estado de graca".

E fundamental que sejam definidos os conceitos pois que “eutanasia” significa, do ponto de

vista etimolégico, uma “boa morte”.

a- Eutanasia ativa ou direta: quando o profissional da saude age diretamente visando

provocar a morte do paciente por motivos misericordiosos.

b- Eutanasia passiva ou indireta: quando ndo se inicia ou se interrompe uma ag¢ao médica
e a consequéncia € a morte do paciente. Por exemplo: paciente com cancer e multiplas
metastases cerebrais que nao responde mais a tratamento clinico, desenvolve insuficiéncia
respiratéria e decide-se por ndo ser encaminhado para Unidade de Tratamento Intensivo para
suporte respiratorio invasivo. Neste momento decide-se, igualmente, interromper os antibibticos

que estava utilizando para uma infecgao respiratoria.

c- Eutanasia de duplo efeito: quando se inicia um tratamento que visa aliviar o sofrimento
do paciente mas dele advém um aceleramento do processo de morte. Por exemplo: pacientes
com cancer em fase final, com muita dor e ansiedade. Ao sedarmos a dor com analgésicos
opidides e a ansiedade com ansioliticos estamos dificultando a eliminacido de secregbes da arvore
respiratoria, favorecendo o desenvolvimento de infecgao respiratéria. O importante neste conceito
€ que a morte ndo é o objetivo primario da intervengdo e sim o alivio dos desconfortos do

paciente, mas a morte é um efeito secundario e inevitavel de tal acao.
d- Eutanasia voluntaria: a que é solicitada pelo paciente.
e- Eutanasia involuntaria: quando nao desejada pelo paciente.
f- Eutanasia ndo-voluntaria: quando nao se conhece a vontade do paciente.

Existem dois elementos basicos na caracterizagao da eutanasia: a intengao e o efeito da
acao. A intencao de realizar a eutanasia pode gerar uma acgao (eutanasia ativa) ou uma omissao,
isto é, a ndo-realizacdo de uma agao que teria indicagcdo terapéutica naquela circunstancia
(eutanasia passiva). Desde o ponto de vista da ética, ou seja, da justificativa da acdo, ndo ha

diferenca entre ambas.

Da mesma forma, a eutanasia, assim como o suicidio assistido, sdo claramente diferentes
das decisdes de retirar ou de ndo implantar um tratamento, que nao tenha eficacia ou que gere
sérios desconfortos, unicamente para prolongar a vida de um paciente. Ao contrario da eutanasia

e do suicidio assistido, esta retirada ou nao-implantagdo de medidas consideradas futeis néo
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agrega outra causa que possa conduzir a morte do paciente. Esta, porém, nao foi a interpretacao
da Suprema Corte de Nova lorque, julgando o caso Quill, em 08 de janeiro de 1997, quando
afirmou ndo haver diferencas legais e morais entre ndo implantar ou retirar uma medida
extraordinaria e o suicidio assistido. Em junho de 1997 a Suprema Corte Norte-Americana, se
pronunciou contrariamente a esta posi¢cdo, afirmando que existem diferengas entre estas

decisdes, quer do ponto de vista médico quanto legal.

A tradicao hipocratica tem acarretado que os médicos e outros profissionais de saude se
dediquem a proteger e preservar a vida. Se a eutanasia for aceita como um ato médico, os
médicos e outros profissionais terdo também a tarefa de causar a morte. A participacdo na
eutanasia ndo somente alterara o objetivo da atencdo a saude, como podera influenciar,
negativamente, a confiangca para com o profissional, por parte dos pacientes. A Associagao
Mundial de Medicina, desde 1987, na Declaracido de Madrid, considera a eutanasia como sendo

um procedimento eticamente inadequado.

Distanasia: Morte lenta, ansiosa e com muito sofrimento. Alguns autores assumem a
distanasia como sendo o antdnimo de eutanasia. Novamente surge a possibilidade de confusdo e
ambiguidade. A qual eutanasia estao se referindo? Se for tomado apenas o significado literal das
palavras quanto a sua origem grega, certamente sao antbénimos. Se o significado de distanasia for
entendido como prolongar o sofrimento ele se opde ao de eutanasia que ¢é utilizado para abreviar
esta situagdo. Porém se for assumido o seu conteiddo moral, ambas convergem. Tanto a

eutanasia quanto a distanasia sao tidas como sendo eticamente inadequadas.

Ortotanasia: é a atuagdo correta frente @ morte. E a abordagem adequada diante de um
paciente que esta morrendo. A ortotanasia pode, desta forma, ser confundida com o significado
inicialmente atribuido a palavra eutanasia. A ortotanasia poderia ser associada, caso fosse um
termo amplamente adotado, aos cuidados paliativos adequados prestados aos pacientes nos

momentos finais de suas vidas.

Mistanasia: também chamada de eutanasia social. Leonard Martin sugeriu o termo
mistanasia para denominar a morte miseravel, fora e antes da hora. Segundo este autor, "dentro
da grande categoria de mistanasia quero focalizar trés situacgdes: primeiro, a grande massa de
doentes e deficientes que, por motivos politicos, sociais e econbémicos, ndao chegam a ser
pacientes, pois ndo conseguem ingressar efetivamente no sistema de atendimento médico;
segundo, os doentes que conseguem ser pacientes para, em seguida, se tornar vitimas de erro
meédico e, terceiro, os pacientes que acabam sendo vitimas de ma pratica por motivos
econdmicos, cientificos ou sociopoliticos. A mistanasia € uma categoria que nos permite levar a

sério o fenbmeno da maldade humana".
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Bioética e Avangos Techologia

Os avangos da tecnologia tém propiciado o desenvolvimento de equipamentos
progressivamente mais desenvolvidos que tém trazido, na sua maioria, inequivocos beneficios
para os pacientes. Frequentemente, no entanto, o avango tecnologico traz consigo questdes
éticas . Isto é facilmente detectado ao observarmos os problemas morais que os avangos das
técnicas de fertilizagdo in-vitro, da manipulagao genética e do uso de células-tronco estao

provocando nos dias atuais.

Aceita-se a pratica médica como sendo “as intervengdes planejadas visando
somente o bem-estar do paciente ou cliente individual e que apresenta uma razoavel expectativa
de sucesso” (5). Sao estas as nossas acbes do dia-a-dia: tomamos decisdes com relagao a
melhor estratégia de agcado baseadas na nossa experiéncia que, por sua vez, esta sedimentada no
conhecimento adquirido através da leitura de material cientifico ou do que captamos na nossa
educacao continuada ao freqlentarmos congressos, semindrios cursos e conferéncias com
especialistas de maior saber e experiéncia. Algumas vezes somos forgados a improvisar diante de
uma situacdo inusitada. Geralmente estas improvisagbes representam pequenas variagdes de
métodos ja plenamente aceitos e ndo representam uma nova metodologia para a solu¢ao de um
determinado problema. Podemos dizer entdo que na maioria das vezes estamos utilizando
praticas médicas validadas, ou seja, praticas que sao baseadas em procedimentos empiricos
prévios. Quando estes procedimentos nao sao realizados, estaremos nos referindo a praticas nao-

validadas, que deverao ser evitadas ao maximo, se nao rejeitadas ab initio.

Por outro lado pesquisa médica pode ser definida como “a classe de atividades cujo
objetivo é desenvolver ou contribuir para o conhecimento generalizavel “(6). Para que uma
pesquisa meédica seja caracterizada como tal, ela devera seguir um determinado ritual que inclui a
preparacdo de um protocolo de pesquisa, que devera ser aprovado por um Comité de Etica em
Pesquisa e devera seguir as normas brasileiras e internacionais de pesquisas em seres humanos
. Portanto, nos é vedado que empreguemos em nossos pacientes novas tecnologias médicas, que
nao tenham sido prévia e formalmente pesquisadas e que, por conseguinte, ndo possam ser
rotuladas de praticas médicas validadas. Qualquer tecnologia radicalmente inovadora devera ser
considerada investigativa e , por conseguinte, ser submetida ao ritual previsto nas normas éticas

brasileiras de pesquisa em seres humanos.(6 )
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Seguidamente novas tecnologias sado testadas em outros centros € nos sdo
oferecidas para serem incorporadas na nossa atividade profissional. Neste momento deveremos

questionar se:

A) é o0 novo procedimento seguro?
B) é ele eficaz?
C) representa ele uma melhora real em relacao ao “tradicional”?

D) qual sua utilidade (relagao custo/beneficio)?

A) Segurancga.

O quesito seguranga deve ser revisado examinando-se os projetos originais de
pesquisa publicados em periddicos cientificamente sérios. Qual o numero de pacientes
examinados, como foram eles selecionados, foram aqueles resultados ja reproduzidos por outro
grupo de pesquisadores, por quanto tempo foram os pacientes acompanhados para se saber dos
efeitos a longo prazo da nova técnica (se aplicavel) ? O trabalho original foi publicado em uma
revista cientificamente exigente quanto a qualidade dos manuscritos aceitos para publicagao? O
trabalho original foi avaliado por um comité de ética institucional ou de pesquisa? Sdo estas
algumas das perguntas que deveremos fazer antes de introduzir e aceitar um novo procedimento

como rotina.

Na situagcdo de tomarmos a iniciativa de testarmos um nova tecnologia como
deveremos proceder? Em primeiro lugar preparar um protocolo de pesquisa de boa qualidade.
Caso néo exista experiéncia prévia com o metodo proposto cabe primeiramente um projeto que

teste o efeito da nova intervencdo em animais.

B) Eficiéncia + C) Melhora em relagao ao “tradicional”.

A eficiéncia do novo método devera ser avaliada pelos estudos clinicos em que
esta hipétese tenha sido testada. Freqientemente em primeiro lugar sdo publicados relatos de

caso , que ndo podem ser aceitos como evidéncia de que a nova técnica seja eficiente. Devemos
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avaliar os estudos controlados, que podem ser abertos ou fechados e randomizados.(9) Os
primeiros se justificam em fases iniciais, quando queremos avaliar seguranc¢a e ja ter uma idéia da
eficiéncia do método. Para saber da sua real utilidade é essencial estudos controlados bem feitos

quando a nova técnica sera comparada com a ja disponivel.

Para que um novo procedimento seja incorporado ndo basta que diferencas
“estatisticamente significantes” sejam os padrdes de referéncia para a sua incorporagao na nossa
rotina médica. O seu custo direto e indireto representa um valor aceitavel em relagdo ao
tradicional? Algumas vezes uma tecnologia de custo inicial alto torna-se “barato” quando
analisamos os custos envolvidos com aquela doenca sem se utilizar a tecnologia inovadora. Como
exemplo desta situagdo podem-se citar os transplantes renal e hepatico. Existem evidéncias, em
outros paises, que tanto o tratamento dialitico a longo prazo como o atendimento do hepatopata
grave com multiplas internag¢des pelas complicagdes clinicas que lhe s&o proprias, sdo mais caras
para o sistema de saude que o transplante. Por outro lado podemos observar uma certa pressao
para substituir métodos eficientes e baratos por material incomparavelmente mais caro e que
agrega poucos beneficios quando comparados com a alternativa tradicional. Estudos que
avaliassem os impactos médico e econdmico de novas tecnologias deveriam ser prioritarios nas
nossas pos-graduacgdes para que tenhamos dados brasileiros consistentes com relagdo as suas

incorporacdes na nossa pratica médica.

Atencao especial deve ser prestada as informagdes cientificas que acompanham os
trabalhos que introduzem novas tecnologias diagnésticas: quais a sensibilidade, especificidade e
valor preditivo positivo e negativo do novo procedimento? A avaliacao de eficacia deve percorrer

um caminho ordenado em cinco perguntas devem ser respondidas de maneira clara e positiva:

a) E o novo procedimento tecnicamente eficaz? Ou seja, tem ele a capacidade de gerar a

informacao para o fim que esta sendo empregado?

b) E o novo procedimento eficaz do ponto de vista diagndstico? Ou seja, ele apresenta

sensibilidade e especificidade aceitaveis?

¢) Como o novo procedimento se compara com os ja existentes? Aqui queremos saber
como ele se compara em sensibilidade, especificidade, custo financeiro, sofrimento para o
paciente, dificuldade de operagdo, qualidade da manutencdo do equipamento entre outras

variaveis pertinentes para quem vai utilizar o novo método.
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d) Qual o impacto do novo procedimento na tomada de decisdo da equipe médica? Tem

ele impacto na tomada de decis&o clinica ou no uso de outras técnicas diagndsticas?

e) O novo procedimento tem um impacto positivo no resultado final do manejo do
paciente? E o novo procedimento realmente util quando se analisam todas as variaveis de custo-

risco/beneficio? (10)

Muito cuidado, neste momento, em se fazer estudos contra placebo: s6 se justifica o seu
uso quando nao temos evidéncia cientifica de eficiéncia de qualquer método dentro do contexto

em que o novo sera testado.(5)

D) Utilidade

A nossa preocupacao primeira sempre deve ser o bem do paciente. E claro que ao
buscarmos o bem algumas vezes provocamos de maneira ndo-intencional dano aos nossos

pacientes. O termo utilidade refere-se a relag&o risco ou dano/beneficio inerente ao ato médico.(1)

Os fatores relacionados ao numerador da relagdo podem ser dependentes do
método ou do operador. Estudos em animais e estudos controlados ja nos dardo uma idéia dos
riscos relacionados com o procedimento propriamente dito. A variavel do operador merece uma
consideracao especial. Observamos que técnicas complexas estao sendo realizadas por alguns
profissionais despreparados, que nao investiram o seu tempo num treinamento formal. Por outro
lado existe uma pressao muito forte por parte da industria de equipamentos médicos para que
novos instrumentos, ainda n&o suficientemente testados, sejam incorporados a rotina dos centros

médicos.

Ao introduzir um novo procedimento médico um outro tipo de consideracdo deve
também ser feita. Quais as repercussdes sociais do novo método? Podemos examinar esta
questdo a luz do principio da justica (2) Sera o bem proveniente da nova técnica empregada de
maneira igualitaria em toda a populacdo ou sera empregada uma estratégia de mercado pela qual
somente os mais abastados , que podem por ela pagar, terdo acesso ao novo bem? E ,
eticamente incorreto usar a populacdo pobre para adquirir a habilidade com uma nova técnica,
distribuindo dentro deste universo um maior valor agregado de riscos e danos dentro da curva de
aprendizado de uma nova tecnologia, para, a partir do momento da competéncia adquirida, passar

a oferecé-la somente aos que podem por ela pagar.

Um outro aspecto que também deve ser considerado é o da alocacéo de recursos
escassos dentro da nossa situacdo socioecondmica. Quando se contempla a saude de uma

regido o administrador dos recursos econdmicos deve considerar tanto aspectos “técnicos”
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relacionados a aquisigao de novos equipamentos mas também os aspectos éticos relacionados a
priorizacdo dos diferentes custos dentro de uma macroperspectiva de politica de saude. Usando
uma abordagem utilitarista ele tera de definir , por exemplo, o que é mais importante no momento:
a aquisicdo de um novo equipamento videoendoscopico digestivo ou um respirador ou material
para o bloco cirdrgico ou mais recursos para o atendimento materno-infantil. Existe na literatura
bioética o caso paradigmatico do estado norte-americano do Oregon, que em determinado
momento, suspendeu a realizacdo de transplantes cardiacos, renais e hepaticos alocando os
recursos que seriam gastos com eles em beneficio de programas de atengdo materno-infantis.
Embora reconhecendo que com esta politica alguns pacientes iriam morrer, visavam os
legisladores, por outro lado, que um numero maior de pessoas iriam se beneficiar dos recursos

escassos disponiveis naquele momento.(2 )

O futuro também nos reserva algumas inquietudes com relagdo ao impacto da
informatica na pratica médica. O uso de banco de dados, prontuarios médicos eletrbnicos e a
rotina de identificar o paciente a exames de imagem criam riscos potenciais com relagdo a
confidencialidade e a privacidade da informacédo médica. Devemos nos preocupar em criar senhas
que controlem o acesso a este tipo informagdo privilegiada e ao usarmos nosso material

iconografico como ilustracéo cientifica, nao permitir a identificagao de nossos pacientes.

Podemos detectar que a introdugéo e a adogao de novas tecnologias trazem um
problema que exige uma abordagem ao mesmo tempo critica e de busca de solugdes criativas:
existe uma necessidade crescente de profissionais da saude que sejam simultaneamente
competentes do ponto de vista cientifico, tecnolégico e ético. E preocupante que os académicos e
treinandos de diferentes especialidades nao recebam o mesmo nivel de educacao nestes trés
compartimentos. O século XXI cria a necessidade de um novo paradigma: os profissionais da
saude devem dispor da mesma competéncia nos trés dominios e simultaneamente devem ter a
habilidade de exercer sua especialidade em diferentes realidades sociais. A nossa sociedade esta
cada vez mais atenta a este desafio e, consequientemente, cabe aos responsaveis pela educagao
na area da saude esforgarem-se para colocar em pratica este conceito de indissociabilidade dos
trés compartimentos para que resulte, para a pratica clinica profissionais simetricamente

competentes do ponto de vista cientifico, tecnolégico e ético.
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