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Aprática da Anestesia tem mudado muito, nos últimos
tempos, em virtude dos avanços técnico-científicos, da

introdução de novos aparelhos e técnicas e, principalmen-
te, devido a maior preocupação em se adequar o que se pra-
tica aos princípios e normas éticas vigentes e cada vez mais
exigidos pela sociedade contemporânea.
O presente artigo tem o objetivo de levantar alguns proble-
mas na prática da anestesia, como a participação dos anes-
tesiologistas na eutanásia e no suicídio assistido, tomando
como referência e discussão uma nova disciplina, atualmen-
te indispensável ao contexto das ciências da saúde, a Bioéti-
ca, tentando correlacionar os seus paradigmas básicos ao
exercício da Anestesiologia.

A ANESTESIOLOGIA NO BRASIL

É inegável o desenvolvimento técnico-científico da Aneste-
siologia, no nosso meio, com a introdução de novas drogas
anestésicas 1,2 e coadjuvantes 3 assim como a utilização,
cada vez mais rotineira, de equipamentos para administra-
ção de anestesia e principalmente para monitorização do pa-
ciente no período per-operatório. Ao lado desse desenvolvi-
mento, mesmo após décadas da prática da anestesia, ainda
não se tem definição adequada das situações para se diag-
nosticar quando o paciente está “inconsciente” ou “acorda-
do” durante a anestesia 4. Existe atualmente a possibilidade
de monitorização da principal alteração provocada pela
anestesia, no sistema nervoso central, com a introdução do

que se chama “índice bispectral”, em que se utilizam um ou
dois canais dos sinais do eletroencefalograma, embora com
a necessidade de certos aspectos serem ainda melhor es-
clarecidos 4-6.
Ao lado dessa evolução, questões históricas ainda coexis-
tem, como a dos honorários médicos7 e a intermediação de
empresas de seguro saúde em questões de segurança da
anestesia 8,9, fazendo com que se tenha que confrontar, dia-
riamente, com a evolução das técnicas e das drogas para se
realizar uma anestesia de melhor qualidade, com a realidade
da saúde, principalmente a pública, no Brasil. É necessário
lembrar ainda que, dentre outras lutas necessárias, a neces-
sidade de recuperação dos padrões éticos do exercício da
anestesiologia10 é premente, sob pena de que a credibilida-
de dos anestesiologistas, perante a opinião pública, se dete-
riore ainda mais 10.
Questões envolvendo a ética no exercício da medicina como
um todo e, em particular com a prática da anestesia, são cada
vez mais freqüentes, em todo o mundo e no nosso meio. Sur-
gem diariamente denúncias na mídia, requisição de indeni-
zações junto à justiça, queixas de imperícia, negligência ou
imprudência junto aos Conselhos de Ética, questões envol-
vendo a pesquisa científica com a utilização de seres huma-
nos, tornando quase que obrigatória a inserção de temas de
ética e anestesia na programação científica dos principais
eventos realizados no nosso meio 11,12.
No Brasil, embora a atenção para o assunto tenha sido cha-
mada há mais de 20 anos 13, problemas éticos existem e são
cada vez mais freqüentes, com o aparecimento de situações
emergentes envolvendo a prática da anestesia como, por
exemplo, o suicídio assistido pelo médico 14.
Há a mudança de conceitos e/ou opiniões, como a de um emi-
nente autor nacional que admitia, há alguns anos, que “sem
haver erro, a anestesia não contribui para a morte” 15, para a
análise da vulnerabilidade da prática da anestesia, em que
ele diz que nunca deveremos esperar resultados perfeitos,
sem faltas 16. A deterioração da relação médico-paciente,
preocupação da classe médica nos últimos anos, é questão
central nessa discussão sobre as queixas das pessoas junto
aos Conselhos de Ética, originadas por mal-entendidos, de-
sinformação e falta de diálogo entre médicos e pacientes 17.
Ao lado da existência e preocupação com a ética codificada,
através dos documentos legais como o Código de Ética Mé-
dica, Código Civil Brasileiro e Código Penal, entre outros,
surgiu há alguns anos uma nova visão da ética prática ou
aplicada, denominada formalmente de Bioética, que pro-
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porciona novas formas de reflexão sobre os diversos temas
de interesse para a prática da anestesia. Um dos principais
aspectos da Bioética e que se relaciona com os valores indi-
viduais, é o inicialmente chamado princípio da autonomia,
rebatizado por um destacado autor da área como “o princípio
do consentimento” 18, especificamente para reforçar, ainda
mais, o reconhecimento de que a autoridade moral secular
deriva do consentimento dos indivíduos envolvidos. Nestas
situações, toda ação clínica prática que venha a ser adminis-
trada, deve derivar do consentimento livre e esclarecido dos
pacientes, em relação aos atos anestésicos, por exemplo.
Dentre vários métodos para avaliar a eficácia da anestesia, a
medida da satisfação dos pacientes com a mesma é cada
vez mais usada como indicador da qualidade dos cuidados
anestésicos. Métodos científicos de avaliação da satisfação
dos pacientes são crescentemente mais utilizados e revisa-
dos 19, exatamente para chamar a atenção de que determina-
dos aspectos individuais devem ser priorizados pela prática
anestésica, entre eles a autonomia do paciente.

A BIOÉTICA

Origem

Dentre as preocupações que motivaram reflexões desde os
primórdios da nossa cultura ocidental, é bem provável que a
ética tenha sido uma das primeiras 20. A impressão inicial de
que o ser humano estava no mundo em harmonia com as leis
naturais que regem a totalidade das coisas, foi questionada,
fazendo vir à tona uma realidade rica em contradições, con-
flitos e interesses diversos.
Cunhado em 1971, o termo bioética é um neologismo deriva-
do das palavras gregas bios (vida) e ethike (ética). Pode-se
defini-la como sendo o estudo sistemático das dimensões
morais - incluindo visão, decisão, conduta e normas morais -
das ciências da vida e do cuidado da saúde, utilizando uma
variedadedemétodoséticosnumcontexto interdisciplinar 21.
Foi Potter, pesquisador na área de oncologia, em Wisconsin
nos EUA, quem primeiro usou a palavra num sentido evoluti-
vo muito distante do significado que foi dado a ela nas duas
décadas seguintes, ao escrever o livro Bioethics: Bridge to
the Future, em 1971 22. O avanço da Bioética nestes 28 anos
é extraordinário23; nem o próprio Potter poderia imaginar a
velocidade da sua evolução. Reconhecida por alguns auto-
res como um verdadeiro movimento cultural, a exemplo da
ecologia, é hoje o mais importante capítulo da assim chama-
da “ética prática” ou “aplicada”, a qual inclui, além da bioética,
aéticadosnegócios (businessethics)eaéticaambiental 24.
O quadro I apresenta alguns referenciais da Bioética.
Nascida em ambiente científico, como uma necessidade
sentida pelos próprios profissionais da saúde, no sentido
mais amplo de proteger a qualidade da vida humana e o meio
ambiente, a bioética não pode ser vista, de forma reducionis-
ta apenas, como mais uma disciplina, com fórmulas éticas
“pré-fabricadas”25. Por outro lado, como a maioria dos pro-
blemas biotecnocientíficos são recentes, parte-se muitas
vezes de alguns pressupostos e valores tradicionais para se

tentar a busca de soluções para os problemas e conflitos sur-
gidos contemporaneamente.

Quadro I - Alguns Referenciais da Bioética

1971 - Van Rensselaer Potter (cancerologista norte-americano), Wiscon-
sin, EUA, sugere o neologismo no livro “Bioethics: Bridge to the Fu-
ture”

1971 - Andre Hellegers (obstetra holandês) - usou o termo em ética da
medicina e ciências biológicas (divulgador do termo). Instituto Ken-
nedy, Universidade de Georgetown, EUA.

1979 - Tom L. Beauchamp & James F. Childress, EUA, lançam o livro “Prin-
ciples of Biomedical Ethics”

1979 - Publicação da “Encyclopedia of Bioethics” - editor responsável: W.
T. Reich, 1ª Ed.

1980-90s - Desenvolvimento do “Principialismo”

1986 - H. Tristam Engelhardt Jr, EUA, publica o livro “The Foundations of
Bioethics”

1991 - Leo Pessini e Christian de Paul de Barchifontaine publicam, no
Brasil, o livro “Problemas Atuais de Bioética”. Ed. Loyola.

1993 - Lançamento da revista “Bioética” do CFM.

1994 - Criação do Núcleo de Estudos e Pesquisas em Bioética, da
Universidade de Brasília - UnB, em Brasília-DF.

1995 - Fundação da Sociedade Brasileira de Bioética.

1996 - Resolução 196/96, do CNS, disciplinando a pesquisa em seres
humanos no Brasil.

1998 - Publicação do livro “Iniciação à Bioética”, pelo CFM. Organizadores:
Sérgio Ibiapina Ferreira Costa, Volnei Garrafa e Gabriel Oselka.

Tendo predominada, a partir do final dos anos 70 e principal-
mente nos anos 80 e no início dos 90, a linha designada den-
tro da bioética, como “principialismo”, a partir da publicação
do livro Principles of Biomedical Ethics 26, em 1979, fez com
que a bioética se desenvolvesse principalmente a partir de
quatro princípios básicos, dois deles de caráter deontológi-
co (não-maleficência e justiça) e os outros dois de caráter te-
leológico (beneficência e autonomia).
Atualmente já existem mais de dez diferentes linhas ou “dia-
letos” utilizados pela bioética no seu desenvolvimento, como
o contextualismo, o feminismo, o contratualismo, o naturalis-
mo, entre outras 26, mostrando que a bioética caminha em
busca de uma visão mais global que, embora não prescindin-
do dos “princípios”, deve avançar em direção a uma visão
mais ampliada, incluindo a sobrevivência do planeta. Um
exemplo neste sentido, refere-se à cultura japonesa, que se
posiciona não como contrária ao princípio da autonomia, já
que este princípio praticamente inexiste na cultura oriental.
Até mesmo, entre nós, se busca a construção de uma original
“bioética brasileira”, capacitada a enfrentar, mediar e, se
possível, dar respostas aos conflitos morais emanados das
diferentes questões éticas relacionadas com os costumes
vigentes na nossa sociedade, com a iniciativa da publicação,
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), do livro “Inicia-
ção à Bioética”23.
É importante contextualizar que, além do campo dos princí-
pios, a bioética não pode prescindir de um segundo e igual-
mente importante campo: o das virtudes, especialmente no
nosso contexto de cultura latina. A virtude é considerada um
traço do caráter socialmente válido. As virtudes morais, por
sua vez, devem fazer parte do arsenal de atitudes dos médi-
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cos, principalmente dos anestesiologistas, em sua prática
diária. Assim sendo, virtudes como respeito, benevolência,
busca da verdade, prudência, solidariedade, respeito à pri-
vacidade, capacidade de perdoar, generosidade, compai-
xão e bondade, entre outras, devem ser seguidas pelos se-
res humanos de forma geral e, especialmente, pelos médi-
cos.

Os “Princípios” da Bioética

A bioética tem um dos pontos básicos de sua sustentação na
filosofia, mais precisamente na chamada “ética prática” ou
“aplicada”, como já foi mencionado. Ocupa-se em conhecer,
discutir e, quando possível, explicitar soluções ou sugestões
abrangendo os problemas e conflitos relacionados com a
vida e a saúde.
A linha ou corrente que se tornou praticamente hegemônica
na abordagem da teoria bioética, consagrou-se sob o nome
de “principialismo”. Recentemente, no entanto, em novem-
bro de 1998, durante o IV Congresso Mundial de Bioética, rea-
lizado em Tóquio (Japão), esta hegemonia passou a ser
questionada com mais vigor. No entanto, para objetivos prá-
ticos, principalmente no que se refere à ética clínica, os qua-
tro princípios, descritos por Beauchamp e Childress26, ainda
constituem ferramentas de grande valor para a análise e bus-
ca de solução dos conflitos éticos (Quadros II e III).

Quadro II - Princípios da Bioética (Beauchamp & Childress, 1979)

� Beneficência

� Não-maleficência

� Autonomia

� Justiça

Quadro III - Correspondência entre Princípios e Virtudes (Beauchamp &
Childress, 1994)

Princípios Virtudes Correspondentes

Respeito à Autonomia Atencioso, respeitador

Não-maleficência Não malevolente

Beneficência Benevolente

Justiça Justo

1. Princípio da beneficência - que significa fazer o bem. Co-
nhecido como um dos critérios mais antigos da ética médica,
tem suas raízes no paradigma hipocrático da medicina. As
máximas desse critério são: fazer o bem, cuidar da saúde, fa-
vorecer a qualidade de vida 25,28. A beneficência é uma mani-
festação da benevolência, conceito mais utilizado. Este prin-
cípio tenta, num primeiro momento, a promoção da saúde e a
prevenção da doença e, em segundo lugar, pesa os benefíci-
os e danos, buscando a prevalência dos primeiros. É eviden-
te que o médico não pode exercer o princípio da beneficência
de maneira absoluta, existindo também limites para a mesma,
sendo o primeiro deles o direito autônomo dos indivíduos -
cidadãos - sobre seus corpos e suas próprias vidas.

2. Princípio da não maleficência - Este princípio lembra a
obrigação de não ser mal intencionalmente. É geralmente
muito associado à ética médica, hipocrática, através da má-
xima primum non nocere, ou seja, acima de tudo não fazer o
mal, não causar danos.
O princípio da beneficência requer não causar danos, preve-
nir danos e retirar os danos ocasionados30. No entanto, Bea-
uchamp e Childress 26 o dividem em duas partes, ou seja:
não-maleficência ou a obrigação de não causar danos; e
beneficência propriamente dita, ou a obrigação de prevenir
danos, retirar danos e promover o bem. A prioridade desses
princípios pode ser avaliada clinicamente em inúmeras situa-
ções, como, por exemplo, no caso de um paciente com mela-
noma numa das mãos e que poderá perder o braço na tentati-
va de salvar a vida ou de um paciente com doença de Hodg-
kin que, para submeter-se ao tratamento, poderá ficar esté-
ril; nesses casos é evidente que o objetivo principal não é
nem cortar o braço nem a esterilidade, mas a saúde geral do
indivíduo.
3. Princípio da autonomia - Diz respeito à capacidade da
pessoa de se autogovernar, autodeterminar, escolher, com-
partilhar, avaliar, sem restrições internas ou externas. A in-
trodução do critério da autonomia em ética médica é recente,
mas na ética em geral já era utilizado há muito tempo25. Ante-
riormente, prevalecia a autoridade única do médico; com o
advento do critério da autonomia, verificou-se uma reviravol-
ta completa na relação médico-paciente. Agora, médico e
paciente são sujeitos autônomos, devendo estabelecer rela-
ções interpessoais e compartilhar decisões em parceria, re-
conhecendo, em diversas situações e oportunidades, a exis-
tência do “conflito de interesses” nessa relação.
O princípio anglo-saxônico da autonomia passou a dominar
as ações da Medicina, principalmente nos Estados Unidos
da América do Norte (EUA), onde surgiram movimentos so-
ciais que culminaram com a elaboração da Carta dos Direi-
tos do Paciente, amplamente difundida e adotada e já exten-
siva a outros países 31. A autonomia corresponde, pois, ao
princípio de liberdade das pessoas. Entre nós, o artigo 46 do
Código de Ética Médica 32, para exemplificar, veda ao profis-
sional “efetuar qualquer procedimento médico sem o escla-
recimento e o consentimento prévios do paciente ou de seu
representante legal, salvo em iminente perigo de vida”.
Casos, como o de uma Testemunha de Jeová, que não dese-
ja que lhe seja administrado sangue sob qualquer hipótese,
devem ser considerados a partir do princípio bioético da au-
tonomia do paciente sobre seu corpo e sua integridade moral
e não a partir da fórmula de que a “preservação da vida do pa-
ciente é bem jurídico maior do que a liberdade da própria pes-
soa”. Nestas circunstâncias, o que vale para a bioética é o de-
sejo livre, consciente e soberano do indivíduo e não o que pre-
ceitua o código de ética profissional. É aí, exatamente, onde
reside a modernidade e o espírito democrático da bioética - li-
vredepaternalismosqueseconfundemcomabeneficência.
Tentando esclarecer as dúvidas (e confusões) registradas
nos meios acadêmicos entre a bioética e a ética profissional,
um de nós escreveu há algum tempo o seguinte: “A base da
ética profissional é deontológica, hipocrática. Nesse senti-
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do, sua história carrega o peso do maniqueísmo entre o certo
e o errado, entre o bem e o mal. Para a bioética, o que é bem
para uma comunidade moral não necessariamente significa
bem para outra, já que suas moralidades podem ser diver-
sas. Assim, se a ética profissional tem sua trajetória pautada
em proibições, vetos, limitações ou simplesmente normati-
zações, a bioética não tem por base a negativa. Ao contrário,
trata de atuar afirmativamente, positivamente. Para a bioéti-
ca, a essência é a liberdade, porém com compromisso e res-
ponsabilidade” 33.
O paternalismo médico, também conhecido com a denomi-
nação de privilégio terapêutico, significa a interferência do
profissional de saúde sobre a vontade de pessoa autônoma,
mediante ação justificada por razões referidas, exclusiva-
mente, ao bem-estar, alegria, necessidades, interesses ou
valores da pessoa que está sendo tratada, relação esta, se-
gundo alguns autores, distinta de outras relações contratuais.
Segundo esses autores, premissas devem orientar a rela-
ção, para que se caracterize o privilégio terapêutico, sem
prejuízo ao paciente34.
A nova postura do médico em relação ao paciente, no entan-
to, deve procurar uma medicina compartilhada. O esclareci-
mento pelo médico é essencial; forçar o paciente a tomar
qualquer decisão diferente da que escolheu, significa cons-
trangê-lo e, ao mesmo tempo, agir com autoritarismo. De
acordo com a nova concepção bioética, os sujeitos sociais
autônomos têm o direito de aceitar ou recusar propostas de
caráter preventivo, diagnóstico ou terapêutico que afetem ou
venham a afetar sua integridade físico-psíquica ou social 5.
A máxima do “princípio do consentimento” (expressão utili-
zada por Engelhardt) 35 é “não faça aos outros aquilo que eles
não fazem consigo mesmos, e faça por eles o que foi contra-
tado para fazer” 36. O documento ou “termo de consentimen-
to informado” ou “consentimento livre e esclarecido” deve
ser feito em linguagem acessível e conter os procedimentos
ou terapêuticas que serão utilizados, bem como seus objeti-
vos e justificativas; desconfortos e riscos possíveis e os be-
nefícios esperados; métodos alternativos existentes; liber-
dade do paciente recusar ou retirar seu consentimento, sem
qualquer penalização e/ou prejuízo à sua assistência; assi-
natura ou identificação dactiloscópica do paciente ou de seu
representante legal 5.
4. Princípio da justiça - É este princípio que analisa a distri-
buição justa, eqüitativa e universal dos benefícios dos servi-
ços de saúde. A introdução desse princípio na bioética é tam-
bém recente25. A Organização Mundial da Saúde (OMS) lan-
çou em 1978, depois da reunião de Alma-Ata, na antiga
União Soviética, a campanha “Saúde para todos no ano
2000”. Esse projeto contava com o empenho da maioria dos
países para que, no final deste milênio, fossem reduzidas as
diferenças nos indicadores de saúde das populações pobres
e ricas em pelo menos 25%, o que significaria melhora sensí-
vel em favor das nações mais carentes. No ano 2000, o índi-
ce de 25% provavelmente será atingido, porém em sentido
inverso ao desejado, ou seja, acentuando mais ainda a dife-
rença dos indicadores de saúde entre os países ricos e po-
bres do planeta 37.

É tão grande a distância da universalidade do acesso à saú-
de e o aumento dos custos operacionais em saúde, que até
mesmo os países ricos não são poupados desse problema.
Exemplo disso é a pesquisa de opinião pública realizada, em
1990, em dez países do chamado Primeiro Mundo, que dedi-
cam grandes investimentos para a saúde e cujos programas
obtiveram baixíssimos índices de aprovação por parte dos
usuários, como nos EUA, em que apenas 10% dos usuários
estavam satisfeitos com a assistência médica recebida 38.
Sabe-se que os Estados Unidos levaram 43 anos
(1938-1981) para atingir o primeiro bilhão de dólares investi-
do em saúde; já o segundo bilhão, foi alcançado em apenas
cinco anos (1981-1986), mas o custo em saúde tem causado
grandes preocupações, sendo que até o Medicare, progra-
ma oficial, tem sua insolvência prevista para o ano 2002 39. O
que não dizer do Brasil, em que a escassez de recursos é
uma constante em saúde? 40. Com parcos recursos, realçan-
do o princípio da justiça, é a eqüidade, então, a base ética
que deve guiar o processo decisório da alocação de recursos
em saúde 41 e este aspecto interessa diretamente aos anes-
tesiologistas brasileiros, principalmente àqueles que exer-
cem funções em organismos públicos. É somente através
deste princípio, associado aos princípios da responsabilida-
de (individual e pública) e da justiça, que conseguiremos fa-
zer valer o valor do direito à saúde. A eqüidade é o ponto de
partida para a igualdade.

A Crítica aos “Princípios” da Bioética

Para exemplificar a idéia da complexidade e abrangência da
bioética, os “princípios” básicos por meio dos quais ela tem
se guiado nesses primeiros anos, também são passíveis de
críticas. As críticas surgiram inicialmente nos EUA e Dina-
marca 41,42 e hoje chegam também ao Brasil 43,44. A maximi-
zação do princípio da autonomia, nos EUA, teria como pano
de fundo a pesada responsabilidade civil e penal em que in-
corre o médico, particularmente o cirurgião e o obstetra, por
qualquer erro ou falha que venha a ocorrer no transcurso de
um tratamento.
O princípio da autonomia do paciente, no entanto, pode tor-
nar-se uma arma contra ele próprio, porque a decisão, geral-
mente, vale conforme o grau de esclarecimento e informa-
ção do sujeito que decide; nenhum princípio esclarece sozi-
nho uma orientação ética 39. O problema do agir moral é, em
situações delicadas, pelo contrário, o da escolha entre prin-
cípios que aconselham vias diversas e, amiúde, opostas
(Quadro IV).

Quadro IV - Virtudes e Ideais na Vida Profissional (Beauchamp & Chil-
dress, 1994)

1 - Compaixão

2 - Discernimento

3 - Confidência

4 - Integridade

Alguns críticos dizem que, de fato, os princípios não são gui-
as para ação, mas apenas nomes para uma série de assun-
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tos que são considerados, superficialmente, quando se dis-
cutem aspectos morais e éticos 44, causando, muitas vezes,
conflitos entre um e outro princípio (objeção de consciência
ou conflito de interesses). Estes conflitos seriam insolúveis,
já que não haveria uma teoria moral única que atendesse a
todos os interesses. Freqüentemente o médico, cujo exercí-
cio é presidido pelo princípio da beneficência, pode ter seu
posicionamento antagonizado pela decisão autônoma do
paciente, contrária à sua, como nos casos de transfusão de
sangue em Testemunhas de Jeová.
Segundo os críticos da teoria principialista, estes princípios
não são absolutos, mas apenas chamados de prima facie, ou
seja, provisórios, temporários.
Um aspecto que deve ser lembrado é que, atualmente, nos
EUA,comorespostaaoelevadonúmerodeprocessos judiciais
contra médicos, esses profissionais começam a praticar
uma bioética defensiva, invertendo, assim, os fundamentos
originais da sua criação. Segundo alguns dados, em deter-
minadas especialidades, os médicos norte-americanos gas-
tam aproximadamente de 3 a 3,5 mil dólares/mês em seguro
contra processos judiciais.

ANESTESIA E BIOÉTICA

Se seguirmos a teoria principialista da bioética, como deve-
ríamos nos comportar, frente a determinadas questões que
se colocam em relação à anestesia, principalmente àquela
praticada no nosso meio, com grandes diferenças caracteri-
zadas por razões econômicas, com a utilização de tipos dife-
rentes de métodos e técnicas na clínica privada e nos hospi-
tais públicos? Quantas vezes é necessário administrar o
anestésico halotano, sabidamente mais disritmogênico do
que outros, em pacientes susceptíveis (como os portadores
de Doença de Chagas), só por ser o único disponível, no hos-
pital público? Diante desses problemas, qual a postura mais
adequada não somente frente à beneficência, mas também
à não-maleficência?
A importação pura e simples de modelos americanos de
anestesia, com a introdução de drogas, técnicas ou equipa-
mentos, autorizados em outros países, sem os estudos bási-
cos, como os de fases I e II (fases experimentais), no nosso
meio, é outro problema ético importante (Quadro V)

Quadro V - Anestesia e Bioética

- Escolha do tipo de anestesia

- Visita pré-anestésica

- Dor pós-operatória

- Ordens para não-ressuscitar

- Eutanásia e suicídio assistido

- Pesquisa envolvendo seres humanos

Escolha do Tipo de Anestesia

Para se escolher o tipo de anestesia a ser aplicada ao pacien-
te é óbvio que o anestesiologista deve levar em conta diver-
sos fatores, mas é consenso nos textos de origem nor-
te-americana45-48, que o anestesiologista deve discutir a es-

colha da técnica com o paciente, apresentando-lhe os riscos
relativos dos métodos alternativos (por exemplo: raquianes-
tesia ou anestesia geral) no caso particular de cada pacien-
te. Depois da discussão, os desejos do paciente são consi-
derados, embora o anestesiologista não deva administrar
anestesia considerada insegura somente por causa da pre-
ferência do paciente. Nos livros-texto brasileiros 49, a indica-
ção da anestesia cabe unicamente ao anestesiologista, ob-
viamente levando-se em consideração diversos parâme-
tros. Neste contexto, o respeito à autonomia do paciente,
onde fica? Não tem o paciente a opção ou até mesmo o direito
de definir o tipo de anestesia para o seu caso em particular,
junto com o anestesiologista? Quem já não encontrou a situa-
ção, por exemplo, em que o paciente tem pavor de agulha
nas costas, na coluna, por ter uma experiência ruim ou ter ou-
vido referências de lesão neurológica, permanente ou não,
devido à anestesia?

Visita Pré-Anestésica

Embora se saiba que a prática hospitalar tem mudado nos úl-
timos anos, com relação ao tempo da internação dos pacien-
tes para a cirurgia, principalmente por razões econômicas,
não se deve, no entanto, prescindir da visita pré-anestésica,
que continua sendo uma responsabilidade intransferível do
anestesiologista50. Esta conduta constitui um direito que o
paciente tem51, para diminuir os riscos do procedimento
anestésico-cirúrgico e aumentar sua segurança. Freqüente-
mente relegada a segundo plano, no nosso meio52, a visita
pré-anestésica tem papel fundamental para diminuir inclusi-
ve as reclamações ético-judiciais contra os anestesiologis-
tas53, que tem na prevenção a melhor arma para evitá-las.
Onde fica a aplicação do princípio da beneficência, quando a
visita pré-anestésica não é realizada? Com certeza, dei-
xa-se de prestar uma melhor assistência médica, sem a sua
realização. E o princípio da não-maleficência, quando por
desconhecimento, deixa-se de conhecer doenças prévias
ou medicações em uso, por falta da visita pré-anestésica, au-
mentando o risco anestésico para o paciente? E o princípio
da justiça, da eqüidade, onde ficará quando a visita é feita a
alguns, deixando de ser procedida em outros pacientes?

Dor Pós-Operatória

Citada como um dos grandes temores dos pacientes 54, a dor
pós-operatória, a despeito dos adventos recentes dos cen-
tros de tratamento de dor aguda e de novas drogas analgési-
cas, ainda é um grande problema da atenção médica, onde
75% dos pacientes a experimentam de forma grave 55. Tradi-
cionalmente, a dor pós-operatória tem sido mal tratada pelos
profissionais da saúde, sem entrar no mérito de quem é a res-
ponsabilidade pelo seu tratamento.
Junto com a caracterização óbvia de que é o anestesiologis-
ta que detém o conhecimento sobre o uso de técnicas regio-
nais para alívio da dor pós-operatória e a farmacologia das
drogas analgésicas, a recente organização de equipes para
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tratamento exclusivo da dor pós-operatória 56-60, evidencia a
responsabilidade que o anestesiologista tem frente a ela.
A aplicação dos princípios da beneficência e da não-malefi-
cência, na dor pós-operatória - ou seja, primeiro, fazer o bem
e segundo não fazer o mal, sabendo que a dor pós-operatória
está correlacionada com uma série de seqüelas fisiológicas
adversas 61, deve levar o anestesiologista a refletir sobre a
necessidade de se preparar e se organizar adequadamente,
dentro da nova visão que se quer ter da anestesiologia. Este
contexto diz respeito inclusive às idéias de alteração da de-
nominação do nome anestesiologia para medicina periope-
ratória 62, para planejar não só o futuro do profissional, mas,
principalmente, o futuro da anestesiologia 63. Não se deve
esquecer que o tratamento da dor é tão fundamental que
pode inclusive diminuir o número de eutanásias requeridas,
onde a mesma é legalizada, como na Holanda, Colômbia e
em alguns estados norte-americanos; o papel dos anestesi-
ologistas nestas situações é fundamental 64,65.

Ordens para não Ressuscitar

Embora não existentes de maneira oficial na prática médica
brasileira, Ordens para não-ressuscitar pacientes são ob-
servadas com alguma freqüência, principalmente partindo
de médicos assistentes de pacientes idosos ou em fase ter-
minal de câncer. Com a conseqüente complexidade ética e
moral, este tipo de atitude médica já é praticada em outros
países, sendo objeto de diversas publicações, recentemen-
te, principalmente relacionadas a estas ordens durante a
anestesia e cirurgia 66-73. Existem formulários próprios para
tais Ordens, constituindo muitas vezes o primeiro dado que
aparece no prontuário do paciente e que devem ser renova-
das semanalmente, como no Children’s Hospital, em Bos-
ton, nos EUA 67.
Em países da Europa, como no Reino Unido, estas Ordens
são ainda pouco comuns na maioria dos hospitais 70. Nos
poucos locais onde elas acontecem, são freqüentemente
não-comunicadas, não-documentadas, não-discutidas e
não renovadas adequadamente. As Ordens devem prevenir
tentativas de ressuscitação, onde as condições do paciente
são incompatíveis com a sua sobrevivência. As decisões de-
vem ser discutidas com o paciente, a família e outros envolvi-
dos com o tratamento, especialmente com o médico de famí-
lia 70.
A sala de cirurgia continua sendo um ambiente difícil para a
implementação destas “Ordens”, mesmo onde elas são re-
gulamentadas, como nos EUA 66,67,69 e em países da Europa
70-72, principalmente pela relação íntima entre a prática da
anestesia e as manobras de reanimação. Muitos anestesio-
logistas se sentem inseguros cuidando de pacientes com es-
tas Ordens durante a cirurgia 66, pois, embora a maioria acei-
te que um paciente em fase terminal venha a óbito, sentem
ser inapropriado para o paciente morrer como resultado dire-
to de uma complicação anestésica.
Outros anestesiologistas, por outro lado, consideram que as
Ordens devem ser suspensas durante a cirurgia 69,74,75 e três
argumentos são dados para isto. Primeiro, a aquiescência

para a cirurgia e anestesia implica no consentimento de me-
didas de reanimação intrínsecas à administração da aneste-
sia, inconsistentes em relação às Ordens de não-ressusci-
tar. Segundo, os resultados da reanimação em salas de ci-
rurgia são melhores do que as reanimações fora das mes-
mas 66. Então, as ordens explícitas de não-ressuscitação
não devem ser automaticamente aplicadas aos pacientes
durante cirurgia. E por último, é sabido que os anestésicos
causam instabilidade cardiovascular e respiratória, levando
o anestesiologista a reconhecer este fato e prover adequada
anestesia, especialmente no que se refere à analgesia e à
amnésia 76.
Mesmo levando em consideração que a aceitação do princí-
pio da autonomia do paciente tem sido super-dimensionada
em alguns países, existem problemas para a aceitação ab-
soluta desse princípio na prática da anestesia. A primeira
justificativa para sua não aceitação seria de que a autonomia
do anestesiologista é limitada pela inter-relação do mesmo
com os demais componentes da equipe cirúrgica. Segundo,
o paciente não é o único agente moral envolvido na questão;
os membros da equipe de anestesia, os cirurgiões e os auxi-
liares envolvidos no cuidado pós-anestésico também têm re-
lação com a situação anestésico-cirúrgica. Terceiro, pacien-
tes em salas de cirurgia raramente são autônomos; usual-
mente estão sob influência de drogas, que os tornam incapa-
zes de agir intencionalmente e conscientemente 69. Estes
três argumentos, portanto, são freqüentemente usados para
não se aceitar Ordens para não-ressuscitar pacientes du-
rante a anestesia e cirurgia.
Nesta altura, é útil a discussão do que se chama de futilidade
médica 77, como um dos mais novos debates dentro da bioéti-
ca. Tanto médicos, como bioeticistas e membros da mídia,
têm cada vez mais colocado esta questão junto aos pacien-
tes e mesmo familiares que insistem na continuação do trata-
mento de suporte à vida que outros julgam ser fúteis, ressal-
tando a importância de alocação de recursos julgados des-
necessários. Argumentos de que biocientistas, inclusive
médicos, são arrogantes em suas atitudes, decisões e obje-
tivos, são contrapostos ao argumento de que realmente são
arrogantes, porém não mais do que outros grupos e talvez
até menos 78.
Assim, temas como esse relacionado com as Ordens de
não-ressuscitar pacientes em anestesia e cirurgia e aquele
denominado de futilidade terapêutica ou futilidade médica,
são controversos e merecem maior atenção por parte de to-
dos profissionais que trabalham na área de saúde.

Eutanásia e Suicídio Assistido

Tanto a eutanásia como o suicídio assistido pelo médico têm
implicações diretas para a anestesiologia, já que esses as-
suntos têm sido colocados como uma espécie de nova ativi-
dade, tarefa ou mesmo ocupação para os anestesiologis-
tas14, principalmente a partir da afirmação de que o trata-
mento adequado da dor pode diminuir seu requerimento64.
Não se pode desconhecer o fato de que cerca de 2/3 da popu-
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lação norte-americana é favorável à legalização da eutaná-
sia 79.
Classificada de diferentes formas (voluntária versus não-vo-
luntária, ativa versus passiva, etc), a eutanásia difere subs-
tancialmente do suicídio assistido no que se refere ao grau
de envolvimento do médico 64. A necessidade de disciplinar e
normatizar o processo de eutanásia já vem sendo rigorosa-
mente discutida em diversas partes do mundo; e provavel-
mente o médico mais qualificado para sua execução, seria o
anestesiologista 80.
Da mesma maneira, o suicídio assistido por médico tem ocu-
pado substancialmente a literatura 81-84, assim como as
Ordens para não ressuscitar pacientes 84,85, caracterizando,
portanto, situações de eutanásia passiva; sejam elas orde-
nadas ou seguidas por anestesiologistas, devem ser objeto
de reflexão e análise cuidadosa.
Para quem pensa que isso tudo está distante da nossa reali-
dade, há que se conhecer a despenalização da eutanásia
passiva na Colômbia 86 e a alteração, neste particular, exis-
tente no ante-projeto do novo Código Penal Brasileiro, em
que o parágrafo 4º do artigo 121, estabelece que não consti-
tui crime deixar de manter a vida de alguém por meio artificial,
se previamente atestada por dois médicos, a morte como
iminente e inevitável, e desde que haja consentimento do pa-
ciente, ou na sua impossibilidade, de ascendente, descen-
dente, cônjuge, companheiro ou irmão 87.

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos

Assunto importante para a bioética, nos dias atuais, as pes-
quisas envolvendo seres humanos tem sido cada dia mais
discutidas 18,25,88, não só para normatizar a sua prática, mas,
principalmente, para proteger as chamadas populações vul-
neráveis, como crianças, doentes mentais, presos, pobres,
negros, homossexuais, indígenas, etc.
Depois dos abusos ocorridos em nome da pesquisa, dentro e
fora dos campos de concentração, durante a II Guerra Mun-
dial, não deixa de ser surpreendente que somente em 1947 a
humanidade decidiu estabelecer as primeiras normas regu-
ladoras para as pesquisas em seres humanos, a partir do Có-
digo de Nüremberg. O referido documento estabeleceu re-
gras básicas de pesquisas em seres humanos, prevendo já
àquela época: a indispensabilidade do consentimento vo-
luntário, a necessidade de estudos prévios em laboratórios e
em animais, a análise de riscos e benefícios da investigação
proposta, a liberdade do sujeito da pesquisa em se retirar do
projeto, a adequada qualificação científica do pesquisador,
dentre outros pontos.
No Brasil, os órgãos normatizadores da ética têm chamado a
atenção89, sendo que o mais atual e importante documento a
respeito é a Resolução 196/96 do Ministério da Saúde 90, que
disciplina a pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil.
A referida resolução diz respeito diretamente aos anestesio-
logistas, sendo clara (e até exagerada) a incorporação dos
referenciais principialistas da bioética na mesma. Dentre ou-
tros aspectos, a Resolução enfatiza a obrigatoriedade de
existência de um termo de consentimento livre e esclarecido

que realmente esclareça detalhadamente ao sujeito da pes-
quisa (em linguagem acessível) toda metodologia a ser de-
senvolvida, resguardando-se o direito à recusa e o de ter có-
pia do termo assinado. Além disso, a Resolução exige a exis-
tência, na instituição, de Comitê de Ética em Pesquisa
(CEP), de caráter multidisciplinar, sendo que todos os proje-
tos aplicados em seres humanos necessitam ser avaliados e
aprovados previamente.
Já constando das Normas aos Autores 91 da Revista Brasilei-
ra de Anestesiologia 77, em que estudos realizados no ho-
mem devem estar de acordo com os padrões éticos, com o
devido consentimento dos pacientes e que o trabalho pro-
posto deve ter aprovação prévia da comissão de ética do
hospital, com o consentimento do paciente, esta exigência já
está sendo amplamente utilizada no nosso meio 92-94.
A exigência do consentimento livre e esclarecido é uma inicia-
tiva bioética bem estabelecida, sendo cada vez mais utiliza-
da, não só nos países chamados centrais, mas também na-
queles que, como o Brasil, começam a exigir e ter legislação
específica principalmente para proteger os cidadãos e as po-
pulações vulneráveis 95,96. Por outro lado, a exigência do ter-
mo de consentimento traz dificuldades para o anestesiolo-
gista. Revisando 1984 casos de processos por mal-prática
da anestesia, a respeito do consentimento informado, nos
Estados Unidos, verificou-se que em 22% dos casos o con-
sentimento era inadequado97; o autor do referido trabalho
ressalta que o princípio bioético da autonomia traz a obriga-
ção do anestesiologista informar os pacientes de tudo aquilo
que seja necessário para se tomar decisões acerca do pro-
cedimento médico, para se ter a devida proteção legal.
Outros temas poderiam ser aqui levantados com respeito à
prática da anestesia e sua ligação com os princípios da bioé-
tica, como a questão da contenção de custos, em que o prin-
cípio da beneficência, se tomado como primeira escolha,
pode levar à interpretação de que não deve ser levado em
consideração 98,99. Por outro lado, se tomarmos o princípio
da justiça como o mais importante, dever-se-ia levar em con-
ta os custos da prática da anestesia, obviamente sem prejuí-
zo para os pacientes, quando se sabe que a escolha do anes-
tésico tem pouco ou nenhum resultado final na cirurgia 100,
principalmente em países como o Brasil em que é evidente a
escassez de recursos financeiros para o financiamento da
saúde 39,101.
Outra questão, que nos traria à mente o princípio da justiça,
da eqüidade social, é em relação à solicitação de exames
pré-operatórios. Estimativas mostram que algo em torno de
30 bilhões de dólares são gastos por ano nos EUA com exa-
mes pré-operatórios, acreditando-se que de 12 a 18 bilhões
de dólares, ou seja, a metade dos recursos dispendidos, po-
deriam ser economizados se apenas exames indicados pela
história do paciente e pela relação risco-benefício fossem
solicitados102-105. A extensão destes valores e sua repercus-
são no custo do atendimento à saúde, no Brasil, não foram
avaliados, mas, com certeza, traria uma economia substan-
cial ao sistema financiador.
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O Anestesiologista usando os Comitês de Ética

Os anestesiologistas têm a tendência de provocar conflitos
em termos de julgamentos legais ou médicos, sem a aprecia-
ção completa das dimensões éticas de suas ações 106. Muito
embora a educação em ética possa ajudar os mesmos a re-
conhecer os dilemas éticos, freqüentemente estão expostos
à situações em que agem de maneira autoritária. Comitês de
Ética podem estar disponíveis tanto em nível institucional,
no próprio hospital, ou através do Conselho Regional de Me-
dicina. Modernamente começam a surgir, mesmo no Brasil,
Comitês de Bioética, com o objetivo de encaminhar soluções
plurais e multidisciplinares para os conflitos surgidos.
Questões envolvendo ressuscitação, consentimento infor-
mado, retirada ou manutenção de manobras de suporte à
vida, reposição sangüínea em pacientes Testemunhas de
Jeová e outras, são freqüentes no dia-a-dia do anestesiolo-
gista. Chamar um colega para troca de opinião é muito me-
lhor do que chamar um estranho. Por isso, sugerimos que os
anestesiologistas se aproximem das Comissões de Ética ou
de Bioética de seus hospitais, antes de necessitar ajuda
numa crise aguda. Na sua inexistência, os organismos de éti-
ca regional podem ser consultados. Como não existe nenhu-
ma técnica anestésica perfeita, os conceitos de moral e ética
são de interpretações diversas 107; com isso em mente,
deve-se ter a consideração da importância que estas Comis-
sões, Conselhos ou Comitês de Ética podem ter na prática do
anestesiologista, informando, colaborando e, principalmen-
te, dividindo responsabilidades.
É preciso chamar a atenção para que os anestesiologistas
comecem a conviver com os Comitês Multidisciplinares de
Bioética, que começam a ser formados, no Brasil, como no
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, em Porto Alegre (que tem um biólogo como presiden-
te), no Hospital de Clínicas da Universidade de São Paulo ou
no Instituto Nacional do Câncer, do Rio de Janeiro. Somente
para reforçar esta idéia, é oportuno mencionar que o Comitê
de Bioética do Hospital da Universidade de Bristol, na Ingla-
terra, tem um filósofo e teólogo (Alastair Campbell) como seu
presidente, que foi, por sinal, o presidente da International
Association of Bioethics no mais recente período diretivo da
entidade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Uma pesquisa sobre as condições sócio-econômicas e tra-
balhistas do anestesiologista brasileiro, realizada em 1992
pela SBA 108, verificou que: 23% dos mesmos necessitam
exercer outra atividade, ao lado da anestesia; somente 30%
dos anestesiologistas não trabalham para instituições liga-
das ao governo; 43% se consideram satisfeitos com seu tra-
balho, com respeito ao aspecto científico e 27% se julgam sa-
tisfeitos com seu trabalho em relação aos aspectos econômi-
cos; 20% deles são fumantes e 87% fazem uso de bebidas al-
coólicas; 5% já se submeteram a tratamento psiquiátrico.
Além disso, queixas como sonolência, cefaléia, irritabilida-

de, depressão, amnésia, agressividade, anorexia são fre-
qüentes, evidenciando a dramaticidade da situação.
Apesar dos pesares, a tendência atual, colocada no nosso
meio há mais de 20 anos 13, é despojar o médico de uma série
de regalias seculares. O progresso tecnocientífico e a evolu-
ção cultural da sociedade deram novas perspectivas ao
exercício da medicina. A socialização vai ganhando, cada
vez mais, terreno na área da saúde e, consequentemente, o
médico vai sendo, progressivamente, considerado como
uma peça igual às outras do organismo social, cada vez mais
despersonalizado, sendo que termos legais como negligên-
cia, imprudência e imperícia são crescentemente colocados
no nosso meio 109.
A evolução da bioética e dentro dela o tema da autonomia,
traz novas preocupações e conhecimentos, sendo essencial
a satisfação que o paciente tenha sobre a anestesia 19,110.
A American Society of Anesthesiologists, uma das mais im-
portantes do mundo na área, aprovou suas orientações em
1967 e emendou-as mais recentemente, em 1997, sobre a
importância das responsabilidades éticas que o anestesiolo-
gista deve ter para com o seu paciente, com o entendimento
de que o anestesiado é particularmente vulnerável e que os
anestesiologistas devem monitorar a si próprios e seus cole-
gas para proteger seus pacientes 111.
Não se pode deixar de lado a análise do processo de globali-
zação, nos dias atuais, principalmente a globalização da in-
formação, através da Internet, em que, além dos profissio-
nais, todo e qualquer cidadão tem acesso às informações
médicas, onde o leigo, cada vez mais, adquire inúmeros co-
nhecimentos sobre as conquistas e o exercício da medicina,
sem falar nas organizações de defesa dos consumidores
contra os médicos.
Exercer medicina no século XXI já não é a mesma coisa que
antigamente. O exercício do paternalismo, principalmente
na anestesiologia112, ainda arraigado na educação médica e
na tradição social, deve dar lugar cada vez mais à bioética,
principalmente no que se refere à autonomia dos pacientes.
Do mesmo modo, devemos tomar cuidado com os perigos do
endeusamento da técnica e da radicalização irracional do
seu uso113, principalmente em anestesia.
O controle da sociedade sobre qualquer atividade de interes-
se público e coletivo, como a medicina, é sempre uma meta
democrática, mas que nem sempre é fácil de ser alcançada.
O pluralismo participativo deve comandar o difícil problema
do progresso científico e tecnológico, para evitar que se sub-
meta o cidadão a novas formas de escravidão, à exclusão so-
cial, aos altos custos de técnicas fantásticas, porém inaces-
síveis à maioria da população.
A tolerância e a responsabilidade social devem guiar nossas
atitudes, para melhor consecução das metas bioéticas114,
porque todas as doutrinas e opiniões estão sujeitas a refle-
xões e revisões. A intolerância e a unilateralidade são fenô-
menos freqüentes, mas responsabilidade, justiça e solidarie-
dade são conceitos que podem ajudar na busca de diretrizes
e na formulação das normas de interesse individual e coleti-
vo114.
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Os princípios da beneficência, da não-maleficência, de res-
peito à autonomia dos pacientes (envolvendo a obtenção do
consentimento livre para todos os seus atos) e a considera-
ção do princípio de justiça, de eqüidade social, devem ser
exercitados no dia-a-dia do trabalho dos anestesiologistas,
contribuindo para a construção da saúde, com respeito à ci-
dadania e aos mais elevados ideais democrático referentes
à busca da justiça social115.
O profissional médico anestesiologista, hoje em dia, deve
procurar equilibrar a aplicação dos princípios bioéticos ao
lado do exercício das virtudes que devem nortear a profissão
médica. Este equilíbrio nem sempre é possível. Frente às si-
tuações difíceis, a solução é lançar mão da tolerância e, prin-
cipalmente, da prudência, assegurando-se de que o respeito
à autonomia 112 do paciente deve ser colocado na tomada de
decisões.
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