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pratica da Anestesia tem mudado muito, nos ultimos

tempos, em virtude dos avancgos técnico-cientificos, da
introdugao de novos aparelhos e técnicas e, principalmen-
te, devido a maior preocupagéo em se adequar o que se pra-
tica aos principios e normas éticas vigentes e cada vez mais
exigidos pela sociedade contemporénea.
O presente artigo tem o objetivo de levantar alguns proble-
mas na pratica da anestesia, como a participagdo dos anes-
tesiologistas na eutanasia e no suicidio assistido, tomando
comoreferénciaediscussdoumanovadisciplina, atualmen-
teindispensavel ao contexto das ciéncias da saude, a Bioéti-
ca, tentando correlacionar os seus paradigmas basicos ao
exercicio da Anestesiologia.

A ANESTESIOLOGIA NO BRASIL

E inegavel o desenvolvimento técnico-cientifico da Aneste-
siologia, no nosso meio, com a introducéo de novas drogas
anestésicas ' e coadjuvantes ® assim como a utilizagao,
cada vez mais rotineira, de equipamentos para administra-
¢aodeanestesiae principalmente paramonitorizagdo do pa-
ciente no periodo per-operatoério. Aolado desse desenvolvi-
mento, mesmo apés décadas da pratica da anestesia, ainda
nao se tem definicdo adequada das situagbes para se diag-
nosticar quando o paciente esta “inconsciente” ou “acorda-
do” durante a anestesia *. Existe atualmente a possibilidade
de monitorizagdo da principal alteragcao provocada pela
anestesia, no sistema nervoso central, com a introdugéo do
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que se chama “indice 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 *®.

Ao lado dessa evolugao, questdes histéricas ainda coexis-
tem, como a dos honorarios médicos’ e a intermediacgao de
empresas de seguro saude em questbes de seguranca da
anestesia ®°, fazendo com que se tenha que confrontar, dia-
riamente, com a evolugéo das técnicas e das drogas para se
realizarumaanestesiade melhorqualidade,comarealidade
da satde, principalmente a publica, no Brasil. E necessario
lembraraindaque, dentre outras lutas necessarias, aneces-
sidade de recuperagéo dos padrdes éticos do exercicio da
anestesiologia10 é premente, sob pena de que a credibilida-
dedos anestesiologistas, perante aopinido publica, se dete-
riore ainda mais °.

Questdes envolvendo a ética no exercicio damedicinacomo
umtodoe,emparticularcomapraticadaanestesia,saocada
vez mais frequientes, emtodo o mundo e no nosso meio. Sur-
gem diariamente denuncias na midia, requisi¢cao de indeni-
zacgbes junto a justica, queixas de impericia, negligéncia ou
imprudéncia junto aos Conselhos de Etica, questdes envol-
vendo a pesquisa cientifica com a utilizagdo de seres huma-
nos, tornando quase que obrigatéria a inser¢cdo de temas de
ética e anestesia na programacao cientifica dos principais
eventos realizados no nosso meio """,

No Brasil, embora a atengéo para o assunto tenha sido cha-
mada ha mais de 20 anos '3, problemas éticos existem e s&o
cadavez maisfreqlientes, com o aparecimento de situagdes
emergentes envolvendo a pratica da anestesia como, por
exemplo, o suicidio assistido pelo médico '*.
Haamudangade conceitos e/ouopinides, comoade umemi-
nente autor nacional que admitia, ha alguns anos, que “sem
haver erro, a anestesia ndo contribui para a morte” 18 paraa
analise da vulnerabilidade da pratica da anestesia, em que
ele diz que nunca deveremos esperar resultados perfeitos,
sem faltas 6. A deterioragdo da relagdo médico-paciente,
preocupacao da classe médica nos ultimos anos, é questao
central nessadiscussdo sobre as queixas das pessoasjunto
aos Conselhos de Etica, originadas por mal-entendidos, de-
sinformacéoefaltadedialogoentre médicos e pacientes .
Aolado daexisténcia e preocupagao com a ética codificada,
através dos documentos legais como o Cédigo de Etica Mé-
dica, Cadigo Civil Brasileiro e Cédigo Penal, entre outros,
surgiu ha alguns anos uma nova visao da ética pratica ou
aplicada, denominada formalmente de Bioética, que pro-
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porciona novas formas de reflexdo sobre os diversos temas
de interesse para a pratica da anestesia. Um dos principais
aspectos da Bioética e que se relaciona com os valores indi-
viduais, é o inicialmente chamado principio da autonomia,
rebatizado porumdestacado autordaareacomo “oprincipio
do consentimento” '®, especificamente para reforcar, ainda
mais, o reconhecimento de que a autoridade moral secular
deriva do consentimento dos individuos envolvidos. Nestas
situagdes, todaagaoclinica praticaque venha a seradminis-
trada, deve derivardo consentimento livre e esclarecido dos
pacientes, em relagao aos atos anestésicos, por exemplo.
Dentre varios métodos paraavaliaraeficaciadaanestesia, a
medida da satisfagdo dos pacientes com a mesma é cada
vez mais usada como indicador da qualidade dos cuidados
anestésicos. Métodos cientificos de avaliagdo da satisfagao
dos pacientes sao crescentemente mais utilizados e revisa-
dos '°, exatamente parachamaraatengao de que determina-
dos aspectos individuais devem ser priorizados pela pratica
anestésica, entre eles a autonomia do paciente.

A BIOETICA
Origem

Dentre as preocupagdes que motivaram reflexdes desde os
primérdios da nossa cultura ocidental, € bem provavel que a
éticatenhasidoumadas primeiras 2A impresséaoinicial de
que o serhumano estavanomundo emharmoniacom as leis
naturais que regem a totalidade das coisas, foi questionada,
fazendo vir a tona uma realidade rica em contradigbes, con-
flitos e interesses diversos.

Cunhadoem 1971, otermo bioética é um neologismo deriva-
do das palavras gregas bios (vida) e ethike (ética). Pode-se
defini-la como sendo o estudo sistematico das dimensbées
morais - incluindo viséo, decisédo, conduta e normas morais -
das ciéncias da vida e do cuidado da saude, utilizando uma
variedade de métodos éticos num contextointerdisciplinar?’.
Foi Potter, pesquisador na area 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 20 avango da Bioética nestes 28 anos
é extraordinario®; nem o proprio Potter poderia imaginar a
velocidade da sua evolugdo. Reconhecida por alguns auto-
res como um verdadeiro movimento cultural, a exemplo da
ecologia, é hoje o mais importante capitulo da assim chama-
da“ética pratica” ou “aplicada”, a qual inclui, além da bioética,
aéticadosnegdcios (businessethics) e aética ambiental**.

O quadro | apresenta alguns referenciais da Bioética.
Nascida em ambiente cientifico, como uma necessidade
sentida pelos proprios profissionais da saude, no sentido
mais amplode protegeraqualidade davidahumanae o meio
ambiente, abioéticando pode servista, de formareducionis-
ta apenas, como mais uma disciplina, com férmulas éticas
“pré-fabricadas”®. Por outro lado, como a maioria dos pro-
blemas biotecnocientificos sao recentes, parte-se muitas
vezes de alguns pressupostos e valores tradicionais para se
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tentarabuscade solugdes paraos problemas e conflitos sur-
gidos contemporaneamente.

Quadro | - 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 holandés) - usou o termo em ética da
medicina e ciéncias bioldgicas (divulgador do termo). Instituto Ken-
nedy, Universidade de Georgetown, EUA.

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

1979 - Publicagdo da “Encyclopedia of Bioethics” - editor responsavel: W.
T. Reich, 12 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 - Langamento da revista “Bioética” do CFM.

1994 - Criagcdo do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Bioética, da
Universidade de Brasilia - UnB, em Brasilia-DF.

1995 - Fundagao da Sociedade Brasileira de Bioética.

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

1998 - Publicagéo do livro “Iniciacéo a Bioética”, pelo CFM. Organizadores:
Sérgio Ibiapina Ferreira Costa, Volnei Garrafa e Gabriel Oselka.

Tendo predominada, a partirdo final dos anos 70 e principal-
mente nos anos 80 e noinicio dos 90, alinha designada den-
tro da bioética, como “principialismo”, a partir da publicagao
do livro Principles of Biomedical Ethics *®, em 1979, fez com
gque a bioética se desenvolvesse principalmente a partir de
quatro principios basicos, dois deles de carater deontoldgi-
co (ndo-maleficéncia e justica) e os outros dois de carater te-
leoldgico (beneficéncia e autonomia).

Atualmente ja existem mais de dez diferentes linhas ou “dia-
letos” utilizados pelabioéticano seudesenvolvimento, como
ocontextualismo, ofeminismo, o contratualismo, o naturalis-
mo, entre outras 2°, mostrando que a bioética caminha em
buscade umavisdomaisglobalque,emboranéoprescindin-
do dos “principios”, deve avangar em dire¢do a uma visao
mais ampliada, incluindo a sobrevivéncia do planeta. Um
exemplo neste sentido, refere-se a culturajaponesa, que se
posiciona ndo como contraria ao principio da autonomia, ja
que este principio praticamente inexiste na cultura oriental.
Até mesmo, entre nds, se busca aconstrugdode umaoriginal
“bioética brasileira”, capacitada a enfrentar, mediar e, se
possivel, dar respostas aos conflitos morais emanados das
diferentes questdes éticas relacionadas com os costumes
vigentes nanossasociedade,comainiciativadapublicacao,
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), do livro “Inicia-
¢do0 a Bioética™?®.

E importante contextualizar que, além do campo dos princi-
pios, a bioética ndo 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
traco do carater socialmente valido. As virtudes morais, por
suavez, devem fazer parte do arsenal de atitudes dos médi-
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cos, principalmente dos anestesiologistas, em sua pratica
diaria. Assim sendo, virtudes como respeito, benevoléncia,
busca da verdade, prudéncia, solidariedade, respeito a pri-
vacidade, capacidade de perdoar, generosidade, compai-
xao0 e bondade, entre outras, devem ser seguidas pelos se-
res humanos de forma geral e, especialmente, pelos médi-
cos.

Os “Principios” da Bioética

Abioéticatemum dos pontos basicos de sua sustentagaona
filosofia, mais precisamente na chamada “ética pratica” ou
“aplicada”, como ja foimencionado. Ocupa-se em conhecer,
discutire, quando possivel, explicitar solugbes ou sugestdes
abrangendo os problemas e conflitos relacionados com a
vida e a saude.

Alinha ou corrente que se tornou praticamente hegemoénica
na abordagem da teoria bioética, consagrou-se sob o nome
de “principialismo”. Recentemente, no entanto, em novem-
brode 1998, durante oIV Congresso Mundial de Bioética, rea-
lizado em Toéquio (Japao), esta hegemonia passou a ser
questionada com mais vigor. No entanto, para objetivos pra-
ticos, principalmente no que se refere a ética clinica, os qua-
tro principios, descritos por Beauchamp e Childress®®, ainda
constituemferramentasde grande valorparaaanalise e bus-
ca de solugdo dos conflitos éticos (Quadros Il e Ill).

Quadro Il - Principios da Bioética (Beauchamp & Childress, 1979)

» Beneficéncia
o Nao-maleficéncia
o Autonomia

o Justica

Quadro Il - Correspondéncia entre Principios e Virtudes (Beauchamp &
Childress, 1994)

Principios Virtudes Correspondentes

Respeito a Autonomia Atencioso, respeitador

Nao-maleficéncia Nao malevolente
Beneficéncia Benevolente

Justica Justo

1.Principiodabeneficéncia-quesignificafazerobem.Co-
nhecido como um dos critérios mais antigos da ética médica,
tem suas raizes no paradigma hipocratico da medicina. As
maximas desse critério sdo: fazerobem, cuidarda saude, fa-
vorecera qualidade de vida?>*. Abeneficéncia é uma mani-
festagcdodabenevoléncia, conceito mais utilizado. Este prin-
cipiotenta, num primeiromomento, apromogadodasaldeea
prevencadodadoengae, emsegundolugar, pesaos benefici-
os e danos, buscando a prevaléncia dos primeiros. E eviden-
tequeomeédicondopode exercero principiodabeneficéncia
demaneiraabsoluta, existindotambém limites paraamesma,
sendo o primeiro deles o direito auténomo dos individuos -
cidadaos - sobre seus corpos e suas proprias vidas.
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2. Principio da nao maleficéncia - Este principio lembra a
obrigagdo de ndo ser mal intencionalmente. E geralmente
muito associado a ética médica, hipocratica, através da ma-
xima primum non nocere, ou seja, acima de tudo nao fazer o
mal, ndo causar danos.
Oprincipiodabeneficénciarequerndo causardanos, preve-
nir danos e retirar os danos ocasionados®. No entanto, Bea-
uchamp e Childress % o dividem em duas partes, ou seja:
nao-maleficéncia ou a obrigagdo de ndo causar danos; e
beneficéncia propriamente dita, ou a obrigagdo de prevenir
danos, retirar danos e promover o bem. A prioridade desses
principios pode ser avaliada clinicamente em inimeras situa-
¢des, como, porexemplo, nocasode um paciente com mela-
nomanumadas maos e que podera perder o brago na tentati-
va de salvar a vida ou de um paciente com doenga de Hodg-
kin que, para submeter-se ao tratamento, podera ficar esté-
ril; nesses casos é evidente que o objetivo principal ndo &
nem cortar o brago nem a esterilidade, mas a saude geral do
individuo.

3. Principio da autonomia - Diz respeito a capacidade da
pessoa de se autogovernar, autodeterminar, escolher, com-
partilhar, avaliar, sem restri¢gdes internas ou externas. A in-
troducaodocritériodaautonomiaem éticamédicaérecente,
mas na éticaem geral ja era utilizado ha muito tempo?®. Ante-
riormente, prevalecia a autoridade Uunica do médico; com o
adventodocritériodaautonomia, verificou-se umareviravol-
ta completa na relagao médico-paciente. Agora, médico e
paciente sdo sujeitos autdbnomos, devendo estabelecerrela-
¢oes interpessoais e compartilhar decisdes em parceria, re-
conhecendo, emdiversas situagdes e oportunidades, aexis-
téncia do “conflito de interesses” nessa relagao.

O principio anglo-saxdnico da autonomia passou a dominar
as ag¢des da Medicina, principalmente nos Estados Unidos
daAméricado Norte (EUA), onde surgiram movimentos so-
ciais que culminaram com a elaboragao da Carta dos Direi-
tos do Paciente, amplamente difundida e adotada e ja exten-
siva a outros paises *'. A autonomia corresponde, pois, ao
principio de liberdade das pessoas. Entre nds, o artigo 46 do
Cédigo de Etica Médica %2 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,comoodeuma Testemunhade Jeova, que nao dese-
ja que lhe seja administrado sangue sob qualquer hipotese,
devem ser considerados a partir do principio bioético da au-
tonomiado paciente sobre seu corpo e suaintegridade moral
enaoapartirdaféormulade que a“preservagadodavidado pa-
ciente ébemjuridicomaiordoquealiberdade daprépriapes-
soa”. Nestas circunstancias, o que vale para a bioética é ode-
sejolivre, consciente e soberano doindividuo e ndo o que pre-
ceitua o cédigo de ética profissional. E ai, exatamente, onde
reside a modernidade e o espirito democratico da bioética - li-
vre de paternalismos que se confundem comabeneficéncia.
Tentando esclarecer as duvidas (e confusbes) registradas
nos meios académicos entre a bioética e a ética profissional,
um de nos escreveu ha algum tempo o seguinte: “A base da
ética profissional é deontoldgica, hipocratica. Nesse senti-
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do, suahistéria carrega o peso do maniqueismo entre o certo
e o errado, entre o bem e o mal. Para a bioética, o que € bem
parauma comunidade moral ndo necessariamente significa
bem para outra, ja que suas moralidades podem ser diver-
sas. Assim, se a ética profissional tem sua trajetéria pautada
em proibigdes, vetos, limitagdes ou simplesmente normati-
zagdes, abioéticandotem porbase anegativa. Ao contrario,
trata de atuar afirmativamente, positivamente. Para a bioéti-
ca,aessénciaéaliberdade, porém com compromisso e res-
ponsabilidade” *.

O paternalismo médico, também conhecido com a denomi-
nacao de privilégio terapéutico, significa a interferéncia do
profissional de saude sobre a vontade de pessoa auténoma,
mediante acdo justificada por razbes referidas, exclusiva-
mente, ao bem-estar, alegria, necessidades, interesses ou
valores da pessoa que esta sendo tratada, relagao esta, se-
gundoalguns autores, distinta de outras relagdes contratuais.
Segundo esses autores, premissas devem orientar a rela-
¢ao, para que se caracterize o privilégio terapéutico, sem
prejuizo ao paciente®*.

Anova posturado médico emrelagado ao paciente, no entan-
to, deve procurar uma medicina compartilhada. O esclareci-
mento pelo médico é essencial; forgar o paciente a tomar
qualquer decisdo diferente da que escolheu, significa cons-
trangé-lo e, ao mesmo tempo, agir com autoritarismo. De
acordo com a nova concepgao bioética, os sujeitos sociais
autdbnomos tém o direito de aceitar ou recusar propostas de
carater preventivo, diagndstico ou terapéutico que afetem ou
venham a afetar sua integridade fisico-psiquica ou social °.
A maxima do “principio do consentimento” (expresséo utili-
zada porEngelhardt)35é“néofagaaosoutrosaquiloqueeles
nao fazem consigo mesmos, e faga por eles o que foi contra-
tado parafazer”*®. O documento ou “termo de consentimen-
to informado” ou “consentimento livre e esclarecido” deve
ser feito em linguagem acessivel e conter os procedimentos
ou terapéuticas que serdo utilizados, bem como seus objeti-
vos e justificativas; desconfortos e riscos possiveis e os be-
neficios esperados; métodos alternativos existentes; liber-
dade do paciente recusar ou retirar seu consentimento, sem
qualquer penalizagéo e/ou prejuizo a sua assisténcia; assi-
naturaou identificagdo dactiloscopica do paciente oude seu
representante legal °.

4. Principio dajustiga - E este principio que analisa a distri-
buicdojusta, equitativa e universal dos beneficios dos servi-
¢osdesaude. Aintrodugdodesse principionabioéticaétam-
bém recente®. A Organizagao Mundial da Satde (OMS)lan-
¢ou em 1978, depois da reunido de Alma-Ata, na antiga
Unido Soviética, a campanha “Saude para todos no ano
2000”. Esse projeto contava com o empenho da maioria dos
paises para que, nofinal deste milénio, fossemreduzidas as
diferengcasnosindicadoresde saude das populagdes pobres
ericasempelomenos 25%, o que significaria melhora sensi-
vel em favor das nagdes mais carentes. No ano 2000, o indi-
ce de 25% provavelmente sera atingido, porém em sentido
inverso ao desejado, ou seja, acentuando mais ainda a dife-
renca dos indicadores de saude entre os paises ricos e po-
bres do planeta ¥’.
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E tao grande a distancia da universalidade do acesso a sau-
de e 0 aumento dos custos operacionais em saude, que até
mesmo 0s paises ricos ndo sao poupados desse problema.
Exemplodisso é apesquisadeopinidopublicarealizada, em
1990, emdez paises do chamado Primeiro Mundo, que dedi-
camgrandes investimentos para a salde e cujos programas
obtiveram baixissimos indices de aprovagéao por parte dos
usuarios, como nos EUA, em que apenas 10% dos usuarios
estavam satisfeitos com a assisténcia médica recebida *.
Sabe-se que os Estados Unidos levaram 43 anos
(1938-1981) para atingir o primeiro bilhdo de délares investi-
do em saude; ja o segundo bilhao, foi alcangado em apenas
cincoanos (1981-1986), mas o custo em saude tem causado
grandes preocupagbes, sendo que até o Medicare, progra-
ma oficial, tem sua insolvéncia prevista para o ano 2002 .0
que néao dizer do Brasil, em que a escassez de recursos é
uma constante em satde?*°. Com parcosrecursos, realgan-
do o principio da justica, é a eqliidade, entdo, a base ética
quedeveguiaroprocessodecisériodaalocagdoderecursos
em satde *' e este aspecto interessa diretamente aos anes-
tesiologistas brasileiros, principalmente aqueles que exer-
cem fungdes em organismos publicos. E somente através
deste principio, associado aos principios da responsabilida-
de (individual e publica) e da justi¢a, que conseguiremos fa-
zer valer o valor do direito a saude. A eqliidade é o ponto de
partida para a igualdade.

A Critica aos “Principios” da Bioética

Para exemplificaraidéia da complexidade e abrangénciada
bioética, os “principios” basicos por meio dos quais ela tem
se guiado nesses primeiros anos, também s&o passiveis de
criticas. As criticas surgiram inicialmente nos EUA e Dina-
marca *'*? e hoje chegam também ao Brasil “***. A maximi-
zagao do principio da autonomia, nos EUA, teria como pano
de fundo a pesadaresponsabilidade civil e penal em que in-
corre o médico, particularmente o cirurgido e o obstetra, por
qualquer erro ou falha que venha a ocorrer no transcurso de
um tratamento.

O principio da autonomia do paciente, no entanto, pode tor-
nar-se umaarma contra ele préprio, porque adecisao, geral-
mente, vale conforme o grau de esclarecimento e informa-
¢ao do sujeito que decide; nenhum principio esclarece sozi-
nho uma orientagao ética ¥ 0 problema do agir moral €, em
situagdes delicadas, pelo contrario, o da escolha entre prin-
cipios que aconselham vias diversas e, amiude, opostas
(Quadro V).

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

1 - Compaixao

2 - Discernimento
3 - Confidéncia
4 - Integridade

Alguns criticos dizem que, de fato, os principios nao sédo gui-
as para agao, mas apenas nomes para uma série de assun-
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tos que sdo considerados, superficialmente, quando se dis-
cutem aspectos morais e éticos 44, causando, muitas vezes,
conflitos entre um e outro principio (objegcéo de consciéncia
ou conflito de interesses). Estes conflitos seriam insoluveis,
ja que ndo haveria uma teoria moral Unica que atendesse a
todos os interesses. Frequentemente o médico, cujo exerci-
cio é presidido pelo principio da beneficéncia, pode ter seu
posicionamento antagonizado pela decisdo autbnoma do
paciente, contraria a sua, como nos casos de transfusio de
sangue em Testemunhas de Jeova.

Segundo os criticos da teoria principialista, estes principios
naosaoabsolutos, masapenas chamados de primafacie,ou
seja, provisérios, temporarios.

Um aspecto que deve ser lembrado é que, atualmente, nos
EUA, comorespostaaoelevadonimerode processosjudiciais
contra médicos, esses profissionais comegam a praticar
uma bioética defensiva, invertendo, assim, os fundamentos
originais da sua criagdo. Segundo alguns dados, em deter-
minadas especialidades, os médicos norte-americanos gas-
tam aproximadamente de 3 a 3,5 mild6lares/més em seguro
contra processos judiciais.

ANESTESIA E BIOETICA

Se seguirmos a teoria principialista da bioética, como deve-
riamos nos comportar, frente a determinadas questées que
se colocam em relagdo a anestesia, principalmente aquela
praticada no nosso meio, com grandes diferengas caracteri-
zadas porrazdes econdmicas, com a utilizagdo de tipos dife-
rentes de métodos e técnicas na clinica privada e nos hospi-
tais publicos? Quantas vezes é necessario administrar o
anestésico halotano, sabidamente mais disritmogénico do
que outros, em pacientes susceptiveis (como os portadores
deDoencade Chagas), s6 porserounicodisponivel, no hos-
pital publico? Diante desses problemas, qual a postura mais
adequada ndo somente frente a beneficéncia, mas também
a ndo-maleficéncia?

A importacdo pura e simples de modelos americanos de
anestesia, com a introducéo de drogas, técnicas ou equipa-
mentos, autorizados em outros paises, sem os estudos basi-
cos, como os de fases | e |l (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 poés-operatéria

- Ordens para nao-ressuscitar

- Eutanasia e suicidio assistido

- Pesquisa envolvendo seres humanos

Escolha do Tipo de Anestesia

Paraseescolherotipode anestesiaaseraplicadaaopacien-
te é dbvio que o anestesiologista deve levar em conta diver-
sos fatores, mas & consenso nos textos de origem nor-
te-americana*®*®, que o anestesiologista deve discutir a es-
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colhadatécnicacomo paciente, apresentando-lhe osriscos
relativos dos métodos alternativos (por exemplo: raquianes-
tesia ou anestesia geral) no caso particular de cada pacien-
te. Depois da discusséao, os desejos do paciente sao consi-
derados, embora o anestesiologista ndo deva administrar
anestesia considerada insegura somente por causa da pre-
feréncia do paciente. Nos livros-texto brasileiros 49, aindica-
¢ao da anestesia cabe unicamente ao anestesiologista, ob-
viamente levando-se em consideragao diversos parame-
tros. Neste contexto, o respeito a autonomia do paciente,
ondefica? Naotemo pacienteaopg¢aoouaté mesmoodireito
de definir o tipo de anestesia para o seu caso em particular,
junto com o anestesiologista? Quem ja ndo encontrou a situa-
¢ao, por exemplo, em que o paciente tem pavor de agulha
nascostas, nacoluna, porterumaexperiénciaruimouterou-
vido referéncias de lesdo neuroldgica, permanente ou néo,
devido a anestesia?

Visita Pré-Anestésica

Embora se saiba que apratica hospitalartem mudado nos ul-
timos anos, comrelagdo aotempodainternagédo dos pacien-
tes para a cirurgia, principalmente por razdes econdmicas,
nao se deve, no entanto, prescindir da visita pré-anestésica,
que continua sendo uma responsabilidade intransferivel do
anestesiologista®. Esta conduta constitui um direito que o
paciente tem®', para diminuir os riscos do procedimento
anestésico-cirurgico e aumentar sua seguranga. Frequente-
mente relegada a segundo plano, no nosso meio®?, a visita
pré-anestésica tem papel fundamental para diminuirinclusi-
ve as reclamacdes ético-judiciais contra os anestesiologis-
tas®®, que tem na prevengao a melhor arma para evita-las.
Ondeficaaaplicagdodo principio dabeneficéncia,quandoa
visita pré-anestésica néo é realizada? Com certeza, dei-
xa-se de prestar uma melhor assisténcia médica, sem a sua
realizagdo. E o principio da ndo-maleficéncia, quando por
desconhecimento, deixa-se de conhecer doengas prévias
oumedicagdesemuso, porfaltadavisita pré-anestésica, au-
mentando o risco anestésico para o paciente? E o principio
dajustica, da equidade, onde ficara quando a visita é feita a
alguns, deixando de ser procedida em outros pacientes?

Dor Pés-Operatéria

Citadacomoumdos grandes temores dos pacientes % ador
pos-operatoria, a despeito dos adventos recentes dos cen-
tros de tratamento de doraguda e de novas drogas analgési-
cas, ainda é um grande problema da atengdo médica, onde
75% dos pacientes a experimentam de forma grave *°. Tradi-
cionalmente, adorpds-operatériatem sido mal tratada pelos
profissionaisdasaude, sementrarnoméritodequeméares-
ponsabilidade pelo seu tratamento.

Junto com a caracterizagdo ébvia de que é o anestesiologis-
ta que detém o conhecimento sobre o uso de técnicas regio-
nais para alivio da dor pés-operatoéria e a farmacologia das
drogas analgésicas, arecente organizagio de equipes para
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tratamento exclusivo da dor pds-operatoria °®°, evidenciaa

responsabilidade que o anestesiologista tem frente a ela.
A aplicagao dos principios da beneficéncia e da ndo-malefi-
céncia, nadorpdés-operatéria-ouseja, primeiro, fazerobem
esegundonaofazeromal,sabendoqueadorpds-operatéria
esta correlacionada com uma série de sequelas fisioldgicas
adversas 61, deve levar o anestesiologista a refletir sobre a
necessidade de se preparare se organizaradequadamente,
dentro danovavisao que se quer ter da anestesiologia. Este
contexto diz respeito inclusive as idéias de alteragcédo da de-
nominagdo do nome anestesiologia para medicina periope-
ratoria 82, para planejar ndo so o futuro do profissional, mas,
principalmente, o futuro da anestesiologia % N3o se deve
esquecer que o tratamento da dor é tdo fundamental que
pode inclusive diminuir o niumero de eutanasias requeridas,
onde a mesma é legalizada, como na Holanda, Colémbia e
em alguns estados norte-americanos; o papel dos anestesi-
ologistas nestas situacdes ¢ fundamental 8%

Ordens para ndo Ressuscitar

Embora n&o existentes de maneira oficial na pratica médica
brasileira, Ordens para ndo-ressuscitar pacientes sdo ob-
servadas com alguma frequéncia, principalmente partindo
de médicos assistentes de pacientes idosos ou em fase ter-
minal de cancer. Com a conseqiiente complexidade ética e
moral, este tipo de atitude médica ja é praticada em outros
paises, sendo objeto de diversas publica¢des, recentemen-
te, principalmente relacionadas a estas ordens durante a
anestesia e cirurgia °®73. Existem formularios proprios para
tais Ordens, constituindo muitas vezes o primeiro dado que
aparece no prontuario do paciente e que devem ser renova-
das semanalmente, como no Children’s Hospital, em Bos-
ton, nos EUA %',

Em paises da Europa, como no Reino Unido, estas Ordens
sdo ainda pouco comuns na maioria dos hospitais ® Nos
poucos locais onde elas acontecem, sao frequentemente
nao-comunicadas, nao-documentadas, nao-discutidas e
nao renovadas adequadamente. As Ordens devem prevenir
tentativas de ressuscitacao, onde as condigdes do paciente
saoincompativeiscomasuasobrevivéncia. As decisbes de-
vem serdiscutidas como paciente, afamilia e outros envolvi-
dos com o tratamento, especialmente com o médico de fami-
lia 7°.

A sala de cirurgia continua sendo um ambiente dificil para a
implementagao destas “Ordens”, mesmo onde elas séo re-
gulamentadas, como nos EUA 979 ¢ em paises da Europa
7072 principalmente pela relagdo intima entre a pratica da
anestesia e as manobras de reanimagao. Muitos anestesio-
logistas se senteminseguros cuidando de pacientes comes-
tas Ordensdurante a cirurgia °, pois, embora a maioria acei-
te que um paciente em fase terminal venha a ébito, sentem
serinapropriado parao paciente morrercomo resultado dire-
to de uma complicagéo anestésica.

Outros anestesiologistas, por outrolado, consideram que as
Ordensdevem sersuspensas durante acirurgia ®"*"* e trés
argumentos sao dados para isto. Primeiro, a aquiescéncia
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para a cirurgia e anestesia implica no consentimento de me-
didasdereanimacgéaointrinsecas a administragéo da aneste-
sia, inconsistentes em relagao as Ordens de ndo-ressusci-
tar. Segundo, os resultados da reanimagao em salas de ci-
rurgia sdo melhores do que as reanimagdes fora das mes-
mas °¢. Entdo, as ordens explicitas de nao-ressuscitaco
néo devem ser automaticamente aplicadas aos pacientes
durante cirurgia. E por ultimo, é sabido que os anestésicos
causam instabilidade cardiovascular e respiratoria, levando
o anestesiologistaareconhecereste fato e proveradequada
anestesia, especialmente no que se refere a analgesia e a
amnésia '°.

Mesmo levando em consideragéo que a aceitagéo do princi-
pio da autonomia do paciente tem sido super-dimensionada
em alguns paises, existem problemas para a aceitagao ab-
soluta desse principio na pratica da anestesia. A primeira
justificativa parasuanéoaceitagcao seriade que aautonomia
do anestesiologista é limitada pela inter-relagdo do mesmo
com os demais componentes da equipe cirurgica. Segundo,
o paciente ndo é o Unico agente moral envolvido na questao;
osmembrosdaequipede anestesia, oscirurgides e os auxi-
liaresenvolvidos no cuidado pds-anestésicotambémtémre-
lagdo com a situacao anestésico-cirurgica. Terceiro, pacien-
tes em salas de cirurgia raramente sdo autdbnomos; usual-
mente estdo sobinfluénciade drogas, que ostornamincapa-
zes de agir intencionalmente e conscientemente ®°. Estes
trésargumentos, portanto, sdofreqlientemente usados para
nao se aceitar Ordens para ndo-ressuscitar pacientes du-
rante a anestesia e cirurgia.

Nestaaltura, é ttiladiscussdo do que se chamade futilidade
médica’’, comoum dos mais novos debates dentro da bioéti-
ca. Tanto médicos, como bioeticistas e membros da midia,
tém cada vez mais colocado esta questao junto aos pacien-
tesemesmofamiliares queinsistemnacontinuagédodotrata-
mento de suporte a vida que outros julgam ser futeis, ressal-
tando a importancia de alocacao de recursos julgados des-
necessarios. Argumentos de que biocientistas, inclusive
meédicos, sdo arrogantes em suas atitudes, decisdes e obje-
tivos, sdo contrapostos ao argumento de que realmente séo
arrogantes, porém n&o mais do que outros grupos e talvez
até menos %

Assim, temas como esse relacionado com as Ordens de
néo-ressuscitar pacientes em anestesia e cirurgia e aquele
denominado de futilidade terapéutica ou futilidade médica,
sao controversos e merecem maior atengao por parte de to-
dos profissionais que trabalham na area de saude.

Eutanéasia e Suicidio Assistido

Tanto a eutanasiacomo o suicidio assistido pelo médico tém
implicagOes diretas para a anestesiologia, ja que esses as-
suntos tém sido colocados como uma espécie de nova ativi-
dade, tarefa ou mesmo ocupacédo para os anestesiologis-
tas', principalmente a partir da afirmacéo de que o trata-
mento adequado da dor pode diminuir seu requeriment064.
Naose podedesconhecerofatode que cercade 2/3dapopu-

183



ANESTESIA E BIOETICA

lagdo norte-americana é favoravel a legalizagao da eutana-
sia °.

Classificada de diferentes formas (voluntaria versus nao-vo-
luntaria, ativa versus passiva, etc), a eutanasia difere subs-
tancialmente do suicidio assistido no que se refere ao grau
de envolvimentodomédico®*. Anecessidade dedisciplinare
normatizar o processo de eutanasia ja vem sendo rigorosa-
mente discutida em diversas partes do mundo; e provavel-
mente o médico mais qualificado para sua execugao, seriao
anestesiologista .

Damesma maneira, o suicidio assistido por médico temocu-
pado substancialmente a literatura %% assim como as
Ordens para ndo ressuscitarpacientes 8®°, caracterizando,
portanto, situacdes de eutanasia passiva; sejam elas orde-
nadas ou seguidas por anestesiologistas, devem ser objeto
de reflexdo e analise cuidadosa.

Para quem pensa que isso tudo esta distante da nossa reali-
dade, ha que se conhecer a despenalizagédo da eutanasia
passiva na Colémbia %eca alteragao, neste particular, exis-
tente no ante-projeto do novo Cédigo Penal Brasileiro, em
que o paragrafo 4° do artigo 121, estabelece que ndo consti-
tui crime deixar de manter a vida de alguém por meio artificial,
se previamente atestada por dois médicos, a morte como
iminente e inevitavel, e desde que haja consentimento do pa-
ciente, ou na sua impossibilidade, de ascendente, descen-
dente, cénjuge, companheiro ou irmdo ¥ .

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos

Assunto importante para a bioética, nos dias atuais, as pes-
quisas envolvendo seres humanos tem sido cada dia mais
discutidas '®%°%® nzo so paranormatizar a sua pratica, mas,
principalmente, para proteger as chamadas populag¢bes vul-
neraveis, como criangas, doentes mentais, presos, pobres,
negros, homossexuais, indigenas, etc.
Depoisdosabusosocorridosemnomedapesquisa,dentroe
fora dos campos de concentragéo, durante a Il Guerra Mun-
dial,ndodeixade sersurpreendente que somenteem 1947 a
humanidade decidiu estabelecer as primeiras normas regu-
ladoras paraas pesquisas emseres humanos, apartirdo Cé6-
digo de Nuremberg. O referido documento estabeleceu re-
gras basicas de pesquisas em seres humanos, prevendo ja
aquela época: a indispensabilidade do consentimento vo-
luntario, anecessidade de estudos préviosemlaboratériose
em animais, aanalise deriscos e beneficios dainvestigagéo
proposta, aliberdade do sujeito da pesquisa em se retirar do
projeto, a adequada qualificagao cientifica do pesquisador,
dentre outros pontos.

No Brasil, os 6rgaos normatizadores da éticatémchamadoa
atengéogg, sendo que o mais atual eimportante documentoa
respeito é a Resolugao 196/96 do Ministério da Saude *°, que
disciplina a pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil.
Areferidaresolugéo dizrespeito diretamente aos anestesio-
logistas, sendo clara (e até exagerada) a incorporacéo dos
referenciais principialistas dabioéticanamesma. Dentre ou-
tros aspectos, a Resolucao enfatiza a obrigatoriedade de
existénciade umtermo de consentimento livre e esclarecido
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que realmente esclarega detalhadamente ao sujeito da pes-
quisa (em linguagem acessivel) toda metodologia a ser de-
senvolvida, resguardando-se o direito a recusa e o de ter co-
piadotermoassinado. Alémdisso, a Resolugao exige a exis-
téncia, na instituicdo, de Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), de carater multidisciplinar, sendo que todos os proje-
tos aplicados em seres humanos necessitam seravaliados e
aprovados previamente.

Jaconstando das Normas aos Autores®' da Revista Brasilei-
ra de Anestesiologia ”’, em que estudos realizados no ho-
mem devem estar de acordo com os padrées éticos, com o
devido consentimento dos pacientes e que o trabalho pro-
posto deve ter aprovagdo prévia da comissdo de ética do
hospital, com o consentimento do paciente, esta exigénciaja
esta sendo amplamente utilizada no nosso meio %,
Aexigénciado consentimentolivre e esclarecido é umainicia-
tiva bioética bem estabelecida, sendo cada vez mais utiliza-
da, ndo sé nos paises chamados centrais, mas também na-
queles que, como o Brasil, comegam a exigir e ter legislacao
especificaprincipalmente paraprotegeroscidaddoseaspo-
pulagdes vulneraveis > Poroutrolado, a exigéncia do ter-
mo de consentimento traz dificuldades para o anestesiolo-
gista. Revisando 1984 casos de processos por mal-pratica
da anestesia, a respeito do consentimento informado, nos
Estados Unidos, verificou-se que em 22% dos casos o con-
sentimento era inadequadog7; o autor do referido trabalho
ressalta que o principio bioético da autonomia traz a obriga-
¢aodoanestesiologistainformaros pacientes de tudo aquilo
que seja necessario para se tomar decisdes acerca do pro-
cedimento médico, para se ter a devida protegao legal.
Outros temas poderiam ser aqui levantados com respeito a
praticada anestesia e sualigacdo comos principios da bioé-
tica, como a questédo da contengéo de custos, em que o prin-
cipio da beneficéncia, se tomado como primeira escolha,
pode levar a interpretagdo de que nao deve ser levado em
consideracéo %°°. Por outro lado, se tomarmos o principio
dajusticacomo o maisimportante, dever-se-ialevarem con-
ta os custos da pratica da anestesia, obviamente sem prejui-
zoparaospacientes, quandose sabequeaescolhadoanes-
tésico tem pouco ou nenhum resultado final na cirurgia '°°,
principalmente em paises como o Brasilem que é evidente a
escassez de recursos financeiros para o financiamento da
saude 39107,

Outra questéo, que nos traria a mente o principio da justica,
da equidade social, é em relagéo a solicitagdo de exames
pré-operatoérios. Estimativas mostram que algo em torno de
30 bilhdes de dolares sdo gastos por ano nos EUA com exa-
mes pré-operatorios, acreditando-se que de 12 a 18 bilhdes
de ddlares, ou seja, a metade dos recursos dispendidos, po-
deriam sereconomizados se apenas exames indicados pela
histéria do paciente e pela relagéo risco-beneficio fossem
solicitados'??'%°. A extens&o destes valores e sua repercus-
séo no custo do atendimento a saude, no Brasil, ndo foram
avaliados, mas, com certeza, traria uma economia substan-
cial ao sistema financiador.
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O Anestesiologista usando os Comités de Etica

Os anestesiologistas tém a tendéncia de provocar conflitos
emtermosdejulgamentoslegais oumédicos, semaaprecia-
¢ao completa das dimensées éticas de suas agdes '°°. Muito
embora a educacgéo em ética possa ajudar os mesmos are-
conhecerosdilemas éticos, freqlientemente estdo expostos
asituagdes emque agemde maneira autoritaria. Comités de
Etica podem estar disponiveis tanto em nivel institucional,
no proprio hospital, ou através do Conselho Regional de Me-
dicina. Modernamente comeg¢am a surgir, mesmo no Brasil,
Comitésde Bioética, comoobjetivode encaminharsolugbes
plurais e multidisciplinares para os conflitos surgidos.
Questdes envolvendo ressuscitagao, consentimento infor-
mado, retirada ou manutengado de manobras de suporte a
vida, reposi¢cédo sanglinea em pacientes Testemunhas de
Jeova e outras, sao frequientes no dia-a-dia do anestesiolo-
gista. Chamar um colega para troca de opinido é muito me-
Ihor do que chamar um estranho. Porisso, sugerimos que 0s
anestesiologistas se aproximem das Comissées de Etica ou
de Bioética de seus hospitais, antes de necessitar ajuda
numacriseaguda.Nasuainexisténcia, osorganismosde éti-
caregional podem ser consultados. Como ndo existe nenhu-
matécnicaanestésica perfeita, os conceitos de moral e ética
sdo de interpretagdes diversas 107; com isso em mente,
deve-seteraconsideragdo daimportanciaque estas Comis-
sBes, Conselhos ou Comités de Eticapodemternapraticado
anestesiologista, informando, colaborando e, principalmen-
te, dividindo responsabilidades.

E preciso chamar a atencdo para que os anestesiologistas
comecem a conviver com os Comités Multidisciplinares de
Bioética, que comegam a ser formados, no Brasil, como no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul,em Porto Alegre (que tem um biélogo como presiden-
te), no Hospital de Clinicas da Universidade de Sdo Paulo ou
no Instituto Nacional do Cancer, do Rio de Janeiro. Somente
parareforgar estaidéia, € oportuno mencionar que o Comité
de Bioética do Hospital da Universidade de Bristol, na Ingla-
terra, temumfilésofo e tedlogo (Alastair Campbell)comoseu
presidente, que foi, por sinal, o presidente da International
Association of Bioethics no mais recente periodo diretivo da
entidade.

CONSIDERAGOES FINAIS

Uma pesquisa sobre as condigbes sécio-econdmicas e tra-
balhistas do anestesiologista brasileiro, realizada em 1992
pela SBA ' verificou que: 23% dos mesmos necessitam
exerceroutra atividade, ao lado da anestesia; somente 30%
dos anestesiologistas néo trabalham para instituigdes liga-
das ao governo; 43% se consideram satisfeitos com seu tra-
balho,comrespeitoaoaspectocientificoe 27% se julgamsa-
tisfeitoscomseutrabalhoemrelagdoaosaspectos econdmi-
cos;20% deles sdofumantes e 87% fazemusode bebidas al-
codlicas; 5% ja se submeteram a tratamento psiquiatrico.
Além disso, queixas como sonoléncia, cefaléia, irritabilida-
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de, depressdo, amnésia, agressividade, anorexia sao fre-
quentes, evidenciando a dramaticidade da situagéo.
Apesar dos pesares, a tendéncia atual, colocada no nosso
meio ha mais de 20 anos '%, é despojar o médico de umasérie
deregalias seculares. O progresso tecnocientifico e a evolu-
¢ao cultural da sociedade deram novas perspectivas ao
exercicio da medicina. A socializagao vai ganhando, cada
vez mais, terreno na area da saude e, consequentemente, o
meédico vai sendo, progressivamente, considerado como
umapecaigual asoutras doorganismo social, cada vez mais
despersonalizado, sendo que termos legais como negligén-
cia, imprudéncia e impericia sao crescentemente colocados
no nosso meio '%°.

A evolugao da bioética e dentro dela o tema da autonomia,
traznovas preocupagdes e conhecimentos, sendo essencial
a satisfagdo que o paciente tenha sobre a anestesia '*'"°.
A American Society of Anesthesiologists, uma das mais im-
portantes do mundo na area, aprovou suas orientagdes em
1967 e emendou-as mais recentemente, em 1997, sobre a
importanciadasresponsabilidades éticas que o anestesiolo-
gista deve ter para com o seu paciente, com o entendimento
de que o anestesiado é particularmente vulneravel e que os
anestesiologistas devem monitorar a si préprios e seus cole-
gas para proteger seus pacientes """

Nao se pode deixar de lado a analise do processo de globali-
zagdo, nos dias atuais, principalmente a globalizagdo dain-
formacgao, através da Internet, em que, além dos profissio-
nais, todo e qualquer cidadao tem acesso as informagdes
meédicas, onde o leigo, cada vez mais, adquire inumeros co-
nhecimentos sobre as conquistas e o exercicio damedicina,
sem falar nas organizacdes de defesa dos consumidores
contra os médicos.

Exercer medicina no século XXl ja ndo é amesma coisa que
antigamente. O exercicio do paternalismo, principalmente
naanestesiologia''?, ainda arraigado na educacéo médica e
na tradi¢cao social, deve dar lugar cada vez mais a bioética,
principalmente no que se refere a autonomia dos pacientes.
Do mesmo modo, devemos tomar cuidado com os perigos do
endeusamento da técnica e da radicalizagéo irracional do
seu uso'"®, principalmente em anestesia.
Ocontroledasociedade sobre qualqueratividade deinteres-
se publico e coletivo, como a medicina, € sempre uma meta
democratica, mas que nem sempre é facil de ser alcancada.
O pluralismo participativo deve comandar o dificil problema
do progresso cientifico e tecnoldgico, para evitar que se sub-
metaocidadaoanovasformasdeescravidao, aexclusdoso-
cial, aos altos custos de técnicas fantasticas, porém inaces-
siveis a maioria da populagéo.

Atoleranciae aresponsabilidade social devem guiar nossas
atitudes, para melhor consecucédo das metas bioéticas',
porque todas as doutrinas e opinides estao sujeitas a refle-
xdes e revisdes. A intolerancia e a unilateralidade s&o fend-
menos freqlientes, mas responsabilidade, justica e solidarie-
dade sdo conceitos que podem ajudar nabuscade diretrizes
e n1?4formulac_;éo das normas de interesse individual e coleti-
vo .
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Os principios da beneficéncia, da ndo-maleficéncia, de res-
peito a autonomia dos pacientes (envolvendo a obtengéo do
consentimento livre para todos os seus atos) e a considera-
¢ao do principio de justiga, de eqlidade social, devem ser
exercitados no dia-a-dia do trabalho dos anestesiologistas,
contribuindo para a construgéo da saude, com respeito a ci-
dadania e aos mais elevados ideais democratico referentes
a busca da justica social'"®.

O profissional médico anestesiologista, hoje em dia, deve
procurar equilibrar a aplicagao dos principios bioéticos ao
ladodo exerciciodas virtudes que devem nortear a profisséo
médica. Este equilibrionem sempre é possivel. Frente as si-
tuagdes dificeis, asolugao é langar mao datoleranciae, prin-
cipalmente, daprudéncia,assegurando-se de que orespeito
aautonomia ""?do paciente deve ser colocado natomada de
decisbes.
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