MINISTERIO DA SAUDE
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA

ISABELLA GOMES CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE

Bioética, protecéo e o fim da vida: o
paciente como vitima e vetor de
patogenos multirresistentes em UTIs.

Dissertacao com vistas a obtencao do titulo de Mestre em
Ciéncias na area de Saude Publica

Orientadores:
Prof. Dr. Fermin Roland Schramm
Prof. Dr. Sergio Rego

Rio de Janeiro
2007



ISABELLA GOMES CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE

Bioética, protecéo e o fim da vida:
0 paciente como vitima e vetor de
patogenos multirresistentes em UTlIs.

Aprovada em 29 de marco de 2007

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Fermin Roland Schramm
Prof. Dr. Sergio Rego
Prof. Dr. Rodrigo Siqueira-Baptista
Prof. Dr. Fernando Salgueiro Telles
Prof. Dra. Marlene Braz

Prof. Dr. Carlos Dimas Martins Ribeiro



A Marilena, Hugo (in memoriam)

e Pedro Paulo.



AGRADECIMENTOS

A todos o0s meus pacientes em fim de vida, que estdo ou estiveram
internados nas UTI em que trabalho, por me despertarem para um tema tao
relevante, e a quem espero poder retribuir, contribuindo para a reflexdo dos
médicos e das equipes de saude, sobre um cuidar mais humano, digno e

eficiente;

Aos meus queridos orientadores Roland e Sergio, por todo 0 aconchego
que me foi proporcionado, dentro de todo rigor com que este trabalho foi

conduzido;

A querida Irma Mathilde, pelo entusiasmo com o tema apresentado e por
toda a compreensao que me foi dispensada, quando precisei ajustar minha
carga horaria no Hospital Sao Vicente de Paulo, a fim de poder cumprir todos
os créditos do curso;

Aos colegas intensivistas do Hospital Sdo Vicente de Paulo e do Hospital
Vital, que, a beira do leito do paciente em fim de vida, muito me ajudaram a

conduzir esta reflexao;

Aos meus colegas do Mestrado, em especial Miriam, Marlene, Sergio,
Ciro e Liliana, com os quais pude dividir momentos de angustia e muita

diversao, principalmente na preparacao dos seminarios;

A querida enfermeira Paula Angélica, pelo carinho de sempre e pelo
empenho em cuidar do nosso setor, no Hospital Sdo Vicente de Paulo, quando

precisei me ausentar para as disciplinas do curso;

A Professora Doutora Carmen Lucia Pessoa da Silva (Caluca) - a quem
ainda aproveito para me desculpar, por ndao poder ter honrado com o
compromisso do primeiro Mestrado ao qual ingressei (em 1998), no Hospital
Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro — por ter



me orientado com tanto carinho e presteza, na elaboracdo do meu primeiro

projeto de dissertagao;
A minha méae Lena, pelo exemplo de forca e de raga, por ter “segurado
todas as minhas barras” e ter sempre me ajudado a manter o foco e seguir

adiante (“Nada resiste ao esforco pessoal.”);

A meméria de meu pai Hugo, onde busquei inspiracdo para o

desenvolvimento do tema;

A minha irma Daniella, a quem pude confiar o cuidado do meu bem mais
precioso — Pedro! — no dia-a-dia sempre tdo cheio de compromissos;

A prima Sénia, por também participar dos cuidados ao meu Pedro;

Ao meu amado filho Pedro Paulo, pela imensa compreensao
demonstrada na singeleza dos seus 12 anos.



Sobre a morte e o morrer

Rubem Alves

O que é vida? Mais precisamente, o que é a vida de um ser humano? O

que e quem a define?

Ja tive medo da morte. Hoje ndo tenho mais. O que sinto é uma enorme
tristeza. Concordo com Mario Quintana: "Morrer, que me importa? (...) O diabo
€ deixar de viver". A vida é tdo boa! Nao quero ir embora...

Eram 6h. Minha filha me acordou. Ela tinha trés anos. Fez-me entdo a
pergunta que eu nunca imaginara: "Papai, quando vocé morrer, vocé vai sentir
saudades?". Emudeci. Nao sabia o que dizer. Ela entendeu e veio em meu
socorro: "Nao chore, que eu vou te abracar..." Ela, menina de trés anos, sabia
que a morte é onde mora a saudade.

Cecilia Meireles sentia algo parecido: "E eu fico a imaginar se depois de
muito navegar a algum lugar enfim se chega... O que ser3, talvez, até mais
triste. Nem barcas, nem gaivotas. Apenas sobre humanas companhias... Com
que tristeza o horizonte avisto, aproximado e sem recurso. Que pena a vida ser

sé isto...”.

Da. Clara era uma velhinha de 95 anos, 1& em Minas. Vivia uma
religiosidade mansa, sem culpas ou medos. Na cama, cega, a filha lhe lia a
Biblia. De repente, ela fez um gesto, interrompendo a leitura. O que ela tinha a
dizer era infinitamente mais importante. "Minha filha, sei que minha hora esta
chegando... Mas, que pena! A vida é tao boa...”.

Mas tenho muito medo do morrer. O morrer pode vir acompanhado de
dores, humilhacoes, aparelhos e tubos enfiados no meu corpo, contra a minha
vontade, sem que eu nada possa fazer, porque ja nao sou mais dono de mim
mesmo; soliddo, ninguém tem coragem ou palavras para, de maos dadas
comigo, falar sobre a minha morte, medo de que a passagem seja demorada.

Bom seria se, depois de anunciada, ela acontecesse de forma mansa e sem



dores, longe dos hospitais, em meio as pessoas que se ama, em meio a visdes

de beleza.

Mas a medicina nao entende. Um amigo contou-me dos ultimos dias do
seu pai, ja bem velho. As dores eram terriveis. Era-lhe insuportavel a visdo do
sofrimento do pai. Dirigiu-se, entdo, ao médico: "O senhor nao poderia
aumentar a dose dos analgésicos, para que meu pai nao sofra?". O médico
olhou-o com olhar severo e disse: "O senhor esta sugerindo que eu pratique a

eutanasia?".

Ha dores que fazem sentido, como as dores do parto: uma vida nova
esta nascendo. Mas ha dores que nao fazem sentido nenhum. Seu velho pai
morreu sofrendo uma dor indtil. Qual foi o ganho humano? Que eu saiba,
apenas a consciéncia apaziguada do médico, que dormiu em paz por haver
feito aquilo que o costume mandava; costume a que freqientemente se da o

nome de ética.

Um outro velhinho querido, 92 anos, cego, surdo, todos os esfincteres
sem controle, numa cama - de repente um acontecimento feliz! O coracao
parou. Ah, com certeza fora o seu anjo da guarda, que assim punha um fim a
sua misérial Mas o médico, movido pelos automatismos costumeiros,
apressou-se a cumprir seu dever: debrugou-se sobre o velhinho e o fez respirar
de novo. Sofreu inutilmente por mais dois dias antes de tocar de novo o acorde

final.

Dir-me-ao que é dever dos médicos fazer todo o possivel para que a
vida continue. Eu também, da minha forma, luto pela vida. A literatura tem o
poder de ressuscitar os mortos. Aprendi com Albert Schweitzer que a
"reveréncia pela vida" é o supremo principio ético do amor. Mas o que é vida?
Mais precisamente, o que é a vida de um ser humano? O que e quem a define?
O coracao que continua a bater num corpo aparentemente morto? Ou seréao os
zigue-zagues nos videos dos monitores, que indicam a presenca de ondas
cerebrais?



Confesso que, na minha experiéncia de ser humano, nunca me
encontrei com a vida sob a forma de batidas de coracdo ou ondas cerebrais. A
vida humana nao se define biologicamente. Permanecemos humanos enquanto
existe em nés a esperanca da beleza e da alegria. Morta a possibilidade de
sentir alegria ou gozar a beleza, o corpo se transforma numa casca de cigarra

vazia.

Muitos dos chamados "recursos herdicos" para manter vivo um paciente
sdo, do meu ponto de vista, uma violéncia ao principio da "reveréncia pela
vida". Porque, se os médicos dessem ouvidos ao pedido que a vida esta

fazendo, eles a ouviriam dizer: "Liberta-me".

Comovi-me com o drama do jovem francés Vincent Humbert, de 22
anos, ha trés anos cego, surdo, mudo, tetraplégico, vitima de um acidente
automobilistico. Comunicava-se por meio do Unico dedo que podia movimentar.
E foi assim que escreveu um livro em que dizia: "Morri em 24 de setembro de
2000. Desde aquele dia, eu nao vivo. Fazem-me viver. Para quem, para que,

eu nao sei..". Implorava que lhe dessem o direito de morrer. Como as
autoridades, movidas pelo costume e pelas leis, se recusassem, sua mae

realizou seu desejo. A morte o libertou do sofrimento.

Dizem as escrituras sagradas: "Para tudo ha o seu tempo. Ha tempo
para nascer € tempo para morrer". A morte e a vida nao sao contrarias. Sao
irmas. A "reveréncia pela vida" exige que sejamos sabios para permitir que a
morte chegue quando a vida deseja ir. Cheguei a sugerir uma nova
especialidade médica, simétrica a obstetricia: a "morienterapia”, o cuidado com
os que estdo morrendo. A missdo da morienterapia seria cuidar da vida que se
prepara para partir. Cuidar para que ela seja mansa, sem dores e cercada de
amigos, longe de UTlIs. J& encontrei a padroeira para essa nova especialidade:
a "Pieta" de Michelangelo, com o Cristo morto nos seus bracos. Nos bracos
daquela mée o morrer deixa de causar medo.

Texto publicado no jornal “Folha de Sao Paulo’,
Caderno “Sinapse” do dia 12-10-03. fls 3

(http://www.releituras.com/rubemalves morte.asp, acessado em 06/11/2006)




RESUMO

A evolugdo da tecno-ciéncia, na éarea de terapia intensiva, vem
possibilitando o aumento da sobrevida de pacientes portadores de doencas
incuraveis. Esses pacientes, quando se encontram em estagio terminal de
doenca e sdo submetidos ao vasto aparato tecnoldgico, disponivel nas UTI,
sdo capazes de permanecer vivos por longos periodos e acabam por
apresentar um risco aumentado para infeccado hospitalar. O tratamento de
todas as complicacdes infecciosas decorrentes dessa assisténcia, nao € capaz
de promover a cura desses pacientes, mas tdo somente de postergar a morte,
quase sempre a custa de muita dor e muito sofrimento; além disso, favorece a
emergéncia de patégenos cada vez mais resistentes aos antimicrobianos, que,
pela possibilidade de transmisséo cruzada, passam a representar um risco aos
demais pacientes vulnerados e internados na mesma unidade e, ainda, um
risco a futuros pacientes, ja que o uso indiscriminado de antimicrobianos pode
levar a um futuro sem opcgdes terapéuticas. Surge, entdo, uma série de
conflitos de natureza moral, que sdo abordados no presente estudo e
analisados a luz das bioéticas principialista e da protecdo. Concluimos que as
decisbes relacionadas ao fim da vida, em UTI, devem ser fruto de uma
ponderagao entre todos os principios da bioética principialista, mas que, num
momento em que a resisténcia aos antimicrobianos representa um sério
problema de saude publica mundial, cabe aos governantes a elaboracdo de
medidas de protecdo, no sentido de se evitar o uso futil de antimicrobianos,
nesses pacientes.

Palavras-chave: bioética, fim da vida, protecédo, resisténcia, antimicrobianos.

E-mail: isabellaca@globo.com



ABSTRACT

The evolution of the tecno-science, in the area of the intensive care, has
been increasing the survival of the terminally ill patients. With intensive care,
such patients can stay alive for long periods and can have an increased risk for
hospitalar infections, as a consequence of such care. Treating all these
infections doesn’t heal these patients, but delays their death, almost always
with a lot of pain and suffering ; besides that, it turns possible the emergence of
antibimicrobials resistant microorganisms, which, by the chance of cross-
transmission, represent a great risk to the other vulnerable patients, admited to
the same unit and, still, a risk for future patients, because the abusive use of
antimicrobials can lead to a future with no terapeutic options. Therefore, a serie
of moral conflicts arise from it, which, at the present study, are analyzed within
bioethics perspective, especially that one of principialism and of protection’s
view. On conclude that the end of life decisions must be a weighed
interpretation of the principles, but, as the resistance represents a global public
health problem, the governors must provide protection measures in order to
prevent the futil and abusive use of the antimicrobials.

Key-words: bioethics, end-of-life, resistance, antimicrobials.
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1. INTRODUCAO

Ha cerca de dez anos trabalhando como médica infectologista,
responsavel por algumas Comissées de Controle de Infeccdo Hospitalar em
hospitais publicos e privados da cidade do Rio de Janeiro e atendendo a
pacientes em terapia intensiva, pude presenciar o prolongamento de muitas
vidas, através do uso de tecnologia de ponta, modernos conhecimentos
cientificos, tratamento com antimicrobianos de amplissimo espectro, sem que o

resultado final fosse vida, com qualidade.

A idéia de estarmos deixando de restabelecer a satde' para
prolongarmos a doenca com muito sofrimento; o uso indiscriminado de
antimicrobianos para o tratamento das complicacdes infecciosas advindas
deste prolongamento, acarretando a sele¢cdo de bactérias resistentes a quase
todas as drogas disponiveis e a ameaga de sua transmissao a individuos com
chance de cura representam uma série de constatacdes que me motivaram a

realizar este estudo.

Representam, também, questées morais® cada vez mais presentes
dentro das unidades de terapia intensiva e as decisdes tomadas, seja pelo
médico assistente, seja por um consenso entre a equipe, por vezes até
envolvendo a familia, nem sempre correspondem a vontade do paciente moral®
em questado, incapaz de participar da tomada de decisdo por condicao fisica
e/ou mental, e necessitam ser amplamente discutidas e eticamente

fundamentadas.

' Conforme a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a definicdo de salde consiste em
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de doenga

ou enfermidade (in: http://www.who.int/about/definition/en/)

2 Entende-se por moral, “o conjunto de prescricbes admitidas em uma época e numa sociedade
determinadas, o esforgo para se conformar a tais prescricdes e a exortacdo para segui-las”.
(Lalande, A., 1972. Vocabulaire technique et critique de la philosophie: 102 edi¢do. Paris:
Presses Universitaires de France, p. 653-655).

% Dentro das interrelagbes humanas, objeto da moral, o paciente moral é o destinatario de uma
acao iniciada por um agente moral, sendo que o primeiro pode ser um outro ser humano, ou
ndo, ao passo que o segundo é, necessariamente, um ser humano, a principio cognitivamente
competente e conhecedor das implicagbes de seus atos.



O objeto do presente estudo € a questdo moral que se apresenta na
decisdo de tratar nova infeccdo em paciente considerado fora de possibilidade
curativa, internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ja submetido a
diversos tratamentos com antimicrobianos, que, por sua vez, se torna fonte de
microorganismos multirresistentes para os demais pacientes internados na

mesma unidade, muitos desses com expectativa de cura.

Com o desenvolvimento tecnolégico da medicina, pacientes portadores
de doencas incuraveis que antes morreriam, muitos em suas proprias casas,
passaram a poder contar com recursos de terapia intensiva capazes de
prorrogar suas vidas por periodos bastante longos. S&o recursos
extremamente invasivos, que abrem as portas para iniUmeras complicacdes
infecciosas, sucessivos tratamentos com antimicrobianos e selecdo de
patdbgenos cada vez mais resistentes. Ademais, estes Ultimos passam a
representar uma ameacga aos demais pacientes, dentro da UTI, ja que os
patdgenos podem ser disseminados por falhas nas medidas de precaucao de

contato®, necessarias nesses casos.

Varios exemplos de casos podem ser retirados da pratica clinica diaria
em unidades de terapia intensiva e podem contribuir para corroborar a

relevancia deste tema.

Caso 1: Maria das Dores, oitenta e trés anos, portadora de hipertensao arterial
sistémica grave, mal de Parkinson e estagio avancado de deméncia, entrou em
coma e ficou internada na UTI, por cento e sessenta dias, dependente de
ventilagdo mecanica e hemodidlise por todo o periodo, durante o qual teve pelo
menos trés episddios de pneumonia relacionada a ventilacdo mecéanica (PAV)
causadas por Staphylococcus aureus meticilino-resistente (MRSA) e

Pseudomonas aeruginosa somente sensivel a polimixina B, além de infeccao

* Microorganismos resistentes aos antimicrobianos normalmente usados para o seu tratamento
sdo chamados de multirresistentes. Os pacientes portadores desses microorganismos devem
ficar em precaucdo de contato, a fim de se evitar a sua disseminagdo para os demais
pacientes. Ou seja, sempre que é necessario entrar em contato com esse paciente ou com o
meio ambiente que o cerca, a equipe assistencial precisa higienizar adequadamente as maos,
usar luvas e aventais proprios.



urinaria relacionada ao cateter vesical por Escherischia coli produtora de B-
lactamase de espectro estendido. As infec¢cdes foram todas tratadas com
antimicrobianos de largo espectro e a paciente foi a ébito apds seis meses de
internacdo na UTI, mas ainda permanecia viva e dependente de suporte de
vida no inicio da elaboracdao desse trabalho. Neste mesmo periodo, um
paciente de cinqlenta e trés anos, vitima de infarto agudo do miocardio, em
ventilacdo mecénica, evoluiu precocemente com pneumonia também
relacionada a ventilagdo mecanica por Pseudomonas aeruginosa somente
sensivel a polimixina B, evento ndao esperado em paciente relativamente jovem
e sem uso prévio de antimicrobianos. Ou seja, embora ndo comprovada a
relacdo causal, existe uma boa probabilidade de transmissao cruzada deste
patdgeno entre os dois pacientes, ja& que encontravam-se em leitos vizinhos.
Considerando que a polimixina B é um antimicrobiano que n&o possui uma
concentragdo étima no tecido pulmonar, o tratamento foi ineficaz e o paciente

também evoluiu para o 6bito.

Através deste exemplo ja podemos nos questionar: € correto prorrogar o
sofrimento de um paciente por seis meses sem que se possa oferecer um
resgate de sua qualidade de vida? Por outro lado, é justo expor um outro
paciente, relativamente jovem e com grandes chances de recuperacdo, a
possibilidade de contdgio e infeccdo por um microorganismo de tao dificil

tratamento?

Caso 2: Maria José, noventa e dois anos, portadora de insuficiéncia
cardiaca congestiva e doenca pulmonar obstrutiva crbnica grave, passou 0s
ultimos trezentos e sete dias de sua vida internada na UTI, tendo algumas
infecgbes por Pseudomonas aeruginosa multirresistente e Stenotrophomonas
maltophilia, que foram tratadas com antimicrobianos de amplo espectro.
Durante a internagdo chegou a pedir para que a deixassemos morrer em paz.
Entretanto, como sua familia era contra a suspensao das medidas de suporte e
mostrava um comportamento hostil no relacionamento com a equipe
assistencial, o tratamento foi mantido. Durante a sua internacéo, outros casos

de pacientes com infeccdo pelas bactérias acima citadas também foram



registrados, o que nos leva novamente a hipétese de transmissao cruzada a
partir desta paciente. Muitos desses pacientes tiveram sua internacdo na UTI
prolongada por conta dessas complicacbes e alguns, sem diagnostico de

doenca de base incuravel, vieram a falecer.

Diante disso, o médico da UTI encontra-se confrontado com graves
questdbes morais: € correto continuar tratando indefinidamente todas as
complicagdes infecciosas deste tipo de paciente e prolongando, por vezes por
periodos bastante longos, o seu sofrimento, mesmo sabendo que sua doenca
de base ndo tem cura, suas chances de sair totalmente recuperado da UTI sdo
praticamente nulas e que este uso indiscriminado de antimicrobianos ira levar a
selecdo de patégenos cada vez mais resistentes, que poderdo prejudicar
outros pacientes? Como agir diante deste paciente “terminal”, agora colonizado
por microorganismos multirresistentes, passiveis de disseminacdo, para
doentes com chance de cura e para os quais uma infeccdo hospitalar pode ser
fatal? O bem individual deve ter prioridade diante do bem coletivo? Como
decidir, ja que o préprio paciente, na maioria das vezes, nao pode participar do
processo de decisdo? E realmente papel do médico decidir, sozinho, o que é o
bem do seu paciente? Se esse paciente, em raro momento de lucidez, lhe pede
para deixa-lo morrer, ou, até mesmo, se antes de ter sua doenca agravada,
manifesta a vontade, legitima, de ndo ser submetido aos recursos de terapia
intensiva, deve ser respeitado? Até quando poderemos “nos dar ao luxo” de
gastar opcdes terapéuticas cada vez mais escassas, para o tratamento de
pacientes com mau prognéstico, impondo o risco de auséncia de tratamento a

geracodes futuras de pacientes?

Para a resposta a essas questbes € necessaria uma abordagem do
ponto de vista da bioética, j4 que, para resolver conflitos morais, é
imprescindivel que seus dados sejam analisados de maneira racional e, até
onde for possivel, imparcial, tendo bem claros os conceitos e tipos de
argumentos em campo; o grau de competéncia moral dos atores envolvidos; as
circunstancias dos conflitos e as possiveis e provaveis consegléncias

decorrentes de uma decisdo (Schramm, 2005).



2. METODO

O estudo foi iniciado por meio de revisdo bibliografica da literatura
pertinente, através de livros, teses e artigos publicados em periddicos
indexados em bancos de dados, existentes na Biblioteca Virtual de Saude
(Medline, Lilacs, Bioética, Organizacao Pan-Americana de Saude, Organizacao

Mundial de Saude, entre outros).

Com o auxilio do material disponivel, foi realizada uma analise critica,
racional e a mais imparcial possivel dos conflitos morais em questao, langando-
se mao das ferramentas da bioética principialista, proposta por Beauchamp e
Childress, e da bioética da protecéo, proposta por Schramm e Kottow. Foram
etapas dessa andlise: o delineamento do conflito moral; a identificacado dos
atores envolvidos; a analise dos riscos e beneficios para todos os atores e a

analise do processo de decisdo e da possibilidade de solugdo dos conflitos.



3. CONTEXTUALIZAGCAO DO TEMA
3.1. O desenvolvimento da terapia intensiva e das UTI

Os cuidados de terapia intensiva surgiram da necessidade de pacientes
com doencas agudas e graves, a ponto de representarem ameaga a sua
prépria vida, serem melhor atendidos se reunidos em uma mesma area, a fim

de possibilitar a presteza nos cuidados assistenciais.

Ja durante a Segunda Guerra Mundial, unidades de choque foram
construidas a fim de possibilitar o restabelecimento dos soldados feridos em
batalha. A escassez de mao-de-obra na area de enfermagem, apds esta
guerra, forgou o agrupamento de pacientes de pos-operatério em unidades de
recuperacao e o principal beneficio deste tipo de atendimento logo resultou na

disseminacao desta unidade por todo o hospital, ainda na década de 60.

Em 1947, a Europa e os Estados Unidos foram assolados pela epidemia
de poliomielite, 0 que obrigou as pesquisas a avancarem no tratamento da
paralisia respiratéria, uma séria consequéncia desta doenca, responsavel pela
morte de muitos pacientes. Na Dinamarca, a ventilagdo manual de pacientes
com paralisia respiratéria passou a ser realizada com o auxilio de um tubo,
colocado através da traquéia, o que levava a necessidade de cuidados
intensivos de enfermagem, a fim de garantir a correta ventilacdo desses
pacientes, além de monitoramento continuo dos sinais vitais e da

administracao de medicamentos (Society of Critical Care Medicine, 2006).

Durante a década de 50, o desenvolvimento de equipamentos de
ventilagdo mecénica levou a organizacao de unidades de terapia respiratoria
intensiva em muitos hospitais americanos e europeus. O cuidado e a
monitorizacdo destes pacientes mostrou ser agil e eficaz se eles ficassem
agrupados em um unico local, sendo atendidos por uma Unica equipe e
favorecendo a anteriormente mencionada presteza na assisténcia. Unidades

gerais de terapia intensiva para pacientes muito graves, incluindo aqueles em



pds-operatério, foram desenvolvidas pelo mesmo motivo (Society of Critical
Care Medicine, 2006).

A disponibilidade de cuidados intensivos, aliada aos novos métodos
diagnésticos e terapéuticos desenvolvidos, péde salvar muitas vidas, como no
caso de pacientes com infarto agudo do miocardio e outros graves disturbios
hemodinamicos, passiveis de plena recuperacdao. Da mesma forma, estes
procedimentos viabilizaram a maior sobrevida de pessoas portadoras de
doencas cronicas (mal de Alzheimer, doenga pulmonar obstrutiva crénica,
insuficiéncia renal crbénica, céancer, etc...), muitas incuraveis que, por
descompensacao aguda, também passaram a ocupar os leitos de terapia
intensiva (Siqueira, 2000). Estes pacientes passaram a representar um grupo
especial dentro do grupo de risco para a aquisicao de infeccao hospitalar, ja
que, em sua maioria, permaneciam internados na UTI por longos intervalos de
tempo, uma vez que dependiam da terapia intensiva para permanecerem vivos.
Esta exposicao prolongada aos procedimentos invasivos da UTI constitui um
grande risco a aquisi¢cao de infec¢ao hospitalar e a necessidade de tratamento

com antimicrobianos.

3.2. Infeccao hospitalar

E considerada infeccdo hospitalar aquela adquirida apés a admissdo do
paciente e que se manifeste durante a internagdo ou, ap6s a alta, quando
puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares
(Ministério da Saude, 1998). Em outras palavras, é toda complicacdo
infecciosa decorrente da assisténcia prestada em servicos de saude e, quanto
maior a complexidade dessa assisténcia, maior o risco para a sua aquisicao.
Portanto, os cuidados prestados em terapia intensiva, dentro da gama de
cuidados prestados na area de saude, representam um dos maiores riscos, ja
que, por serem bastante invasivos, rompem com as barreiras de defesa do
corpo humano, em pacientes ja debilitados pela doenca que motivou a
internacao nessa unidade, e possibilitam a ocorréncia desse tipo de infecgéo.



3.2.1 Um breve histérico sobre infeccao hospitalar e a importancia
da lavagem das maos para a sua prevencao

As primeiras nocdes de infeccao hospitalar comegaram a surgir no
século XVIIl, com a ocorréncia da febre puerperal, complicagdo que se tornou
bastante comum nas mulheres que haviam acabado da dar a luz, na época, e
que surgia entre as primeiras vinte e quatro horas de pés-parto podendo
ocorrer até onze dias depois (Rodrigues, 1997). Até entdo, apenas alguns
textos de Hipdcrates a apontavam como evento raro, mas a mudancga para um
perfil epidémico aconteceu com o desenvolvimento de profissionais com
concepcoes médicas obstétricas e a criacdo dos hospitais urbanos, onde a
gestante recebia atendimento antes, durante e apds o parto.

A nocédo de contagio acerca da febre puerperal ja era apontada no
século XVII, mas somente a partir do século XIX, com a publicagao do trabalho
“The contagiousness of puerperal fever”, por Oliver Wendell Holmes (Holmes,
1843), ficaram claras as suas formas de transmisséo e prevencgao. Entretanto,
este trabalho foi recebido com hostilidade e indiferenca pelos médicos da

época.

Os grandes nomes da obstetricia reiteradamente rejeitavam a doutrina
do contagio para explicar a febre puerperal e lhe atribuiam, como causa, a
determinacao divina. Ao contrario, segundo os estudos de Holmes, ela poderia
ser transmitida tanto por contagio (através do toque e do contato direto), como

por “miasmas™.

Para ilustrar a sua teoria, Holmes usou diversos relatos de caso; entre
eles, o caso de um meédico que realizou cinco partos logo apds praticar uma
autopsia de paciente morta por febre puerperal, quando retirara todo o

® A teoria miasmatica foi difundida no século XVIII, na Europa, por ocasido da migracdo da
populacao rural para as areas urbanas, o que promoveu uma intensa aglomeragao de pessoas.
As conseqliéncias dessa aglomeragcao se traduziam em grandes concentragdes de lixo, de
dejetos, de sujeira e de epidemias de doencas. Segundo essa teoria, o ambiente era o
responsavel pela producdo de “miasmas”, ou seja, de emanagdes nocivas oriundas tanto do
meio fisico como do meio social, veiculadas pelo ar e capazes de causar doenga (Costa, 2004).



conteudo da cavidade abdominal com as proprias maos. Todas as cinco
gestantes apresentaram febre puerperal.

Entre as medidas propostas por Holmes para a sua prevencao, estavam:
lavagem das maos e troca das roupas apos cada sessao de autdpsia; aguardar
vinte e quatro horas para atender uma gestante em trabalho de parto ou até
mesmo evitar a participagdo ativa em necropsias. Caso o profissional tivesse
dois casos de febre puerperal entre as suas pacientes, deveria afastar-se por
periodo de tempo, a fim de livrar-se da possibilidade de contagio (Rodrigues,
1997).

Contudo, a importancia da lavagem das maos para a prevengao das
infeccdes hospitalares somente foi epidemiologicamente comprovada no ano
de 1846, no Hospital Geral de Viena. L&, as gestantes eram divididas em duas
clinicas: a primeira era destinada a formacdo dos estudantes de medicina,
supervisionados por médicos e, a segunda era destinada a formacao de
obstetrizes, supervisionadas por parteiras.

Nesta época, Ignac Fullop Semmelweis, médico assistente da Clinica
Obstétrica, observou um aumento da mortalidade por febre puerperal na clinica
exclusivamente assistida por médicos, onde a taxa do més de julho de 1846 foi
de 13,1%, subindo para 18,05% ja em agosto. Por coincidéncia, um professor
seu, patologista, acabou falecendo por sepse, a partir de um pequeno
ferimento em um dos dedos da mao, causado pelo bisturi usado nas autopsias,
0 que levou Semmelweis a conclusao de que o falecimento fora causado pela
introducao de “material cadavérico” na corrente sangiinea de seu professor e
que o mesmo poderia estar acontecendo com as puérperas, uma vez que 0S
médicos que as atendiam também transitavam livremente entre a clinica
obstétrica e a sala de autdpsias. Concluiu que a Unica forma deste “material
cadavérico” ser transportado era através das maos dos médicos e estudantes,
passado as gestantes durante o toque e o parto, tornando entdo compulsério
para todos os médicos, estudantes de Medicina e pessoal da enfermagem, a
lavagem das maos com solucdo clorada. Tal medida produziu resultados



imediatos, com a reducao brusca da mortalidade materna para 1,89%, ja em
agosto de 1847 (Rodrigues, 1997).

Desde entdo ficou comprovada a importancia da simples lavagem das
maos para a prevencdo da transmissdo cruzada dos microorganismos
hospitalares, pela equipe assistencial, durante o cuidado dos pacientes. Um
paciente portador de um microorganismo desses (muitos dos quais, resistentes
a varios antimicrobianos) e todo o meio ambiente e os equipamentos que o
cercam, dentro de uma UTI, tornam-se reservatorios e potenciais fontes do
mesmo. O contato direto, principalmente através das méos, é a maior causa de
transmissdo aos demais pacientes internados na mesma unidade, sendo
responsavel pela ocorréncia de muitos surtos atualmente descritos pela
literatura. As maos devem ser higienizadas, mesmo se ha o uso de luvas, apds
a prestacado de cuidados a qualquer paciente e ap6s o contato com qualquer
material ou superficie potencialmente infectante. Entretanto, a rotina de
cuidados, dentro de uma UTI, é extremamente corrida e geralmente é prestada
por uma equipe multidisciplinar. Essa equipe é composta por médicos de
diversas especialidades, equipe de enfermagem, nutricdo, fisioterapia,
laboratério, entre outras, além da equipe de higiene e limpeza, responsavel
pela higienizacdo de todo o ambiente da UTI. Sdo muitas maos a tocar o
paciente e o ambiente que o cerca, razdo pela qual devem ser sempre
rigorosamente higienizadas. Uma simples falha nesse processo, por mais
treinada que seja toda a equipe, pode ser a responsavel pela transmissao

cruzada de microorganismos multirresistentes entre os pacientes ali internados.

3.2.2. O problema da resisténcia aos antimicrobianos

O problema da resisténcia aos antimicrobianos encontra-se em seu
apice e deve ser contextualizada (WHO, 2007). Até o inicio do século XX, as
doencas infecciosas eram a principal causa de morte e a descoberta da
penicilina (primeiro antimicrobiano de utilidade clinica), por Fleming em 1929 -
marcando o inicio da era antibibtica - trouxe a falsa sensag¢ao de que nao se

morreria mais por esta causa.
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O seu uso clinico, no tratamento de infecgbes, comegou com grande
sucesso em 1941 e foi amplamente disseminado durante a Segunda Guerra
Mundial, em 1945. Entretanto, jA em 1946, 5% dos estafilococos - poderosa
bactéria causadora de sérias infecgdes - ja era resistente a esta droga. Em
1949 (apenas 3 anos mais tarde), esta resisténcia ja podia ser observada em
29% dos germes isolados nos hospitais, chegando a 80% nos hospitais
americanos, em 1959. Na atualidade, a resisténcia bacteriana adquirida é
descrita em grande parte das espécies de bactérias e muitas delas ja nao
possuem antimicrobianos totalmente eficazes para o seu tratamento. A
importancia dos antimicrobianos na expansdo do fendbmeno da resisténcia
reside no seu papel selecionador de exemplares resistentes, através da
pressao seletiva resultante de seu largo uso clinico (humano e veterinario),

industrial, comercial e experimental (Tavares, 2001).

O ultimo relatério publicado pela Organizacao Mundial de Saude, chama
a atencao para a necessidade de controle da atual emergéncia de resisténcia,
a fim de preservar a utilidade dos antibidticos ja existentes. Sem esse controle,
nos proximos 10 anos (e l& se vao 6 anos!), ndo contaremos com opc¢des
terapéuticas para alguns patégenos, ja que o tempo para o desenvolvimento da
resisténcia pode ser bem menor do que o tempo para o desenvolvimento de
novas drogas (WHO, 2001).

3.2.3. A terapia intensiva, o paciente em fim de vida, com infeccao
hospitalar e o problema da disseminacao de patégenos multirresistentes
dentro da UTIl:0 paciente como vitima e vetor.

A realidade atual das unidades de terapia intensiva passou a envolver o
cuidado de pacientes cada vez mais idosos e portadores de doengas crbnico-
degenerativas, que, por agravamento ou intercorréncias agudas®, necessitam

do vasto aparato tecnoldgico disponivel, que os torna ainda mais vulneraveis a

® Sa0 consideradas intercorréncias agudas, descompensacgdes do quadro clinico relacionado a
doenga de base ou, até mesmo, novas doengas que venham a acontecer em pacientes
portadores de doengas crbnicas, como, por exemplo, uma pneumonia, em paciente portador de
céancer de pulméo.
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ocorréncia de complicacdes infecciosas decorrentes desse tipo de tratamento.
Se o desenvolvimento de sistemas efetivos de suporte de vida viabilizou o
tratamento e a cura de inUmeras doencas, por outro lado teve como
consequéncia o prolongamento de vidas sem garantir a recuperagdo da
qualidade de vida aceitavel para o paciente (Fisher, 2004). Sao pacientes
considerados “terminais” ou, melhor dito, fora de possibilidade curativa, mas
que sao mantidos vivos por inUmeros procedimentos invasivos, portas abertas

a ocorréncia de complicacdes infecciosas.

Microorganismos que normalmente vivem sem causar danos ao corpo
humano (seja na pele, no trato gastro-intestinal ou nas vias respiratérias),
devido a integridade do sistema imunoldgico, neste momento em que as
defesas encontram-se reduzidas e o paciente € submetido a muitas invasoes,

passam a representar grave ameaca a estes pacientes “terminais”.

O enorme aparato tecnoldgico viabiliza o rapido diagnéstico, com acesso
ao agente causador do processo infeccioso em atividade e o pronto tratamento
com drogas antimicrobianas. O paciente tem sua infeccao tratada; entretanto,
nao se livra dos equipamentos de suporte a vida, devido a sua doencga de base
incuravel, e a possibilidade de novas complicacées infecciosas ndao deixa de
existir. S&0 pneumonias relacionadas a ventilagdo mecénica, septicemias
causadas por cateteres vasculares e infecgbes urinarias que ocorrem pela
presenca prolongada de cateteres urinarios: um ciclo vicioso de infec¢oes que,
por mais eficazes que sejam as a¢des de prevencgao desenvolvidas pela equipe
de saude, vao com freqiiéncia ocorrer, ja que o paciente, para manter-se vivo,

depende do suporte tecnoldgico extremamente invasivo.

Esse vasto aparato tecnolégico, junto ao uso continuo de
antimicrobianos para o tratamento destas infeccoes, ndao assegura a
recuperacao da qualidade de vida destes pacientes. Por consequéncia, este
uso continuo leva a selegcdo de microorganismos cada vez mais resistentes,
que, em ultima instancia, favorecem a ocorréncia de infecgdes por patégenos

para os quais nao ha mais opcao terapéutica e que podem causar danos tanto
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a este mesmo paciente em fim de vida, como aos demais pacientes internados
na mesma unidade. Entre esses ultimos, com freqiéncia encontramos
portadores de doencgas para as quais ainda existe um tratamento eficaz - como
€ o0 caso do infarto agudo do miocardio — e, até mesmo, pacientes em pos-
operatorio imediato, que internam na UTI somente por precaucdo (para uma
vigildncia mais rigorosa); para esses pacientes, espera-se uma internacao
breve; porém, uma infeccdo hospitalar, causada por um microorganismo
multirresistente, pode agravar muito o quadro, aumentando o tempo de

internacdo e podendo, inclusive, vir a ser fatal.

Esta ameaca se manifesta por falhas da equipe assistencial
relacionadas a prevencao da transmissao cruzada, dentre as quais, a lavagem
das maos é a principal medida.

Por esta possibilidade de transmissao cruzada, o paciente, antes vitima,
passa a representar um vetor (Francis et al, 2005) de microorganismos
multirresistentes para os demais pacientes vulnerados’, internados na mesma

unidade.

" O termo vulnerado, neste sentido, é representado pelo paciente submetido a terapia intensiva,
na maioria das vezes, inclusive, sob sedagdo, e sem autonomia ou capacidade para tomar
decisbes, sujeito as atitudes e decisées tomadas pela equipe assistencial. Ou ainda, segundo
Kottow (2005): “Quando um ser humano sofre de alguma incapacidade — debilidade,
enfermidade, deficiéncias fisicas incapacitantes — deixa de ser meramente vulneravel e se
converte em “vulnerado”, requerendo agdes de protecao terapéutica.” (Kottow, 2005: 37). A
vulnerabilidade € uma condigdo universal da espécie humanas, onde todos merecem igual
protecdo a fim de deter ameacgas evitaveis; ja a vulneragdo profunda — ou ainda, a
suscetibilidade — refere-se a uma condigao particular de privacdo de necessidades basicas
(Kottow apud Ribeiro & Schramm, 2006). Em outras palavras, “se a vulnerabilidade constitui
uma condigcao ontolégica e existencial de qualquer humano enquanto ser vivo, a suscetibilidade
depende das circunstancias nas quais determinados individuos e grupos sociais se encontram,
ndo pelo fato de serem seres vivos e, portanto, vulneraveis, mas sim, de fato, vulnerados”.
(Ribeiro & Schramm, 2006: 1948).
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3.3. Conflitos morais

3.3.1. Conflitos morais em terapia intensiva

As reflexdes éticas sobre o processo de morrer e as questdes relativas
ao sofrimento e a qualidade de vida vém crescendo dentro da comunidade
médica. Entretanto, a atuacdo do médico, diante do paciente que morre, ainda
tende a aplicacao irrestrita de toda a ciéncia e a tecnologia disponiveis, a fim
de manter seus sistemas organicos em funcionamento, o que pode representar
uma nova “vitéria” sobre a morte a cada momento, a despeito de todo o

sofrimento causado (Siqueira-Batista & Schramm, 2004).

Lidar com o processo de morrer de um paciente em fim de vida, dentro
das UTI, requer a consideracao de interesses de todas as partes envolvidas, o
que engloba os interesses do préprio paciente, ator principal desse cenario,
acerca da proposta terapéutica que ainda Ihe resta e os interesses da familia e
da equipe assistencial, principalmente quando esse paciente se encontra
incapacitado para expressar a sua opinido (Fisher et al, 2000). Havendo
conflito entre as partes envolvidas, é fundamental o conhecimento de

ferramentas que viabilizem a sua discussao e solugao.

Para uma andlise bioética racional e o mais imparcial possivel, que
permita a solucdo dos conflitos morais, é etapa necessaria e fundamental a
identificacdo dos interesses de todos os atores, dentro da questdo que se
apresenta. Entretanto, ha que se observar que nem todos os interesses
envolvidos podem estar no mesmo patamar de relevancia moral, como, por
exemplo, o do paciente que manifesta o desejo de ndo mais passar pelos
dolorosos procedimentos impostos pela terapia intensiva, quando confrontado
com os desejos de seus familiares por manté-lo vivo, ja que, por exemplo,
dependem da pensdo recebida por ele para o seu sustento: um desejo
autdbnomo sobre como conduzir a propria vida deve ser considerado mais
moralmente defensavel do que interesses financeiros de terceiros. Em suma, é

preciso estarmos atentos e atribuir 0 peso moral adequado a todos os
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argumentos envolvidos dentro do processo de decisdo, o que € possivel se
adequadamente fundamentado por uma teoria ética. Um bom exemplo de
fundamentagcdo pode ser a ética discursiva de Karl-Otto Apel e Jirgen
Habermas, que tem como principio moral que todos os conflitos de interesse
sejam resolvidos através de discursos praticos, ou seja, dialogos formadores
de consenso entre todos os possiveis afetados por uma determinada acao
(apud Maliandi, 2004). Além disso, o resultado desse consenso, para ser
valido, deve obedecer a condi¢cdo de que as possiveis consequiéncias de sua
pratica geral possam ser aceitas de modo autbnomo por todos os envolvidos.
Uma norma moral somente pode ser tida como valida, se for fruto da discussao
entre todos os envolvidos, com vistas ao entendimento muatuo, tendo como
regras norteadoras “a universalidade - contra todas as discriminacdes,
bairrismos, racismos e divisbes - 0 respeito pelo outro, a sinceridade, a
veracidade e o respeito pela verdade, que excluem qualguer manobra
procurando distorcer o processo de dialogo e de busca do verdadeiro e do
justo, e, finalmente, a rendncia a todas as formas de violéncia e de coagao”
(Guazzelli, 2006: 7).

Esse debate ja se inicia com dificuldades, como a proépria definicdo do
fim da vida ou de, como se costuma dizer, “paciente terminal”’ e “paciente fora
de possibilidade terapéutica”. Segundo a Declaracdo de Veneza, de 1983
(adotada pela Associacao Médica Mundial), o paciente “terminal” &€ aquele que,
na evolucao de sua doenca, nao responde mais a nenhuma medida terapéutica
conhecida e aplicada; sem condi¢des, portanto, de cura ou de prolongamento
da sobrevivéncia, necessitando apenas de cuidados que facultem o maximo de
conforto e bem-estar na evolucao de sua doenca incuravel. Uma critica a essa
definicdo estd na propria utilizacdo do termo, que podemos considerar
demasiado genérico e impreciso ja que todos 0s seres vivos podem ser
considerados terminais, pois tém como fim certo a morte. Da mesma forma,
quando se diz “deixa de responder a medida terapéutica” ou, como é
amplamente usado no meio médico, “paciente fora de possibilidade
terapéutica”, deixamos de considerar que os cuidados de conforto e de bem-
estar também sao terapéuticos. O termo ideal, e que sera adotado nessa
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dissertacao, € “paciente fora de possibilidade curativa”, ja que, mesmo portador
de uma doenca incuravel, ainda lhe resta toda uma gama de cuidados com
vistas ao conforto e a preservacao da sua dignidade, também conhecidos como
cuidados paliativos®.

Todavia, diante desse paciente considerado fora de possibilidade
curativa, ainda é grande a aplicacao irrestrita de todos os recursos de terapia
intensiva. Para Franca (2000: 2) “ninguém discute hoje os beneficios que a
tecnologia moderna vem trazendo na preservagao, erradicagdo e cura das
doencas e na reversibilidade da expectativa ante as condicoes mais adversas.
O que se discute, no momento, € 0 mau uso desses recursos, com suas
implicagdes éticas, legais e econémicas, evitando-se que ela se transforme
num instrumento de exploracdo ou num mecanismo de sofrimento inutil e de
resultados ineficazes”. Em outras palavras, a tecnologia existe e deve ser
usada em prol do diagndstico e do tratamento das doencas e a favor da vida; o
que se deve evitar, a todo custo, é o seu uso para o prolongamento da dor e do
sofrimento ou para interesses que nao estejam de acordo com os melhores

interesses do paciente em questéo.

Com relacdo aos aspectos éticos da pratica diaria no atendimento a
pacientes em fim de vida, dentro das UTI, alguns estudos foram publicados,
onde se discutem a suspensdo ou mesmo a nao instituicio de medidas de
suporte a vida, que envolvem ventilagdo mecanica, desfibrilacdo cardiaca,
drogas vasopressoras, cirurgias, antibidticos, nutricdo, dialise e fluidos

intravenosos.

Para Pijnenborg et al (1995), muito vem sendo publicado sobre estas
decisoes, a principio por duas razdes basicas: 0 aumento de doencgas crbnico-

degenerativas em populagdo idosa, junto ao aumento de tecnologias de

¥ Segundo a Organizagdo Mundial da Saide (OMS), cuidados paliativos sdo uma abordagem
que objetiva a melhoria na qualidade de vida do paciente e seus familiares diante de uma
doenca incuravel, através da prevencao e alivio de sofrimento, através da identificacdo precoce
e avaliagdo impecavel, tratamento de dor e outros problemas fisicos, psicolégicos e espirituais.
(Acessado em 27/11/06: http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/)
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suporte a vida e a mudanca do modelo de assisténcia de saude, onde,
atualmente, os médicos se véem obrigados a tomar decisdes, juntos de seus
pacientes. E interessante ressaltar que este estudo foi publicado na Holanda,
pais em que, ao contrario do Brasil, este debate ja se encontra em fase

adiantada e onde, inclusive, a eutanasia ja é legalmente permitida.

Em outro estudo realizado nos paises nérdicos, a incidéncia de retirada
ou nao instituicdo das medidas de suporte a vida aumentou entre 50 € 90% nos
ultimos anos, decisdo, esta, mediada por informacbes relacionadas ao
prognoéstico de sobrevida do paciente; a sua idade; sua funcao cognitiva
anterior ao adoecimento; aos tratamentos futeis e a ma qualidade de vida
esperada. Conforme os autores, conflitos surgem acerca destas decisdes, pois
estas envolvem a capacidade do médico de estabelecer um progndstico de
sobrevida acurado e a sua percepgao pessoal sobre a qualidade de vida destes
doentes — 0 que pode ser bom para o médico, pode nao o ser para o paciente e
vice-versa — além de discordancias entre os interesses dos pacientes e seus
familiares (Pettila et al, 2002:947).

Como os préprios pacientes geralmente sao incapazes de participar
destas decisbes, a equipe de saude tende a envolver os familiares mais
préximos. Entretanto, para a equipe de saude, conforme Arnold et al (2003),
este envolvimento pode ser emocional demais, a ponto de nunca entender as
decisbGes razoaveis a que sdao chamados a tomar, levando-os a manter um
tratamento ineficaz e doloroso. Esse problema poderia ser amenizado com o
compromisso da equipe em fornecer todas as informag¢des necessarias ao
esclarecimento da familia, lancando m&o da ajuda de outros profissionais,
como psicélogos ou, até mesmo, bioeticistas. Em contrapartida, as préprias
familias queixam-se de médicos pouco acessiveis e autoritarios em suas

decisodes.
Esse estudo traz a luz uma questdo relevante: por que motivos os

médicos considerariam os familiares “emocionais demais”? N&o estariam

sendo, esses médicos, “autoritarios demais”? Afinal — poder-se-ia argumentar -
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nao se pode querer que a familia, diante de um ser querido que se encontra
prestes a morrer, possa ser capaz de tomar decisbes completamente
destituidas de emocao. Entretanto, ha que se levar em consideracao, que essa
postura médica “autoritaria e paternalista”, aparentemente fria, pode ser fruto
de uma tentativa de auto-preservacao, onde o esforgo para que nao haja um
envolvimento emocional talvez seja necessario, diante do contato diario com a
dor e a morte. Ou, ainda, fruto da necessidade de se manter imparcial, se
chamado a tomar decisbées, como, por exemplo, a quem priorizar diante de um
recurso escasso. O primordial, nesses casos, € que o médico, como detentor
do saber, esteja atento a sua relacdo com estes familiares; com as informacdes
passadas sobre o real prognéstico e o plano terapéutico que ainda resta,
sempre comprometido com o morrer digno do paciente em questao, onde a dor
possa ser minimizada, os procedimentos invasivos desnecessarios para 0 seu
bem-estar possam ser dispensados e a familia possa participar “mais de perto”,

e nao somente nos horarios impostos para a visitagao.

Corroborando essa idéia, Tallgren et al (2005) mostram que nao é
infreqiente a emergéncia de conflitos envolvendo médicos, os demais
membros da equipe multidisciplinar, pacientes e seus familiares, e que o
principal fator desencadeador destes conflitos é a informagéao insuficiente e a
falha de comunicacdo entre as partes. Ainda segundo os autores, ter bem
estabelecido os objetivos do tratamento é essencial para que haja consenso

entre pacientes, familiares e a equipe.

Estudo realizado entre médicos intensivistas escandinavos sobre as
questdes éticas em terapia intensiva (Tallgren et al, 2005), mostrou que 65%
dos médicos concordam que as metas e os métodos dos cuidados intensivos
devam ser discutidos com as familias ou os representantes legais dos
pacientes. Com relacao a interrupcao das medidas de suporte a vida, 96%
opinaram ser uma decisdo médica, tomada apds discussdo com o restante da
equipe e com os familiares (o que mais uma vez chama a atencao para o poder
do médico, que acaba tendo a palavra final). Sobre a preferéncia por
interromper tais medidas ou nem sequer chegar a institui-las, 25% considerou
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mais dificil ndo institui-las do que suspendé-las; 31% mais dificil suspendé-las
e 43% considerou ambas as decisbes bastante dificeis. Para a solugdo de
conflitos por falta de consenso, 33% dos médicos escolheu a decisdo pela
maioria dos envolvidos ou pelo diretor da UTIl, o que poderia incorrer no
problema de ndo se considerar os melhores interesses do paciente, ja que o
grupo definido como “maioria” ou, até mesmo, o diretor da UTI poderiam ter
interesses préprios. Ainda, nesse estudo, foi consenso que se a decisao por
interrupgao ou ndo instituicdo fosse tomada, a meta passaria a ser o conforto e
o bem-estar do paciente.

Em analise de conflitos associados as decisbes por limitar o suporte a
vida em UTI da Duke University Medical Center (Breen et al, 2001), foram
encontradas as seguintes tomadas de decisao: em 64% dos pacientes optou-
se por nao instituir medidas de suporte a vida, em 28% elas foram suspensas e
foram mantidas em apenas 8% dos casos. A maioria destes pacientes morreu
(93%) — o que é evidente, ja que 92% dos pacientes tiveram o suporte nao
iniciado ou retirado - e somente 7% recebeu alta ou foi transferida para outras
instituicdes. Neste estudo, pelo menos um conflito sobre as decisdes ocorreu
em 78% dos casos. Em 48% deles, ocorreu entre a equipe de saude e o0s
familiares; em 48%, dentro da propria equipe e, em 24%, somente entre 0s
entes familiares. Em 63% dos casos, o conflito mais relatado foi a decisdo por
nao instituir ou suspender o tratamento, onde havia médicos a favor de um
investimento mais agressivo (76% dos conflitos médicos/familia), assim como
familias que ansiavam por continuar o tratamento mais agressivo (24% dos
conflitos médicos/familia). A ndo concordancia sobre o tratamento entre a
equipe e as familias aconteceu em 33% dos casos. Outro problema frequente
aconteceu entre membros da equipe, que, a despeito de concordarem sobre a
decisdo de tratamento, discordaram sobre como discutir a situagdo com os
familiares. O trabalho chegou a conclusdo de que mesmo em face da
ocorréncia de inumeros conflitos sobre as decisbes de manter ou ndo o suporte
a vida, estes devem ser encarados como eventos construtivos, onde as opcoes
devem ser amadurecidas, até mesmo com o intuito de quebrar os padrbes

paternalistas de comportamento. Para os autores, cabe aos médicos o esforco
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para determinar se o conflito, de fato, repousa sobre diferencas de opinidao
acerca do tratamento de suporte ou se é causado por falhas de comunicacgéo,
conflitos pessoais ou até mesmo questdes emocionais e sociais. Manter a
familia ciente sobre a resposta do paciente ao tratamento e quais opcgodes
terapéuticas ainda restam podem reduzir as chances de a familia ndo aceitar a

opcao de limitar o tratamento.

Contudo, esse esforco para a interpretacao e a solucao do conflito pode
ser grande demais para 0 médico sozinho e talvez seja necesséria a ajuda de
outros profissionais, como o psicélogo ou, até mesmo, a formagao de um grupo
intra-hospitalar, composto por médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes
sociais e bioeticistas, que centralizasse esse tipo de reflexao bioética.

Na literatura brasileira, encontramos poucos artigos que discutem os
conflitos acerca da nédo instituicido ou suspensdo de tratamento em terapia
intensiva. Um estudo transversal realizado com os médicos participantes do
Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva, em 2000 (Belo Horizonte, Minas
Gerais), avaliou oitenta e dois questionarios respondidos por profissionais que
atuavam em UTI de adultos. Destes, 78% trabalhavam em UTIs privadas e
54,9%, em publicas; 86% dos médicos que responderam 0s questionarios
trabalhavam em cidades com mais de duzentos e cinquienta mil habitantes.
Entre os médicos, 94% ja haviam participado de discussdes sobre a retirada ou
a recusa de tratamento, o que demonstra ser este problema bastante freqlente
nas UTls; em 29,5% dos questionarios, a decisao era de responsabilidade
exclusiva do médico — considerando que o ideal é envolver o paciente e seus
familiares nessa discussao, esse numero é razoavelmente alto, refletindo ainda
um comportamento autoritdrio do médico — e em apenas 31,6% envolviam a
equipe multidisciplinar. Diante de um paciente com mau prognéstico e chances
quase nulas de recuperagdo, mesmo com vagas disponiveis na UTI, 69,5% dos
médicos participantes nunca ou raramente internariam esse doente numa UTI.
Estratificando-se estes médicos por faixa de idade, 53,8% dos profissionais
com idade inferior a trinta anos nao internariam um paciente com mau

prognéstico, 65,8% dos com idade entre trinta e quarenta anos também nao o
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fariam, assim como 88,4% dos médicos com idade acima de quarenta anos.
Péde se observar uma tendéncia dos profissionais com mais idade a néao
internar em UTI um paciente com progndéstico reservado (p=0,043). Com
relacdo ao tempo de atuacdo dos médicos em terapia intensiva, observou-se
que os profissionais com menos de dez anos de trabalho nesse setor
apresentavam maior tendéncia a internar pacientes com prognaéstico reservado.
Fatores como sexo, religido e percentagem de tempo dedicado a UTI também
foram avaliados; porém, nenhum deles mostrou significancia estatistica. O
estudo mostrou ainda que a sedacéo e a analgesia sdo as medica¢cdes menos
comumente recusadas ou suspensas e 0os métodos dialiticos constituem a
terapéutica mais comumente recusada ou suspensa. Quando admitidos a UTI,
o bem-estar do individuo foi o fator que mais influenciou quando o médico
admitiu o paciente, mesmo sabendo ter ele um mau prognéstico. O estudo
concluiu que a maioria dos médicos intensivistas ja enfrentara, durante a sua
vida profissional, dilemas éticos a respeito da retirada ou da suspensao de um
tratamento considerado futil ou indtil e que este tema deve ser mais estudado
no ambiente da terapia intensiva (Moritz et al, 2001).

Em artigo publicado em periddico do Hospital Albert Einstein, Laselva
ressalta que, diante do prolongamento do sofrimento, sem perspectiva de cura,
€ essencial discernir entre “doente grave” e “doente fora de possibilidade
curativa”, e que a tomada de decisdo médica deve ser baseada em principios
estabelecidos da ética clinica: autonomia, beneficéncia, nao-maleficéncia,
justica e veracidade. Diz, ainda, que cabe a medicina intensiva favorecer a
morte digna, nédo prolongando o processo da morte, compreendendo e
direcionando as necessidades da familia, auxiliando o processo de aceitagao.
Chama a atencgéo para a avaliacao da aplicacdo do cuidado intensivo, levando
em consideracao a distribuicdo equitativa de recursos, onde os custos exercem
profunda influéncia sobre as decisdbes de tratamento, considerando a
responsabilidade legal e moral sobre o resultado destas decisées. Segundo a
autora, é fundamental a participacdo da familia no processo de decisao e, para

isso, ela deve estar ciente sobre o estado de doenca de seu familiar e 0 seu
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progndstico, chamando a atencdo para os procedimentos futeis®, que devem
ser abolidos dentro das UTI (Laselva, 2004).

Como podemos observar, as principais questdes morais em terapia
intensiva sdo as relacionadas a interrupcao ou, até mesmo, ao nao inicio de
uma medida terapéutica, para os pacientes fora de possibilidade curativa. Este
tema ainda é bastante controverso dentro da classe médica e podemos ver
também que é grande a utilizacdo de todos os recursos disponiveis para
postergar a morte, trazendo a tona questdes relacionadas ao “fazer o bem” e
“nao fazer o mal”’; ao comportamento paternalista da corporacao médica, que
se julga detentora do poder de decisdo e pouco envolve o proprio paciente e
seus familiares nessa discussdo. Nao seria 0 momento, inclusive, para ja
revermos as indicagdes de internacao desse paciente na UTI, envolvendo o

préprio paciente e a sua familia nessa discussao?

Ha, também, as questdes relacionadas a justica e a equidade, uma vez
que os custos envolvidos sao altissimos, para um tratamento incapaz de
recuperar a saude do paciente em questao, e que poderiam, quem sabe, ser

melhor direcionados para o tratamento de doencas de melhor prognéstico.

Nesse sentido, Engelhardt Jr. (2005) chama atencdo para o
direcionamento de recursos para a postergacao da morte, que além de estarem
sendo aplicados em tratamentos ineficazes, deixam de ser investidos em
opc¢des que realmente poderiam ter melhores resultados, com, por exemplo, 0s
tratamentos paliativos e uma medicina preventiva eficiente. Defende a
transferéncia do poder de decisao do Estado, para os individuos da sociedade,
desde que capazes de “jogar prudentemente com a vida, a morte e o
sofrimento”. Em sua opinido, essa medida propiciaria a formacao de individuos
mais cuidadosos no uso dos recursos de assisténcia a saude, ja que estariam

® Entenda por tratamento futil aquele que “n&o proporciona mais nenhum beneficio fisiolégico
ou quando é improficuo, tornando-se, assim, opcional, ja que pode ser usado como cuidado
paliativo” (Beauchamp e Childress, 2002: 236).
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usando recursos, de certa forma, seus — como no exemplo de Cingapura'® -
além de serem levados a reconhecer a inevitavel finitude humana, diante da
qual serao obrigados a desenvolver “uma visdo e uma politica de prudéncia na
exposicdo a riscos”. Entretanto, ainda segundo o autor, mais do que a
participacao financeira, o indispensavel € que os individuos se interessem por
criar abordagens proprias para todos os riscos inerentes a condicao humana.

3.3.2. Conflitos morais acerca do uso de antimicrobianos para
o tratamento das complicacoes infecciosas no final da vida.

Em analise de publicagbes sobre a prevaléncia do uso de
antimicrobianos entre pacientes idosos em fase terminal de doenca, foram
encontrados percentuais variando entre 29 e 100% dos pacientes estudados,
chamando atencdo para a possibilidade de o médico julgar correto continuar
tentando corrigir uma condi¢do teoricamente reversivel (a infeccdo pode, de
fato, ser tratada), mesmo em face do processo irreversivel da morte (Marcus et
al, 2001).

Isso mostra que, mesmo quando a morte é um fim certo e préximo,
muitos médicos ainda nao conseguem deixar de tratar uma infeccdo neste
paciente, por considera-la uma complicacdo passivel de cura: tém-se um
agente causador identificado para o qual, na maior parte das vezes, hd um
tratamento eficaz. Em outras palavras, embora, intuitivamente, seja
moralmente defensavel tratar uma doenca passivel de cura, ha que se lembrar
que o paciente em questdo também é portador de uma doenca de base
incuravel, em fase terminal, e que, portanto, corre o grande risco de sequer vir
a ter alta da UTI. Logo se transformard num reservatério vivo de
microorganismos multirresistentes, passando a representar uma séria ameaca

aos demais pacientes da unidade.

1% Engelhardt Jr. (2005), em seu texto “A bioética do risco; enfrentando a finitude humana”, cita
o exemplo da Cingapura, onde os cidadaos sao obrigados, pelo Estado, a economizar até 40%
dos seus ganhos, direcionando 6% a 8% para uma poupanga médica, com vistas ao custeio
futuro de despesas com assisténcia médica.
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Com isso, o fim da vida é transformado num percurso longo e sofrido: a
rotina de cuidados diarios dentro de uma unidade de terapia intensiva implica
freqlentes e dolorosas aspiracdes de vias aéreas, para manter a ventilagao
mecanica funcionante; coletas de sangue para controle laboratorial;
mobilizacbes no leito na tentativa, nem sempre frutifera, de prevencao de
llceras de pressdo'’, além do confinamento em locais fechados e o

distanciamento da familia!

A falta de protocolos a serem aplicados e treinamentos inadequados dos
médicos sobre as decisdes de fim de vida e as incertezas sobre o curso da
doenca de base podem justificar este uso indiscriminado de antimicrobianos,
que pode chegar a 53% dos pacientes nesta situacao (Evers et al, 2002).

Segundo Marcus et al (2001), a maior parte da literatura que fala sobre
ética no fim da vida, geralmente tem como foco principal a ressuscitagao
cardio-pulmonar e o uso de alta tecnologia. Muito pouco se fala sobre as
questdes éticas acerca do uso de antimicrobianos, nestes pacientes.

Na atual era de resisténcia amplamente disseminada, o tratamento 6timo
do individuo requer, com freqiiéncia, a administracdo de antimicrobianos de 22
ou 32 geracdo. Esta pratica aumenta o perigo para os outros pacientes (0s
quais podem, inclusive, ter um melhor progndstico), uma vez que o0 meio
ambiente que os cerca fica infestado por microorganismos altamente
resistentes (Shleas et al, 1997 e Wenzel et al, 2000).

Em termos éticos, julgando “fazer o bem”, colocamo-nos obstinadamente
na luta contra a morte, através do tratamento dessas infeccées. Todavia, nos
esquecemos de que esta luta é ingléria, pois, no maximo, conseguimos
melhorar as condigdes clinicas do paciente e o beneficio maior — a sua cura -

nao é alcancado; além disso, podemos estar contribuindo para o tratamento

' O paciente mantido em uma mesma posicao, por longos periodos, tende a apresentar morte
do tecido sob pressdo, que se ndo for adequadamente tratada, evolui para a formacéo de
grandes e profundas feridas.
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ineficaz de muitos pacientes vulnerados e com chances de sair totalmente
recuperados das UTI, acabando-se por “fazer algum mal” que poderia ser

evitado.

Marcus et al (2001) e Janssens et al (2004) discutiram o tratamento de
infeccbes em pacientes no fim da vida tendo como referéncia a ética
principialista de Beauchamp e Childress, e seus quatro principios: autonomia,
beneficéncia, nao maleficéncia e justica. Segundo os autores, é necessario
levar em consideracédo a vontade do paciente de ter sua infeccao tratada e, na
impossibilidade deste (por incapacidade fisica e/ou mental), levar em
consideracao as opinides de todas as partes envolvidas (médicos, familiares);
questionar se este tratamento é benéfico (ja que pode aliviar sintomas, muitas
vezes dolorosos, por exemplo) ou nao (pois prorroga um sofrimento muito
grande); e, ainda, se € justo dispor de antibiéticos de ultima geracédo para o
tratamento de pacientes incuraveis, quando um futuro sem opc¢oes terapéuticas
disponiveis se faz tao préximo. Ou seja, outros pacientes podem vir a morrer
pela total auséncia de antimicrobianos eficazes para o tratamento das suas
infeccdes.

Com relacao a autonomia, ha uma séria barreira a ser transposta, ja que
a maioria destes pacientes apresenta deméncia na fase final da vida ou
encontra-se sedada devido a necessidade de ventilagdo mecénica. Uma
solucéo seria a emissdo de um documento, elaborado pelo paciente enquanto
ainda mentalmente capaz, onde o0s seus desejos seriam expressos e
posteriormente assegurados, ja que estudos apontam para a estabilidade da
opinido dos idosos acerca das questdes de fim de vida (Bosshard et al, 2003 e
Sullivan et al, 1998). Mas como comparar a opiniao de um paciente licido com
a opiniao deste mesmo paciente, agora sedado ou demente? Eis uma questao
de dificil solucao, ja que é impossivel comparar as duas opinioes.

Uma outra opgéo seria extrapolar os desejos dos pacientes a partir de

informacdes indiretas, através de discussdes com familiares proximos e

conhecimento sobre a sua filosofia de vida (Janssens et al, 2004), o que
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também seria problematico, pela possibilidade de tomadas de decisdo movidas
por um conflito de interesses entre paciente e familia. Entretanto, um recente
estudo francés sugeriu que cerca de 90% dos individuos prefeririam designar
um ente familiar préximo para participar das decisées médicas, caso viessem a

ficar doentes demais para decidirem pessoalmente (Azoulay et al, 2003).

Ainda segundo Janssens et al (2004), para a maioria dos pacientes os
aspectos benéficos seriam aqueles relacionados ao alivio dos sintomas das
infec¢des, como, por exemplo, os sintomas da pneumonia, ja que a secrecao
abundante em vias aéreas e a sensacao de sufocamento podem representar
sofrimento significativo. Ainda nao se sabe se este alivio repousaria sobre o
inicio da administracdo de antimicrobianos ou apenas do tratamento
sintomatico. Portanto, o principio da ndo-maleficéncia torna-se, sob esta 6tica,
crucial. O uso de antimicrobianos deveria ser criteriosamente analisado e, caso
realmente necessario, deveria evitar ao maximo “fazer o mal”: os efeitos tdxicos
deveriam ser evitados e 0s pacientes deveriam ser rigorosamente monitorados
guanto a ocorréncia de efeitos colaterais, que poderiam piorar o desconforto. A
prépria aspiracdo de secrecdes, indicada para alivio da falta de ar e da
sensagcao de sufocamento, poderia ser interpretada como um mal por ser
dolorosa, se realizada sem critério. Referindo-se ao principio da justica, os
autores perguntam-se se teriam o direito de considerar os custos do tratamento
quando um paciente em fim de vida adquire pneumonia ou, ainda, se € justo
pensar em resisténcia aos antimicrobianos, nestas situacdes, ja que este
pensamento levaria a possibilidade de se deixar de oferecer um tratamento
com estas drogas. Finalizam seu raciocinio afirmando que todos os
guestionamentos sao pertinentes, mas que a idade, sozinha, ndo deve nunca
ser o0 Unico critério para a decisdo, devendo-se levar em consideracdo a

expectativa de vida restante.
Em suma, os autores parecem enfatizar o carater benéfico do tratamento

de suporte ao fim da vida, que visa controlar os sintomas e garantir o conforto

desses pacientes. Entretanto, ndo se aprofundam na discussao bioética sobre
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o inicio de antibiéticos no tratamento das infeccdes, apesar de considerarem
este tema bastante relevante, dado o problema atual da resisténcia.

Nesse sentido, Prendergast et al (1995) ressaltam o principio da justica
e a necessidade de ndo se ignorar uma preocupacao social maior: 0 uso
excessivo de antibidticos representa uma genuina ameaca a saude publica, ja
que a resisténcia rapidamente progride entre 0s microorganismos, podendo
representar uma auséncia de opcoes de tratamento para futuros pacientes.

Este problema também é abordado por Ford et al (2005), em seu artigo
sobre tratamento antimicrobiano em pacientes de fim de vida, candidatos a
assisténcia do tipo hospice’?. Para os autores, a responsabilidade dos médicos
para com seus pacientes é estendida a futuros pacientes, jA& que o uso
indiscriminado de antimicrobianos afeta ndo somente o individuo, mas também

os demais hospitalizados na mesma instituicao.

Os profissionais de saude publica manifestam preocupacgao relacionada
a excessiva prescricdo de antimicrobianos, que pode resultar em bactérias
resistentes, grave ameaca a futuros pacientes, particularmente a luz da
evidéncia de que os antibidticos podem néao ser efetivos para o tratamento de
infeccdo em pacientes “terminais” (Centers for Bioethics, Minnesota, 2005)

Sobre a decisao de tratar infeccao nestes pacientes, Marcus et al (2001)
argumentam que, nos casos em que a qualidade de vida é tado pobre a ponto
de a prépria vida “nao valer mais a pena de ser vivida”, qualquer tratamento
que a prorrogue, nao importa o quao simples o seja, oferece mais prejuizos do
que beneficios. Nesse sentido, os antimicrobianos podem prolongar o
sofrimento e deve-se pensar em substitui-los por medidas paliativas de
conforto, como a sedacao, por exemplo (Aronheim et al, 1996).

12 Hospices séo locais projetados e organizados para acolherem pessoas com doengas

avancgadas e que tém suas vidas ameacadas por esta doenca, podendo vir a morrer em um
tempo nao muito distante. (Floriani, 2004: 22).
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Mas como definir uma vida que “ndo vale a pena de ser vivida”, se o
proprio paciente, na maioria das vezes, ndo pode opinar? Na medida em que
esse paciente avanca em seu processo de morte, dentro da UTI, torna-se
bastante claro para a equipe assistencial que o sofrimento envolvido excede o
beneficio de se prorrogar a sua vida. E imprescindivel que isso seja discutido
com a familia, de forma clara e acolhedora, e que a decisao seja fruto de um
consenso. Nao cabe ao médico, sozinho, decidir se aquela situagao pela qual

passa o seu paciente “fora de possibilidade curativa” é valida ou nao.
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4. BIOETICA

4.1. Definicoes

Para que seja possivel a identificacdo e a discussao ética sobre as
questdes envolvidas no tratamento das infeccées em pacientes no final da vida
e suas implicacdes sobre os demais pacientes internados na mesma unidade,
antes de mais nada, é necessario dizer o que entendemos por bioética e quais
ferramentas serdo utilizadas para a argumentacdo proposta pelo presente
estudo e delimitar seu @mbito de aplicagéo.

A bioética pode ser distinguida da ética médica tradicional, que era
fundamentada pelo principio moral absoluto da sacralidade da vida, através do
qual o homem reconhecia estar sujeito a normas supostamente ditadas por
uma ordem transcendente, via de regra identificada por algum deus ou Deus, e
a ele era vetado interferir na ordem natural dos acontecimentos. No ambito da
medicina isso era expresso através dos conceitos de “saudavel”, que era tudo o
que acontecia conforme a natureza, e “doente” tudo o que era contrario a
ordem natural. Entretanto, na medida em que o avango técnico e cientifico
progredia, foi se conseguindo um controle cada vez maior sobre os fendmenos
e processos naturais, 0s quais passavam, entdo, a fornecer as bases empiricas
e objetivas para as indicacbes normativas da pratica clinica. Entretanto, o
apogeu da “revolucao terapéutica” - que ocorreu no final da década de 60 e
principio da década de 70 - trouxe a tona problemas totalmente novos,
relacionados aos avancgos tecnoldgicos e cientificos, indicados pelo termo
“paradigma biotecnocientifico” (Schramm, 1996), o que transformou
profundamente os mais antigos procedimentos. Tais avancos tornaram cada
vez mais ténue o limite entre o “natural” e o “artificial”, ampliando as nocdes de
“salide” para além dos limites fisiol6gicos tradicionais e a ordem natural deixou
de ser o paradigma consensual para fundamentar as normas morais, tendo que
lancar mao de um outro paradigma: o paradigma bioético. Questdes
tradicionais, como o aborto e a eutanasia, além dos novos escandalos relativos

a experimentacao clinica e os problemas oriundos da impossibilidade de se
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generalizar novas tecnologias'®, por exemplo, engendraram-se num amplo
movimento cultural assentado nas exigéncias concretas da pratica clinica, e a
nova reflexdo sobre tais problemas assumiu o nome de bioética. Este
movimento desenvolveu-se de forma acentuada nos Estados Unidos da
década de 70, alastrando-se ja na década de 80 pelos paises europeus e, na
década de 90, tornou-se um fenémeno mundial e planetario, culminando com a

criagdo da International Association of Bioethics (Mori, 1994).

O termo “bioética” foi um neologismo introduzido por Van Renssalaer
Potter, oncologista, em 1970 e difundido em seu livro Bioethics. Bridge to the
Future, publicado em 1971. Nele, Potter chamava a atencdo para a
transformacao da relagcdo homem/natureza, onde o0 homem passaria a agir tal
qual um céancer e que urgia a necessidade de se rever essa relagcao através da
bioética, uma nova ciéncia baseada na interface entre biologia e valores
capazes de garantir a sobrevivéncia da espécie humana, a qual, além do
ambito descritivo tradicional, passava a incluir indagacées sobre normas e
valores, a fim de garantir a qualidade da vida (Mori, 1994).

Em 1971, com a fundacdo do Kennedy Institute for Study of Human
Reproduction and Bioethics, na Georgetown University de Washington, o termo
bioética passou a ser interpretado como a ética aplicada a reflexdo dos
problemas morais relacionados ao campo médico e biolégico (Mori, 1994).

Para Schramm, a bioética é “a ética aplicada ao comportamento dos
agentes morais que envolvem pacientes morais, do ponto de vista do util e do
prejudicial, do justo e do injusto, ocupando-se dos atos humanos que podem
afetar de maneira significativa a qualidade de vida dos pacientes morais”

(Schramm, 2002: 14). Ainda, segundo o autor, como nao ha referéncias morais

'3 No final da década de 60, quando a hemodidlise ainda era um recurso escasso nos Estados
Unidos, muitas instituicbes selecionavam os receptores através de comités internos, que se
valiam de critérios médicos e sociais, incluindo a capacidade para pagar. Portanto, os
pacientes que recebiam a didlise eram, em sua maioria, do sexo masculino, brancos e com o
segundo grau completo, estando mais de 40% empregados. Isso sé veio a melhorar em 1972,
com a implementacao do End-Stage Renal Disease Programe, do Medicare, que veio a garantir
0 acesso praticamente universal ao procedimento (Beauchamp & Childress, 2002).
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aceitas por todos os membros de todas as comunidades legitimas de uma
sociedade, a bioética vem auxiliar a compreensao das interagdes humanas nas
diferentes comunidades e a solucdo dos conflitos oriundos destas interacoes,
levando em consideracéo todas as esferas distintas da moralidade (individual e
coletiva), o pluralismo moral e a prioridade dada ao exercicio da autonomia
pessoal, diante de situagcdes que afetem, de forma irreversivel e significativa, a
qualidade do viver e do morrer de um individuo moralmente competente
(Schramm, 2003).

Quando nos deparamos com incertezas ou questionamentos acerca da
moralidade de um ato, é necessario que a reflexdo envolva a justificagdo moral,
onde as decisdes devem ser argumentadas através das diversas ferramentas

disponiveis na teoria ética.

Para Beauchamp e Childress (2002), € preciso tornar explicitos os
fundamentos subjacentes a crenca moral, ja que nem todas as razdes sao
boas e nem todas as boas razdes sao suficientes para uma justificacéo,
principalmente porque uma boa razdo pode ser boa para o agente, mas nao ha

garantias de que assim o seja para o paciente moral em questao.

A teoria ética é fundamentada através de diversos métodos de
justificacdo, tendo como os mais influentes o dedutivismo (onde os julgamentos
morais sdo fundamentados por diretrizes gerais a partir das quais se avalia o
caso particular por inferéncia dedutiva), o indutivismo (onde a experiéncia em
casos individuais estabelece, por generalizacao, diretrizes de acéo, isto é, por
inferéncia indutiva) e o coerentismo, concep¢ao de justificacdo preferida por
Beauchamp e Childress (2002), que se move entre as duas concepc¢des

anteriores, buscando um equilibrio reflexivo’®. Este tem por meta comparar,

0 termo “equilibrio reflexivo” foi introduzido por John Rawls em seu livro Teoria da Justica
(1972), no qual um individuo supostamente dotado de razdo e senso de justica chega a um
acordo consigo mesmo quanto a concepcgao de justica politica que Ihe paregca mais razoavel e
com maiores chances de ser publicamente aceita (equilibrio reflexivo restrito) ou faz uma
avaliagdo cuidadosa das principais concepcoes de justica e a forca dos argumentos que as
sustentam, chegando a um equilibrio (equilibrio reflexivo amplo). Rouanet, L.P. In:
http://geocities.yahoo.com.br/eticaejustica/rawlsehabermas.pdf

31



restringir e ajustar os juizos ponderados'®, a fim de que se tornem coerentes
com as premissas da teoria. O Unico modelo relevante para a teoria moral é
aquele que mais se aproxima da coeréncia, que podemos considerar condicao
para a construcdo do consenso ou, pelo menos, de um acordo entre posi¢cdes
inicialmente conflitantes. Entretanto, frente a um dilema, nenhum dos métodos
acima descritos pode, a rigor, ser usado para a sua solucdo, visto que um
dilema ocorre quando ha, ao mesmo tempo, evidéncias de que um ato seja
moralmente correto e moralmente errado ou, ainda, quando um agente acredita
que, por razées morais, deve e nao deve realizar um ato. Um verdadeiro dilema
nao possui uma solucdo moralmente correta, sem que se transgrida um outro

dever moral (Beauchamp & Childress, 2002).

4.2. A bioética do fim da vida: a obstinacao terapéutica e a

distanasia, o cuidado, a eutanasia e a ortotanasia

Dentro da diversidade de objetos de que se ocupa a bioética, é o fim da
vida o foco do presente estudo, onde pretendemos analisar acoes e relacdes
morais que envolvem o paciente fora de possibilidade curativa, internado em
UTI. Esse paciente, como qualquer outro paciente submetido a terapia
intensiva, dispde de todo o arsenal tecnolégico da medicina moderna,
suscitando problemas relacionados a obstinacao terapéutica e a distanasia.

“Uma vida que nao vale a pena ser vivida, ndo deve ser protelada por
meio de uma luta inclemente contra a morte” (Siqueira-Batista & Schramm,
2004: 861). Entretanto, ainda é muito dificil para o médico intensivista entender
isso, ja que foi formado para salvar vidas a qualquer custo. Nesse cenario, 0s
conceitos de obstinacado terapéutica e distanasia se fundem, ja que ambos

1> Juizos ponderados sdo convicgdes morais nas quais temos a maior confianga e acreditamos
terem o menor grau de tendenciosidade. Ainda: “normas auto-evidentes ou intuicdes plausiveis,
que geralmente tém uma histéria plena de experiéncia moral que esta subjacente em nossa
convicgao de que sao confiaveis; ndo sao, simplesmente, uma questao de intuicdo individual.
Qualquer certeza moral associada com essas normas deriva provavelmente de crencas
adquiridas, testadas e modificadas com o tempo a luz dos propésitos visados pelas normas. A
coeréncia entre essas normas iniciais € essencial para a sua aceitabilidade, e a incoeréncia é
uma razao forte para rejeitar uma ou mais proposi¢cdes “fundamentais”, porém faliveis”
(Beauchamp e Childress, 2002: 41).
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implicam na manutencao da vida “por meio de tratamentos desproporcionais,
levando a um processo de morrer prolongado e com sofrimento fisico ou
psicoldgico, isto €, de um aprofundamento das caracteristicas que tornam, de
fato, a morte uma espécie de hipermorte” (Siqueira-Batista & Schramm, 2005:
114).

O proprio cuidar e a assisténcia prestada no final da vida merecem, aqui,
algumas ponderacdes, ja que estao intimamente relacionados a qualidade que
esse fim pode e deve ter.

Segundo Gracia (2000), o juizo de qualidade é um juizo de valor, que
consiste na realizagdo dos valores positivos de todo o tipo e na prevencao de
todos os valores negativos. Para o autor, ndo ha qualidade possivel sem que
se busque a exceléncia e a promogcao da exceléncia € o objetivo fundamental

da ética.

A exceléncia, na prestacao de cuidados no fim da vida, deve ser sempre
perseguida, mas infelizmente ainda estamos distantes disso. Os artigos
publicados sobre esse assunto nos falam que a qualidade ainda é
insatisfatoria, tanto para pacientes, como para familiares. Ainda encontramos
pacientes padecendo com dor, uma imensa gama de cuidados ndo paliativos
ainda sendo prestada e muitos familiares ainda se queixando sobre a pobre

comunicagao com a equipe envolvida (Singer & Bowman, 2002).

A busca por essa exceléncia levou o Comité de Cuidados no Fim da
Vida do Instituto de Medicina americano a realizar o estudo “Approaching
death: improving care at the end of life”, em 1997. Nele, foram discutidas as
questdes necessarias para aliviar o sofrimento, respeitar a dignidade pessoal e
oferecer oportunidades para as pessoas encontrarem um significado na
conclusdo da vida, além de identificar e limitar os tratamentos considerados
futeis. O seu objetivo principal foi propor medidas para que, na auséncia de
medidas curativas, os pacientes ndo mais precisassem temer um processo de

morte marcado pela negligéncia e por um tratamento inconsistente com os
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seus desejos, que lhes proporcionasse dor ou outros danos preveniveis, além
de terem respeitadas as suas preferéncias com relacdo as questdes fisicas,

emocionais, espirituais e praticas.

Em outros paises, como a Australia (desde 1997), Holanda (desde
2001), Suica e Bélgica (desde 2002), o debate sobre os cuidados do fim da
vida ja se encontra em fase mais adiantada e praticas como a eutanasia e a

ortotanasia ja sao legalmente permitidas.

A eutanasia tem como significado principal a “boa morte” e consiste no
“‘emprego ou abstencéo de procedimentos que permitem apressar ou provocar
o 6bito de um doente incuravel, a fim de livra-lo dos extremos sofrimentos que
o assaltam” (Lepargneur, 1999: 43). Nesse sentido, € denominada como
ortotanéasia, pois trata da conduta correta a ser tomada diante do paciente,

portador de doenca incuravel, que se encontra em processo de morte.

O termo eutanasia foi proposto por Francis Bacon (1623), em sua obra
“Historia vitae et mortis”, para definir o “tratamento adequado de doencas
incuraveis” (Goldim, 2004). A sua caracterizacdo pode ser feita sob duas
perspectivas basicas: a qualificacdo do ato em si e o consentimento do

enfermo.

Quando se deseja provocar a morte sem sofrimento do paciente, por fins
humanitarios (através de uma injecao letal, por exemplo), o que se pratica é a
eutanasia ativa; entretanto, quando a morte é conseqtiéncia da nao adocao de
medidas que garantiriam a sua sobrevida (como a ndo entubagdo para
ventilagdo mecanica), o praticado seria a eutandsia passiva. Ha, ainda, a
eutanasia de duplo efeito, que é aquela em que a morte é acelerada, quando
uma medida que visa aliviar o sofrimento do paciente, acaba levando ao éxito
letal (como no caso da injecdo de morfina para aliviar a dor, causando
depressao respiratéria e 6bito) (Neukamp apud Siqueira-Batista & Schramm,
2005).
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Com relacao a participacao do enfermo na decisao do ato, a eutanéasia é
classificada como voluntaria (quando acontece em resposta a sua vontade
expressa e pode ser encarada como O mesmo que suicidio assistido),
involuntaria (quando ocorre contrariando a sua vontade) e ndo voluntaria
(quando a morte acontece sem que se conhecga a vontade do paciente, como
no caso de pacientes sedados, em terapia intensiva) (Neukamp apud Siqueira-
Batista & Schramm, 2005).

Entretanto, segundo Siqueira-Batista e Schramm (2005), o tema
eutanasia ainda € capaz de gerar repulsa por grande parte da sociedade, ja
que esta incorretamente relacionado ao periodo nazista do Terceiro Reich,
onde existiu um programa para exterminio de vidas “que nao valiam a pena ser
vividas”, levando a morte mais de cem mil pessoas, entre ciganos, negros e
judeus, até ser extinto em 1943. De fato, o programa nazista de “eutanasia” em
nada se assemelhava a “morte piedosa”, ja& que nao se destinava a apressar a
morte de enfermos incuraveis com o intuito de aliviar-lhes o sofrimento, razdo
pela qual o termo eutanasia €, de fato, utilizado de maneira imprépria. Esse
entendimento possibilitou a retomada das discussdes sobre o tema, nas
décadas de 60 e 70, contribuindo para o “nascimento” da bioética do fim da
vida, isto €, o conjunto de reflexdes éticas acerca do prolongamento da vida de
pacientes incuraveis e trazendo argumentos para a aprovagdao de normas ou

leis autorizando a eutanasia.

No Brasil, desde 2004, com a elaboragdo da Politica Nacional de
Humanizacdo, o Ministério da Saude vem promovendo acgbes visando a
atencao integral ao fim da vida, que devem ser fruto da "integracdo das acdoes
curativas, reabilitadoras, preventivas, em beneficio da qualidade de vida do

sujeito em sua rede de apoio” (Rego & Palacios, 2006).

A novidade mais recente no debate brasileiro sobre os cuidados do fim
da vida foi a aprovacdo, em novembro de 2006, pelo Conselho Federal de
Medicina, de uma resolucao (resolucao CFM n21805/2006, publicada no Diario

Oficial da Unidao em 28/11/2006, secao |, pagina 169) onde o médico passa a
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poder limitar ou até mesmo suspender procedimentos e tratamentos de
prolongamento de vida de pacientes em fase final de doenca grave e incuravel,
desde que leve em consideracdo a vontade do paciente em questdo ou, na
impossibilidade deste, de seu representante legal (CFM, 2006). Na inexisténcia
deste, cabe ao médico tomar as decisdes que melhor atendam ao beneficio do
paciente. Essa resolucao traz o conceito de ortotanasia, que significa a morte
em seu tempo certo, talvez um equilibrio entre a eutanasia, aceleracdo do
processo de morrer, e a distanasia, o seu postergar através de tratamentos
desproporcionais (Siqueira-Batista & Schramm, 2005; Goldim, 2005).

Num momento em que a prépria morte, que antes do desenvolvimento
tecnoldgico, era interpretada como uma conseqiiéncia natural do processo de
viver (e, até mesmo, como uma vontade de Deus), mas que agora passa a
integrar o grande rol das decises médicas (em tese, um paciente pode ser
mantido vivo por tanto tempo quanto o médico ou a equipe médica quiserem,
através de um prolongamento interminavel do processo de morrer), a
publicacdo de uma resolucao desse porte vem embasar um final de vida mais
humano, menos tecnologizado, onde o bem-estar do paciente passa a ser o
foco principal. E o “ponta-pé” inicial para uma regulamentacao, inclusive legal,
da ortotanasia e do morrer com dignidade.

4.3. As ferramentas da bioética

4.3.1. Etica principialista

A reflexdo ética principialista nasceu da preocupacéo norte-americana
com o desenvolvimento de determinadas pesquisas envolvendo seres
humanos, onde o método utilizado ia de encontro a todas as premissas basicas
do comportamento moral.

Exemplos famosos podem ser citados, como a injecdo de células

cancerosas vivas em idosos doentes, realizada no Hospital Israelita de
Doencas Crbnicas de Nova lorque, em 1963, ou mesmo a injecao de virus da
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hepatite em criancas portadoras de retardo mental, realizada no Hospital
Estatal de Willowbrook (1950 a 1970), também em Nova lorque. Outro caso de
grande destaque na midia, descoberto apenas em 1972, foi a pesquisa sobre o
curso natural da sifilis, realizada em cerca de quatrocentos negros sifiliticos do
Alabama, deixados sem tratamento apesar da penicilina ja estar disponivel
para uso clinico desde 1942. Todos esses escandalos pressionaram o governo
norte-americano, que ordenou a constituicio da Comissdao Nacional para a
Protecéo dos Seres Humanos nas Pesquisas Biomédicas e Comportamentais,
cuja principal atribuicdo era identificar “os principios éticos basicos que
deveriam nortear a experimentagdo em seres humanos nas ciéncias do
comportamento e na biomedicina” (Beauchamp & Childress, 2002: 10). O fruto
deste trabalho ficou conhecido como Relatério Belmont, publicado em 1978 e
que, em resumo, definiu trés principios gerais sobre 0s quais as pesquisas em
seres humanos deveriam se fundamentar: o respeito pelas pessoas

(autonomia), a beneficéncia e a justica.

No final de 1977, diante da inexisténcia de qualquer teoria ética que
pudesse ser aplicada ao campo da pratica clinica e assistencial, Beauchamp e
Childress desenvolveram a ética principialista, que refletia a sua busca por
juizos ponderados. Essa busca levou-os a conclusdo de que 0s principios
morais do Relatério de Belmont eram centrais a ética biomédica e consistiam
em diretrizes gerais, que deixavam um espago consideravel para um
julgamento em casos especificos e que proporcionavam uma orientacao
substantiva para o desenvolvimento de regras e politicas mais detalhadas. Aos
trés grupos de principios somou-se um quarto, com a inclusdo da nao-
maleficéncia, e todos eles derivavam de juizos ponderados baseados na
moralidade comum e na tradicdo médica. Foram assim definidos:

1. Respeito a autonomia, considerando como auténoma a pessoa
capaz de aceitar racionalmente um desejo ou preferéncia,
identificar-se com ele ou de repudia-lo, independentemente de
qualquer manipulacao de seus desejos por terceiros.

2. Nao-maleficéncia, obrigagao de nao infligir dano intencionalmente

ou primum non nocere (em primeiro lugar, ndo causar dano).
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3. Beneficéncia, principio que determina que o agente moral tem de
tomar atitudes positivas para ajudar os outros e nao apenas
abster-se de realizar atos nocivos ou bonum facere (fazer o bem).

4. Justica, que consiste no igual tratamento que deve ser prestado
aos pacientes morais, a despeito de todas as suas diferencas, a
menos que alguma caracteristica, em especial, seja relevante
para justificar um tratamento diferente.

(Beauchamp & Childress, 2002)

Os cuidados prestados ao paciente em fim da vida, fora de possibilidade
curativa e vitima de infeccdo hospitalar, serdao eticamente abordados através
da ética principialista. Entretanto, essa teoria, por ter em foco somente as
questbes relacionadas a interacao entre individuos (como por exemplo, a
relacdo médico-paciente), ndo é suficiente (Schramm & Kottow, 2001) para
analisar a moralidade da pratica clinica e seus efeitos sobre a resisténcia aos
antimicrobianos como um problema de saude publica: o uso indiscriminado
destas drogas e a consequente selecao de cepas multirresistentes, além de
representar um risco fatal para outros seres humanos vulnerados e internados
na mesma unidade, podem levar a auséncia de opc¢oes terapéuticas num futuro
préximo. Vale lembrar que nos ultimos quarenta anos, somente duas novas
classes de antibiéticos foram desenvolvidas (Brown, 2006) e que, portanto,
estamos em ritmo contrario ao desenvolvimento da resisténcia bacteriana, que
€ maior a cada dia. Isso torna cada vez mais relevante a discussao acerca das
medidas de prevencdo da resisténcia e o tratamento indiscriminado das
infecgdes hospitalares no fim da vida se encaixa nesse debate. Portanto, esse
tratamento também serd discutido sob a oética da bioética da protecao,

introduzida a seguir.
4.3.2. Bioética da protecao
Como mais uma ferramenta para fundamentar eticamente esta

discussao, pretendemos utilizar a perspectiva da bioética da protecdo, teoria
desenvolvida por Schramm e Kottow, que tem suas raizes filoséficas na prépria
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origem da palavra ética, cujo sentido mais antigo € o de guarita, refugio e
protecdo (Schramm & Kottow, 2001).

Para Schramm, essa perspectiva, além de se ocupar em descrever e
compreender os conflitos de interesses e de valores resultantes das praticas
humanas, e preocupar-se em resolvé-los, propondo ferramentas para a sua
solucdo racional (ou cogente) e razoavel (ou aceitavel por qualquer agente
racional e disposto ao dialogo), fornece os meios capazes de proteger
suficientemente os envolvidos em tais conflitos, garantindo cada projeto de vida
(Schramm, 2005).

A bioética da protecéao atribui prioridade léxica ao principio da protecdo e
visa garantir todas as necessidades essenciais, que devem ser satisfeitas para
que o afetado, mesmo que vulnerado, possa atender as suas necessidades e a
0s seus interesses legitimos. Visa amparar e proteger todos os tipos de vida,
nao somente no sentido beneficente de Beauchamp e Childress, mas, também,
através de uma ética de responsabilidade social, pela qual o Estado deve
assumir obrigagdes sanitarias, com a adocao de medidas coletivas de
prevencdo e promocdo da saude. O principio da protecdo oferece a
possibilidade de uma avaliagdo ética das acbes destinadas a atender as
necessidades sanitarias inadiaveis (Schramm & Kottow, 2001).

Segundo Kottow (2005), a bioética da protecdo ancora-se no
compromisso do Estado com a provisdo de programas de salde publica
relacionados a prevencgao, a higiene e a educacgao; pretende, também, evitar as
limitac6es da ética principialista, que ndao da conta dos problemas biomédicos
do ponto de vista da coletividade nem das necessidades de sociedades onde

ha graus variados de vulnerabilidade entre grupos populacionais.

Ainda segundo o autor, para o desenvolvimento de programas de saude
publica, eticamente fundamentados pela bioética da protecdo, sdo essenciais
0s seguintes quesitos: a existéncia de uma ameaca a saude publica grave o
suficiente para justificar um programa central de prevencdo; as medidas
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propostas, dentro de uma politica sanitaria, devem ser as melhores e mais
eficazes possiveis, mesmo que destinadas a populacdes pobres e sem
recursos proprios; e 0s riscos inerentes devem ser aleatérios para todos os

individuos ou grupos sociais a quem estas medidas se destinam.

Com estes dados, torna-se possivel uma analise detalhada dos riscos e
beneficios propostos pela acao sanitaria em questao, o que garante ao Estado
condi¢Oes suficientes para poder intervir legitimamente na vida dos cidadéos,
possibilitando, inclusive, um limite a autonomia pessoal a favor de um bem

comum, sempre que necessario e devidamente justificado (Schramm, 2005).

Diante do descrito acima, podemos concluir que o problema da
resisténcia aos antimicrobianos é uma grave ameaca a saude publica, e que,
portanto, muitas medidas de prevencéao ja se encontram em andamento e séo,
em principio, eticamente defensaveis, como a obrigatoriedade da constituicao
de Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar em todos os
estabelecimentos prestadores de servicos de saude (Portaria do Ministério da
Saude n°® 2616, de 12 de maio de 1998) e a elaboragdo de um grupo de
trabalho para propor as medidas para uma politica nacional de uso de
antimicrobianos (RDC n?92 de 11 de maio de 2001, ANVISA). A proposta de
limitacao a autonomia do paciente em fim de vida, no que tange ao tratamento
de todas as complicacdes infecciosas advindas do tratamento de suporte a

vida, poderia ser considerada como eticamente razoavel.
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5. 0 PACIENTE EM FIM DE VIDA COMO VITIMA E VETOR DE PATOGENOS
MULTIRRESISTENTES NAS UTI
“A conseqiiéncia mais importante, mais profunda e mais inquietante (para muitos, a mais
assustadora) dos progressos da ciéncia, nao é a revolugao industrial e técnica, mas a

angustiante revisao que a ciéncia impde ao humano sobre as concepgbes mais profundamente
enraizadas que ele tem de si e de sua relagdo com o universo.”

(Jacques Monod)

5.1. Contribuic6es do principialismo

A aplicacao da ética principialista a questao do tratamento de infeccao
hospitalar em paciente fora de possibilidade curativa, internado em UTI,
possibilita uma reflexdo profunda sobre as questdes éticas envolvidas.

A ética principialista de Beauchamp e Childress é baseada num conjunto
de principios considerados nao absolutos, ou seja, capazes de admitir
excecoes dentro do contexto em que estejam inseridos, desde que haja boas
razdes para tanto. Sao principios morais validos somente prima facie’®, usados
para a analise e compreensao de conflitos de interesses e valores vigentes em

sociedades democraticas e pluralistas (Schramm, 2005d).

Este conjunto de principios é formado basicamente por quatro principios
norteadores: beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justica, ja definidos

no capitulo de introdugao as ferramentas da bioética.

Os principios de beneficéncia e ndo maleficéncia estdo intimamente
relacionados aos dois principios da ética hipocratica bonum facere e primum
non nocere, onde se trata dos deveres profissionais da tradicional ética médica,
dentro da relagcdo médico-paciente. Entretanto, segundo Schramm, “devem ser
re-interpretados e contextualizados a luz das novas fronteiras alcangadas pela
pratica médica no que tange ao comeco e fim da vida; a nova concepcao de
saude entendida ndo sé como “auséncia de doenga”, mas como “qualidade de

1 Principios prima facie sao “obrigagbes que devem ser cumpridas desde que nao entrem em
conflito com outras obrigagbes de forga igual ou maior em circunstancias particulares”
(Schramm, 2005d: 25).
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vida” e legitimada pela propria Organizacdo Mundial da Saude (OMS); a
emergéncia de uma “idade de direitos” e a percepcao social emergente de que
as novas fronteiras da medicina e da biologia podem implicar nao sé beneficios
e bem-estar, mas também riscos e abusos.” (Schramm, 2005d: 25)

Segundo Beauchamp e Childress, o principio da beneficéncia refere-se a
obrigacao moral de agir em beneficio do outro e aplica-se, dentro do presente
estudo, ao comportamento da equipe assistencial diante do paciente “terminal”.
Este debate ja comeca com uma importante limitacdo, ja que o paciente em
questdo, na maioria das vezes, encontra-se incapaz de opinar sobre o que
considera benéfico ou ndo, e o que pode ser benéfico para os agentes morais,
pode nao refletir a opinido do paciente moral. Pode ser que o paciente em fim
de vida preferisse ter uma morte mais rapida e tranquila no aconchego do seu
lar, proximo a sua familia. Contudo, essa autonomia para escolher encontra-se
tolhida e podemos estar impondo, a este paciente, um tratamento nunca
desejado. Outra possibilidade é a de que esse paciente esteja de acordo com a
obstinacao terapéutica, onde se langaria mao de todos os recursos disponiveis
para manté-lo vivo. Neste sentido, torna-se claro o sentido prima facie dos
principios: a beneficéncia pode ou nao deixar de ser absoluta a medida em que
um ato, aparentemente benéfico, como o de salvar uma vida, pode ou nao

deixar de sé-lo se vai contra a vontade do paciente em questao.

Segundo a teoria dos estranhos morais de Engelhardt, cada pessoa tem
a sua concepcao moral legitima baseada em principios e hierarquias de sua
comunidade moral e ndo nos cabe impor estilos de vida e concepgdes sobre 0
bem e o mal (Engelhardt, 1998; Schramm, 1998).

Manter a vida de um paciente sem possibilidade de cura, através do
tratamento das complicacdes infecciosas decorrentes da assisténcia prestada
na UTI, pode ser considerado benéfico, pois vai ao encontro do principio da
sacralidade da vida, que assegura o valor moral da existéncia humana e esta

expresso em nosso ordenamento juridico publico (Diniz, 2006).
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Essa pratica € a mais encontrada na realidade atual das UTI, onde
trabalham médicos treinados para utilizar o conhecimento técnico, acima de
tudo, para nao deixar morrer, incorrendo no problema da obstinacdo
terapéutica. Segundo Diniz, essa obstinacao é resultado do “ethos irrefletido
das carreiras biomédicas”, onde a morte é sempre associada ao fracasso e

deve ser evitada a qualquer custo (Diniz, 2006: 1742).

Diante do exposto, fica claro que é muito dificil, sendo impossivel, julgar
acoes como benéficas, se destinadas a pacientes vulnerados e incapacitados
para escolher. Por melhores que sejam as intencdes médicas, por mais que se
queira fazer o bem, é exatamente a definigdo de bem o principal obstaculo a
essa questao, pois ndao existe mais um consenso universal sobre o que é, ou
deveria ser, o bem. Por isso é tdo importante a andlise do conflito a luz de
todos os principios, buscando uma ponderagédo entre eles e a melhor solucao

possivel para esse conflito.

A obstinacdo mencionada pode deixar de ser benéfica na medida em
que impde ao paciente um sofrimento tremendo e transforma o seu morrer num
processo longo e doloroso, e, por isso, vai de encontro ao principio bioético da
nao maleficéncia, que tem como obijetivo principal 0 ndo causar dano evitavel,

acima de tudo (primum non nocere).

O diagnostico e o tratamento de cada nova complicagdo infecciosa,
decorrente da assisténcia, implicam uma série de procedimentos que vao
desde o prolongamento da internacdo em unidade fechada, onde o paciente
fica isolado do convivio com seus entes familiares e onde, muitas vezes, passa
o periodo final de sua existéncia sem sequer rever a luz do sol (vide o exemplo
veridico citado, da paciente que passou os ultimos trezentos e sete dias de sua
vida dentro da UTI e recebia, no inicio, visitas diarias de seus parentes, que
foram se tornando cada vez menos frequientes, com o passar do tempo) até a
rotina diaria exaustiva de aspiragdes de vias aéreas, pung¢des para a coleta de
sangue para exames laboratoriais: uma gama de procedimentos capazes,

somente, de postergar a morte, com muito sofrimento e maleficio.
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Considerando que os principios ndo sao absolutos e que cabe uma
ponderagdo entre eles, podemos salientar a prioridade da nao-maleficéncia
frente a beneficéncia, nesse caso. Em outras palavras, fornecer o tratamento
(em principio um ato beneficente) pode ser desumano e cruel (logo um ato
maleficente), pois a dor pode ser tao forte e as restricdes fisicas tdo penosas,

gue superam supostos beneficios, como uma pequena prolongacao da vida.

Outro ponto importante a ser abordado, dentro da discussao sobre os
aspectos benéficos e maléficos é a interrupcdo ou a nédo instituicdo de um

tratamento.

Tomemos como exemplo um caso relatado por Beauchamp e Childress
(2002: 218). “[ulm homem idoso sofria de varios problemas médicos graves,
incluindo cancer, sem qualquer chance razoavel de recuperacdo. Em coma e
incapaz de se comunicar, ele era mantido vivo por antibiéticos, que combatiam
a infeccdo, e por uma canula intravenosa, que fornecia nutricao e hidratagao.
Nao havia evidéncias que indicassem que ele houvesse manifestado, quando
capaz, seus desejos acerca de tratamentos de suporte de vida, e ele ndo tinha
parentes que pudessem servir como decisores substitutos. A equipe
rapidamente entrou em acordo sobre uma ordem de “ndo reanimag&o”, uma
ordem assinada para que ndo se tente a reanimacao cardiorrespiratéria do
paciente, caso ocorra uma parada cardiaca e/ou respiratéria. No caso de uma
parada cardiaca, deveria ser permitido que o paciente morresse. A equipe
estava confortavel com essa decisdo, em primeiro lugar, em funcao da
condicao geral do paciente e de seu prognéstico, e, também, porque a nao
reanimacao poderia ser vista antes como uma abstencdo do tratamento, do
que como uma interrupcdo dele. Alguns profissionais da area de saude
julgaram que todos os tratamentos médicos, incluindo a nutricdo, a hidratacao
e os antibibticos, deveriam ser suspensos, pois eram “excessivos” ou
“herdicos”. Outros, talvez a maioria, consideravam errado parar com 0s

tratamentos j& iniciados”.
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Dentro do exposto, encontramos um paradoxo: porque a maioria dos
profissionais julga eticamente correto ndo reanimar o paciente e errado
suspender as medidas de suporte de vida (hidratacdo, nutricao e antibiéticos)?
As duas medidas teriam a mesma conseqliéncia - a morte do paciente - e,
portanto, essa distincdo ndo pode ser moralmente defensavel de um ponto de
vista consequencialista'’. Além disso, tal distingdo pode levar a um
prolongamento excessivo do tratamento, que pode nao ser mais benéfico ou
desejavel para o paciente. Dentro da ética principialista, a distincdo entre a
abstencado e a interrupgdo é moralmente irrelevante, ja que ndo é justificavel
considerar as decisbes sobre a reanimacgao cardiorrespiratdéria como diferentes
das decisdes sobre outras tecnologias de suporte a vida. E, considerando que
o atual momento de resisténcia aos antibibticos é realmente grave, a decisao
por suspender 0 seu uso (aqui considerado como futil) ndo seria tao defensavel

quanto a nao reanimagao?

Segundo Beauchamp e Childress, a decisdo sobre a abstencao ou a
interrupcdo de um tratamento deve repousar sobre a ponderacdo entre
vantagens e desvantagens. Caso ndo haja uma esperanga razoavel de
beneficios, toda a dor, o custo e outras inconveniéncias, serdo excessivos e
deve-se optar por ndo tratar ou interromper o tratamento; caso haja uma
esperanca razoavel de beneficios, mesmo diante das inconveniéncias, o

tratamento é opcional.

Contudo, mais uma vez entra em questdo a vontade do paciente, suas
representacoes de bem e mal e a questdao da autonomia, um outro principio
bioético, que parece aqui assumir uma prioridade lexical, mas que sera contra-

argumentado pela bioética da protecao, discutida mais adiante.

O principio da autonomia surgiu formalmente como principio moral com

a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, em 1948, embora tenha suas

h Consequencialismo é uma teoria ética normativa que assume, como critério de avaliagdo
moral das a¢des humanas, a bondade das conseqiéncias que tais agées produzem, ou seja,
“um conjunto de teorias morais que, em sintese, afirma que uma agcao moralmente correta é
aquela que produz bons resultados” (Ferreira & Schramm, 2000: 663).
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raizes na cultura renascentista e, sobretudo, iluminista (Schramm, 1998). Foi
apropriado pela bioética com o sentido de garantir ao paciente o direito de
decidir sobre as questdes essenciais relacionadas a sua vida e as suas
preferéncias pessoais, direito, esse, que deve ser respeitado prima facie pelo

prestador de cuidados de saude.

Entretanto, a grande maioria desses pacientes encontra-se sedada ou
possui grave déficit cognitivo devido a deméncia (doengca comum no final da
vida) e, portanto, encontra-se incapaz de agir racionalmente e tomar decisdes

acerca do seu proprio tratamento.

Dada essa incapacidade, Beauchamp e Childress apontam para a
existéncia de modelos de decisdo substituta, onde decisores substitutos
tomariam as decisdes por pacientes ndo autdbnomos. Tal papel pode ser
assumido pelo médico assistente ou por um ente familiar, que podem,
inclusive, recorrer a um tribunal para a tomada de decisdo, quando néao houver
consenso entre as partes envolvidas. O fundamental, sobre essas decisoes, €
a necessidade de critérios justificados para definir os beneficios e os males, a
fim de que nao haja julgamentos arbitrarios ligados a preferéncias pessoais e
ao valor social do paciente (o valor da sua vida para outros individuos), risco,
esse, que se corre quando € necessario recorrer a um tribunal, isento de
qualquer ligacdo com o paciente em questdo. Os tribunais tendem a tomar
decisdes tendo em vista aquilo que o proprio paciente teria escolhido, evitando
julgamentos com enfoque sobre a qualidade de vida. Entretanto, tais
julgamentos ndao se baseiam no valor social de individuos, mas sobre aquela

vida para a pessoa que tera de vivé-la.

A decisdo substituta se baseia em trés modelos. No modelo do
julgamento substituto, o decisor deve se colocar no lugar do paciente incapaz,
tomando a decisdo que ele tomaria. Para tanto, é imperativo que o decisor
tenha uma intimidade suficientemente profunda e relevante, a fim de que o seu
julgamento reflita, de fato, os objetivos e as opinides do paciente. Tal modelo
de decisdao sO6 pode ser considerado apropriado caso o substituto possa
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responder com seguranca a questdo “O que desejaria 0 paciente nesta
circunstancia?”, mantendo forte conexdao com os desejos do paciente.
Entretanto, as decisbes substitutas carecem de acuracia sobre as preferéncias
do paciente e, segundo os autores, tal modelo de julgamento deve ser
abandonado em ética (Beauchamp & Childress, 2002).

O segundo modelo é o da pura autonomia, onde se torna possivel
respeitar decisbes autdbnomas prévias de pacientes agora incapazes, que
tomaram decisGes sobre si mesmos enquanto ainda eram capazes. Tais
decisdes devem ser realmente conhecidas, devendo-se fugir das conjecturas, e
podem ser expressas através do assim chamado Living Bill, “documento escrito
deixado pelo paciente; por uma diretriz dada oralmente a um membro da
familia, a um amigo ou a um profissional; pelo poder estavel de um procurador;
pelas convicgbes do paciente acerca de tratamentos médicos ministrados a
outros; por suas crencas e seus dogmas religiosos, ou pelo padrdao de conduta
consistente do paciente com referéncia a decisdes anteriores quanto a seu
préprio tratamento médico” (Beauchamp & Childress, 2002: 200-201).

Contudo, esse modelo traz em si uma série de problemas. Primeiro vai
de encontro a proépria teoria principialista, que prega a ponderacado entre 0s
quatro principios bioéticos, onde nenhum deles é absoluto. Nesse sentido, o
modelo da pura autonomia somente deve ser aplicado a pacientes que ja foram
autbnomos e que expressaram uma decisdo autbnoma prévia. Em segundo
lugar, quando ha diretrizes antecipadas registradas em documento, redigido
pelo préprio paciente enquanto ainda capaz, corre-se o risco de nao se relatar
adequadamente todas as condicées em que o tratamento seria recusado, como
por exemplo: paciente deixa uma diretriz registrada para ndo ser reanimado,
em caso de parada cardiorrespiratéria por doenca incuravel, mas é admitido na
emergéncia do hospital em parada cardiorrespiratéria decorrente de uma
intercorréncia passivel de tratamento, como um traumatismo cranio-encefalico,
e acaba nao sendo reanimado pela equipe de plantdo. Um outro problema

ocorre quando a decisao fica a cargo de um parente ou procurador, que podem
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nao interpretar adequadamente os julgamentos autdbnomos prévios do

paciente.

Quando nao se conhecem os desejos do paciente, enquanto ainda
sujeito autbnomo, nem as varias situacées concretas em que tais desejos
podem se expressar — e que podem implicar em decisbes significativamente
diferentes - deve-se apelar para o terceiro modelo, que é o dos melhores
interesses. Sob esta perspectiva, o decisor substituto deve determinar o maior
beneficio entre as opcbdes possiveis, “atribuindo diferentes pesos aos
interesses que o paciente tem em cada opcado e subtraindo os riscos e 0s
custos inerentes a cada uma” (Beauchamp & Childress, 2002: 204). Todas as
alternativas de tratamento sédo avaliadas, com o intuito de proteger o bem-estar
e promover a qualidade de vida do paciente, levando em consideracao a dor, 0
sofrimento fisico, a perda de funcdes e a possibilidade de restabelecimento.

Na pratica, o melhor modelo de decisao a ser adotado é aquele que leva
em consideracdo tanto as diretrizes de agdo realizadas autonomamente,
quanto o julgamento substituto e os melhores interesses. Em situacdes de
conflito, as diretrizes passam a ser a prioridade e, quando a pessoa
anteriormente capaz nao deixou dados confiaveis acerca dos seus desejos, 0S
decisores substitutos devem aderir sempre aos melhores interesses do
paciente, o que, mesmo assim, ndo € isento de dificuldades de interpretacao

sobre tais interesses.

Por fim, chegamos ao principio da justica, que € o que mais se distancia
da ética médica tradicional, mas foi introduzido na bioética devido a
necessidade de se garantir 0 mesmo acesso aos riscos e aos beneficios
envolvidos em decisdes (oportunidade equitativa), além de decidir o qué e a
quem priorizar no acesso a bens considerados finitos e escassos. E dentro
desse principio também conseguimos inserir a questdo do uso de
antimicrobianos em pacientes em fim de vida, ja que a multirresisténcia é um
problema de salde publica mundial. E justo tratarmos todas as infeccdes
hospitalares desses pacientes, quando nao se consegue restituir-lhe uma
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qualidade de vida aceitavel, quando nao se consegue assegurar-lhe um
tratamento benéfico e quando o uso indiscriminado dos antimicrobianos pode
representar um futuro préximo sem opg¢des terapéuticas para outros pacientes
com perspectivas de cura? E como o problema da resisténcia e da falta de

opcoes terapéuticas se faz tdo presente, como ser imparcial nessa decisao?

Através do exposto, percebemos que a tomada de decisao,
fundamentada pelo modelo principialista, é fruto de uma inter-relagao entre as
normas gerais € 0s juizos particulares, onde os principios prima facie sao
integrados entre si e se torna relevante considerar a casuistica. Nenhum deles
deve ter um peso maior do que o outro; entretanto, em situacdes de conflito, o
principio considerado mais cogente deve ser o escolhido, desde que
devidamente justificado, trazendo a luz todas as razbes que motivaram tal
escolha. Caso isso néo seja possivel, encontrar-nos-iam em situacao de dilema
moral. Também é fundamental que esta escolha tenha um objetivo moral que
possa ser, de fato, plenamente alcancado e que fique clara a inexisténcia de
outras opcdes moralmente mais defensaveis. Nesse caso, o agente moral deve
fazer de tudo para minimizar os efeitos negativos dessa escolha e deve, acima
de tudo, agir da forma mais imparcial possivel frente a todos os envolvidos no
conflito em questao (Schramm, 2005d).

O modelo principialista, contudo, ndo € suficiente para o debate sobre o
tratamento das infeccdes hospitalares no fim da vida, ja que é bastante focado
nas relagbes médico-paciente, na autonomia do individuo e ndo da conta das
questbes relacionadas a coletividade e ao impacto da transmissdo dos

patdbgenos multirresistentes.
Sob esta 6tica, discutiremos, a seguir, o principio da protecao, que surge

como uma nova ferramenta para as discussdes bioéticas e que vai servir para

fundamentar essa questao.
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5.2. Contribuicoes da bioética da protecao

Até agora, discutimos as possiveis conseqiiéncias da postergacado da
morte sobre o paciente em fim de vida, dentro da UTI: suas implicacdes
benéficas e maléficas, o impacto sobre o exercicio da autonomia do paciente

moral e seus aspectos justos ou nao.

Entretanto, como ja foi mencionado, este mesmo paciente moral, em fim
de vida, submetido a diversos tratamentos com antimicrobianos, passa a atuar
como reservatorio e fonte de microorganismos multirresistentes, que podem vir
a causar complicacdes infecciosas em pacientes com possibilidade de cura.
Além disso, esse uso exagerado de antimicrobianos pode representar um
futuro sem opcdes terapéuticas para as geragdes que estdo por vir, caso a
velocidade da inovacdo em biomedicina seja inferior a velocidade da
resisténcia dos microorganismos aos tratamentos antimicrobianos.Nesse tipo
de situacdo, até que ponto uma autonomia individual deve ser respeitada em

detrimento da salvaguarda do bem coletivo?

Essa é uma discussado bastante dificil e que até o momento nao foi
conduzida dentro das comunidades médicas, mas que €, sim, uma angustia
presente no dia-a-dia dos profissionais envolvidos em cuidados de fim de vida,
dentro das UTI.

Nao ha, dentro da literatura cientifica, um Unico artigo que reflita
profundamente sobre as questbes bioéticas acerca do uso de antimicrobianos
no fim da vida de pacientes criticos, sob a ética da sua ineficiéncia em resgatar
uma qualidade de vida aceitavel para o paciente moral, ja que este é vitima de
doenca de base incuravel, que o faz depender do aparato tecnolégico de
suporte a vida. O antimicrobiano somente é capaz de controlar um processo
infeccioso, até que a selecédo de patdgenos cada vez mais resistentes coloque

este mesmo paciente num ciclo vicioso de infecgoes.
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Com isso, estamos criando verdadeiros reservatorios vivos de
patdbgenos perigosos para a comunidade, principalmente para os demais
pacientes internados na mesma unidade. Estes, também, encontram-se em
estado de vulneracdo por sua condicdo de doenca, grave o suficiente para
motivar a internagdo na UTI. Muitos se encontram, inclusive, sedados, a
completa mercé das decisdes médicas e de suas consequiéncias, sem qualquer
poder de argumentagdo. Sao, com frequéncia, expostos ao risco de
transmissdo cruzada e, como sao submetidos a diversos procedimentos
invasivos, podem vir a adquirir infeccbes hospitalares por estes

microorganismos de dificil tratamento.

Alguns podem apontar para a questao da falha das a¢des de prevencéao
de transmissao cruzada, ou seja, 0 problema nao existiria se toda a equipe
assistencial aderisse com precisdo a rotinas de prevencdao bem definidas. Se
todos realizassem a adequada higienizacdo das maos e respeitassem
rigorosamente as medidas de isolamento destes pacientes, dentre outras
medidas cabiveis, eles chegariam ao éxito letal sem representar uma ameaca
aos demais individuos vulnerados. Isso é, em tese, possivel. Entretanto, muitos
estudos ja apontam para a ineficacia dessas medidas, ratificando o uso
indiscriminado de antimicrobianos e a pobre adesao as medidas de isolamento
pela equipe de saude, foco da argumentagdo aqui exposta (Aboelela et al,
2006; Boyce et al, 2004; Boyce, 2001).

Resumindo, a realidade atual das nossas UT|I nos mostra a
disseminacdao destes patégenos, muitas vezes implicados em verdadeiros

surtos, que dizimam vidas e, muitas dessas, sem doengas de base incuraveis.

Mas como conduzir essa reflexdao? Na tentativa de fundamentar essa
questao, usamos a bioética da protecéo, uma ferramenta proposta para tentar
solucionar os conflitos que emergem das praticas humanas, que podem,
inclusive, ter consequéncias irreversiveis sobre outros seres Vivos,
principalmente sobre os individuos e populacées de vulnerados. O seu foco
principal é a solucéo dos conflitos de interesses que advém dessas praticas e,
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para tanto, deve prover a sua compreensao, da forma mais racional e imparcial
possivel, além de propor as ferramentas mais adequadas para a definicdo dos
comportamentos considerados corretos ou nédo, a fim de proteger todos os
envolvidos no conflito em questao quando isso for possivel, mas que, no caso

contrario, devera priorizar os mais afetados (Schramm, 2005a: 123-124).

A bioética da protecao foi inicialmente pensada com o intuito de
solucionar conflitos morais relacionados a saude e qualidade de vida de
individuos e populagdes que encontravam-se vulnerados acerca de seus
direitos humanos, devido as suas condi¢cdes especiais de vida ou de saude, ao
ponto de ndo poderem realizar suas potencialidades e projetos de vida
moralmente legitimos. Visava conferir, aos individuos e populacbes de
vulnerados, uma possibilidade de viver dignamente e realizar seus projetos de
vida considerados legitimos (Schramm, 2005b).

Sendo assim, pode ser aplicada tanto as questbes de relacdo inter-
pessoal (médico-paciente), como as questdes de saude publica, que surgem
das relacdes entre formuladores de politicas publicas de saude, a gestdao de
tais politicas, sua efetividade, e usuérios do sistema. Com efeito, segundo
Schramm, é razoavel exigir de um Estado, que se pretenda moralmente
legitimo e pragmaticamente eficiente, medidas protetoras capazes de dar
conta, prima facie, da fragilidade da vida — ndo s6 diante de antigas ameacas
(como doencgas, moléstias e incapacidades), mas também antecipando
possiveis e provaveis solucbes a vulneracdo das pessoas e aos efeitos
daninhos emergentes dos avancos tecnolégicos e cientificos (Schramm, 2005c:
26-27).

A resisténcia aos antimicrobianos & um problema sanitario inadiavel e as
politicas de protecdo de saude publica aparecem como propostas para a
discussao desta questdo: a legitimidade das acdes sanitarias e a inevitavel
restricdo da autonomia individual constituem caracteristicas dos atos
protetores, onde a garantia da justica sanitaria prevalece (ou tem uma
prioridade léxica) sobre o respeito da autonomia individual, ou seja, sobre o
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direito do paciente em fim de vida de ter todas as suas infec¢des tratadas
guando isso implicar prejuizos ou falta de tratamento para outros necessitados.

Samore e Lipsitch, em artigo publicado em 2002, relatam que o
crescimento da resisténcia aos antimicrobianos alerta para a necessidade de
reducdo do uso desnecessario dessas drogas. Segundo os autores, 0s
mecanismos de resisténcia dos principais patégenos relacionados a infecgdes
em terapia intensiva (MRSA, Enterococcus resistente a vancomicina,
Pseudomonas sp., por exemplo) aparecem e se disseminam em grandes
populacdes submetidas a condicoes de pressao de selecdo pelo uso de
antibiéticos. A aquisicado desses patdgenos resistentes se da, geralmente,
através de transmissao cruzada e o tratamento com antibiéticos promove a
disseminacdao desses organismos. Em outras palavras, o uso de antibidticos
por alguns pacientes pode aumentar o risco de colonizacdo ou infeccdo com
microorganismos resistentes em pacientes que nao receberam antibi6ticos
(Lipsitch & Samore, 2002). Tratando todas as complicagdes infecciosas do
paciente em fim de vida, estamos incrementando o risco de transmissao
cruzada de microorganismos resistentes para os demais pacientes vulnerados,

internados na mesma UTI.

E essa é a atual realidade de um sem numero de UTI espalhadas pelo
mundo. Ainda ndo existe nenhuma politica publica de saude, mesmo nos
paises onde a eutanasia e a ortotanasia ja sao legalizadas, que desestimule o
uso indiscriminado de antibiéticos para o tratamento das infec¢des do fim da
vida. Ja vimos, anteriormente, que muitos médicos ainda resistem a nao tratar
uma infeccdo, mesmo diante da iminéncia da morte. Muitos, inclusive, julgam
moralmente mais defensavel ndo reanimar esses pacientes, do que interromper
ou nao iniciar um tratamento, o que pode ser visto como um contra-senso, ja
que — pelo menos de um ponto de vista consequencialista — o resultado final
das duas acdes seria a mesma: a morte. Além disso, o ndo reanimar pode
também ser interpretado como um néo iniciar uma medida terapéutica, que faz

parte da rotina em muitos outros casos.
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Um outro exemplo de contra-senso encontrado e ja bastante difundido
dentro das UTI, e que poderia, talvez, ser extrapolado para esta discusséo, é a
autorizacao para a realizagao de terapia substitutiva renal (hemodialise) nesses
pacientes, concedida pelos familiares.

Muitos pacientes em fim de vida tém acesso a todo o suporte
tecnolégico da UTI, usam os antibiéticos de mais amplo espectro para o
tratamento das suas infeccbes; todavia, diante da indicacdo de hemodialise,
podem ter esse tratamento recusado pela familia. Em outras palavras, deve-se
manter todo o suporte a vida, “gastar” opcbes de antimicrobianos
(incrementando a resisténcia) e negar um outro tratamento que também é

crucial para a manutencao dessa vida?

Nao seria este 0 momento de o Estado passar a intervir, nessas
situacoes, elaborando politicas sanitarias que fundamentassem a solucao
desse conflito, no fim da vida, através da inser¢cao do problema da resisténcia
aos antimicrobianos nesse debate? Em outras palavras, diante de pacientes
considerados “terminais” ou “fora de possibilidade curativa®, ndo seria o
momento de termos politicas sanitarias que, além de estimular os cuidados
paliativos visando o conforto e a preservacdo da dignidade humana, ainda

regulamentassem o ndo tratamento das infeccées hospitalares, nesses casos?
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os avancos tecnolégicos e cientificos, aplicados ao campo das ciéncias
da vida e da saude, vém trazendo a tona uma série de novas questdes e
conflitos morais. A bioética surge como uma ferramenta para a sua resolugéo,
onde o objetivo principal é a busca por solu¢des as mais racionais e imparciais
possiveis, levando em conta os melhores interesses de todos os seres

envolvidos.

O desenvolvimento da tecnologia de terapia intensiva garantiu aos
médicos o “poder” de postergar a morte de vitimas de doencas incuraveis,
muitas vezes a custa de um incalculavel sofrimento, indicado — como vimos -
pelos termos distanasia e obstinacdo terapéutica. Por outro lado, o uso
indiscriminado de antimicrobianos nos colocou diante de um grave problema de
saude publica, que é a resisténcia e a potencial auséncia de opcodes
terapéuticas num futuro bastante préximo devido a sua obsolescéncia
acelerada frente a capacidade de resisténcia dos microorganismos.

Os dois problemas, aliados, configuram um grave conflito moral: o
paciente em fim de vida, internado em UTI, se vé cada vez mais distante da
possibilidade de morrer em paz e com dignidade, e passa a atuar, a0 mesmo
tempo, como vitima e vetor de microorganismos multirresistentes. NOs,
médicos, nao restituimos a sua saude, prolongamos o seu sofrimento e ainda
passamos a oferecer sérios riscos a coletividade e, até mesmo, por nao
compreender a magnitude do problema da resisténcia aos antibiéticos. Assim
sendo, surge a pergunta: até quando devemos tratar todas as infeccdes
hospitalares do paciente em fim de vida?

Em minha opinido, muitos conflitos poderiam mesmo ser evitados
se houvesse um maior investimento na constru¢cdo de uma relagdo médico-
paciente baseada em ética, informacéao e confianca. Para tanto, torna-se crucial
que o médico se coloque, de fato, ao lado de seu paciente e de seus familiares,
provendo-os com informacdo adequada sobre o prognéstico da doenca em
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curso e conhecendo o0s seus desejos acerca de todo o plano terapéutico
proposto. Com o paciente e seus familiares verdadeiramente acolhidos e
devidamente informados, torna-se muito mais facil a abordagem das questoes
relacionadas ao fim da vida, comegando pela prépria indicacao de internacao
em UTI e culminando com a opcéo pela terapéutica paliativa.

O problema da resisténcia e a transmissdo cruzada de patdgenos
multirresistentes, nesse sentido, poderia até ser minimizado, ja que a reducao
da quantidade de prescricdes de antimicrobianos considerados futeis, tornaria

0 Seu uso mais racional.

Ainda como forma de minimizar o problema da transmissdo cruzada a
pacientes com possibilidade de cura, uma possibilidade seria a criacdo de uma
UTI restrita ao atendimento a pacientes em fim de vida, para onde seriam
transferidos aqueles doentes que houvessem optado por esse tipo de
tratamento, que seriam cuidados por uma equipe restrita ao setor.

Mas, diante de relagdes enfraquecidas pela caréncia de informacdes
adequadas e pela postura ainda bastante paternalista de varios médicos, além
da inexisténcia de unidades especificas, na grande maioria dos hospitais, é
freqUente a existéncia de conflitos relacionados ao fim da vida, em UTI.

Na tentativa de melhor refletir sobre essa questdo, o presente estudo
lancou mao de dois modelos bioéticos: o principialista e o0 da protecao.

Dentro da andlise principialista, € imprescindivel que se reflita sobre os
aspectos benéficos desse prolongamento da vida e sobre a dificuldade de se
caracterizar cada ato como benéfico para o paciente moral, j& que o préprio
encontra-se incapaz de opinar. Contudo, todas as decisdes tomadas pela
equipe meédica devem sempre buscar preservar os melhores interesses do

paciente.
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Diante dessa obstinacdo por manter a vida, também deve-se levar em
conta os aspectos nao benéficos, ja que, com freqtiéncia, ha muito sofrimento
envolvido que pode ser evitado agindo-se corretamente. O respeito a
autonomia do paciente deve ter um peso importante nas decisdes; todavia, na
maioria das vezes, iSs0 ndo € possivel, a menos que o paciente tenha deixado
sua vontade registrada antes da internacdo na UTI. As decisdes, na auséncia
de diretrizes avancadas, devem ser fruto de um consenso entre as demais
partes envolvidas, apds andlise a mais racional e imparcial possivel. O principio
de justica soma-se a essa discussdo, no que tange a escassez de um recurso
terapéutico - no caso, 0s antimicrobianos - usado indiscriminadamente para um

tratamento considerado futil em determinadas situagdes e nao em outras.

Em suma, as decisdes sobre o tratamento a ser instituido no fim da vida,
devem ser fruto de uma ponderagcdo entre todos os principios nas situacdes
concretas. Contudo, o principio da nao-maleficéncia pode assumir uma
prioridade lexical sobre os demais e o objetivo final passa a ser ndo causar
danos e garantir o conforto e a dignidade da vida humana.

Como o modelo principialista ndo é capaz de resolver as questdes
morais relacionadas ao problema da resisténcia aos antimicrobianos e da
transmissdo desses patdgenos, houve a necessidade de se fazer uma
abordagem sob a 6tica da bioética da protecédo, que visa garantir os melhores
interesses de todos os pacientes morais vulnerados envolvidos e que, em
determinadas situagdes, implica solucbes compensatérias baseadas no
principio de equidade e, eventualmente, em agdes afirmativas que priorizem o

interesse dos mais vulnerados.

A idéia de Engelhardt Jr. de passar o poder de decisdo do Estado para o
individuo, em minha opinido, é bastante interessante, pois levaria esse mesmo
individuo a reconhecer e melhor aceitar as questbes da finitude humana.
Contudo, o desenvolvimento desse tipo de consciéncia requereria um tempo
precioso, considerando que o problema da resisténcia € uma urgéncia de
saude publica. Sendo assim, medidas de controle propostas pelo Estado me
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parecem, de fato, necessarias e suficientemente razoaveis, e o presente
estudo, fundamentado pela bioética da protecao, traz a tona a necessidade de
se refletir sobre a elaboragédo de uma politica sanitaria, que limite a autonomia
individual — no caso, o paciente “terminal” com o direito de ter todas as a suas
infeccdes hospitalares tratadas — em prol de um bem maior e coletivo.

Como no Brasil ja existe um grupo de trabalho formado para a proposta
de medidas para a elaboracdo de uma politica nacional de uso de
antimicrobianos, talvez seja esse o0 momento de inserir, em sua agenda, esse
tipo de reflexdo, aproveitando a recente publicacdo da resolucao do CFM, a
favor da ortotanasia. Quem sabe a questao da resisténcia nao seja um reforgo
importante na luta pela legalizagao da ortotanasia em nosso pais?
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