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LIMIARESDA VIDANAATENCAO A SAUDE

ElmaZaoboalit

RESUM O: O paciente critico necessitada conjuncao daexcel énciatécnicae do maximo humanismo paraque se concretize umaatencso
deadtaqualidade técnico-cientifica, sem quefique delado suacondicao de pessoa, al cangando-se, assim, também aexcel énciaético-moral
do cuidado. Estareflex&o discute as questdes de sel egdo-€l ei ¢ao dos pacientes e raci onal i zag&o-raci onamento das medidas terapéuticas
ediagndsticas, com base nos referenciais éticos da beneficéncia, ndo mal eficéncia, justica e autonomia, ponderados e especificados no
bojo da éticado cuidado.
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LIFEBOUNDARIESINHEALTHCARE

ABSTRACT: Care, for critical patients, requires technical excellence and humanism to get technical and scientific high-quality care
without putting aside patients” personhood thus reaching ethic-moral excellence of care. The present discussion points out issues
regarding patients’ selection/election as well as reasoning/rationing of therapeutic and diagnostic measures grounded by the ethical
background of beneficence, non-maleficence, justice and respect for autonomy. These ethical principleswere pondered and specified by
the ethics of care.
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RESUM EN: El paciente critico necesitade unaconjuncion delaexcel enciatécnicacon el méximo humanismo, afin de que se efectlieuna
atencion sanitariade gran cualidad técnicay cientifica, sin dejar de mirar la.condicion de persona, sino no selograrélaexcelenciaético-
moral del cuidado. Con base en los referenciales éticos de la beneficencia, no maleficencia, justiciay autonomia, la presente reflexion
plantealas cuestiones de sel eccion-€l eccion de pacientesy del razonamiento-racionamiento de medios terapéuticosy diagndsticos.
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INTRODUCAO

A saide tem um duplo valor moral. E ao
mesmo tempo essencia e instrumental. Essencial
porque é condicdo para a qualidade de vida e
instrumental porque a vida é pré-condicéo para
liberdade®. Em decorréncia da duplacondic¢éo moral
da saude, deliberar e decidir na assisténcia a saude,
guando osprofissionaislidam com oslimiarescriticos
e preciosos da vida e da morte das pessoas que estéo
aos seus cuidados, congtitui tarefa ardua e, porque
ndo dizer, arida. Por esta razdo, € essencial que
tomemaos alguns momentos para uma reflexao critica
gue nos abasteca e refaca para a préatica profissional .

Com base nas vertentes principiaista e do
cuidado na bioética, apresenta-se esta reflexdo que
focaasescolhasdetratar e cuidar naAtencéo a Salde.

O PRINCIPIALISMO E O CUIDADO NA
BIOETICA

A vertente mais difundida na bioética é o
principialismo, que sebasa anaarticulagdo dosprincipios
éticos da beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomiae
justica. Autonomia refere-se a capacidade das pessoas
decidirem sobre o que € ‘bom’ ou no que consiste seu
‘bem estar’, segundo seus valores, expectativas,
necessidades, prioridades e crencas. As acoes
autbnomas requerem atuar de maneira intencionada,
com conhecimento e naausénciade solicitacbesexternas
controladorasdo agir, ou sgja, € preciso estar esclarecido
elivre@. O principio da ndo maleficéncia caracteriza-
se pela obrigacdo de ‘ndo causar danos’, de ‘ndo
prejudicar’ intenciona mente.

O termo ‘dano’ ndo ficarestrito aos aspectos
fisicos, como a dor, as incapacidades e a morte, mas
abracaosambitos psiquico, social, moral e outrasérie
de prejuizos. Por beneficéncia entende-se ‘fazer o
bem’, ‘cuidar da saude’, ‘favorecer a qualidade de
vida, enfim, dilatar osbeneficios, evitar ou, ao menos,
minorar os danos.

N&o existem rupturas claras no continuum
nao provocar prejuizos e oferecer beneficios.
Entretanto, enquanto a beneficéncia, quase sempre,
compreende a ajuda ativa requerendo uma agéo
transitiva, ando maleficéncia, muitasvezes, envolvea
abstencdo, implicando em, somente, abster-se
intencionalmente da realizac@o de atos que possam
causar dano. Tanto que, as regras derivadas deste
principio sdo geralmente expressas de formanegativa,
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como ndo matar ou ndo roubar®.

A justica € vista em seu sentido comutativo,
ou sga, diz respeito adistribuicdo socia iguaitariaou
equitativa, com base em normas justificadas que
estruturam os termos da cooperacdo social. N&o ha
umacompreensao Unicaparajusticadistributiva, assim,
diferentes teorias so desenvolvidas para especificar
eapresentar com coerénciaos distintos entendimentos.

Os quatro principios obrigam prima facie que,
em outras palavras, funcionam como guias de agéo
normativa que estabelecem as condicbes de
obrigatoriedade ou permissividade, de correcéo ou
incorrecdo dos atos. N&o existe umahierarquiaa priori,
0u sgja, eles ndop sfo absol utos e dependem do contexto
no qua transcorrem os conflitos. E € neste espago de
ponderacao e especificacdo dos principios, segundo cada
Stuagdo, que tém lugar a deliberacdo e a decisio éticas.

Assim, o principialismo néo faz abstracdo dos
casos porque as compreensdes dos principios e de
suas implicagdes s6 sdo possiveis por meio da
realizacdo do equacionamento e juizos nas
circunstancias concretas. Com efeito, centra-se na
anadlise dos atos, especialmente os conflitivos,
buscando 0 modo menos danoso e mais correto de
resolver pendéncias éticas.

Os principios constituem referenciais que
alertam para a necessidade de ndo ser maleficente,
de n&o ser injusto, de respeitar a autonomia das
pessoas e de ser beneficente para com elas. Cabe a
raz&o e asensibilidade ética determinarem como estas
orientacdes se ddo em concreto.

A ética do cuidado aponta rumos para a
bioética no sentido de valorizar ndo apenas 0s atos,
mas o favorecimento dasrel agcBes positivas, entendidas
COMO as gue protegem as pessoas contra a violéncia
€, 8 Mesmo tempo, as emancipam.

Os elementos-chave para a compreensdo da
éticado cuidado radicam-se na consciénciadaconex@o
e inter-relagdo das pessoas, ensejando o
reconhecimento da co-responsabilidade de uns pelos
outros; no entendimento de queafaltamoral equivale
a ruptura nesta rede de co-responsabilidades e na
convicgdo de que a comunicacgdo é o melhor modo,
sendo o Unico, de solucionar os conflitos®.

Conferir centralidade a solugdo ndo-violenta
de conflitos e se pautar pela nogéo de cuidado faz
com que as pessoas envolvidas em um conflito ético
sejam vistas como participesinterdependentesdeuma
rede de rel aci onamentos de cuja continuidade depende
amanutencdo davidadetodos, e ndo como adversarios

Cogitare Enferm 2007 Out/Dez; 12(4):508-12



510

numa pendéncia de direitos. Assim, a solucéo das
situacdes conflituosas consiste em ativar estarede de
relacbes pela comunicacdo cooperativa e ndo
competitiva, visando ainclusio de todos mediante o
fortalecimento, em vez do rompimento das conexdes.
A violénciaédestrutivaparatodos e somente o cuidado
torna possivel robustecer o eu e os outros®.

Parece oportuno, antes de seguir nesta
reflexdo, tornar clara a concepgdo de bioética que a
respalda. Por bioéticacompreende-seumanovamaneira
de enfocar a ética nas ciéncias davida e da salide, que
combinaestudo ereflexdo, paratragar umaponte entre
asciénciashiol6gicasehumanaspor meio deumdidogo
inclusivo, plural e responsavel na busca da sabedoria,
gue é o conhecimento de como usar 0 conhecimento
parao bem social e apromocéo dadignidade humanae
da boa qualidade de vida paratodos®.

Neste sentido, a alteridade € critério para
aplicacdo ponderada e especificadados principios, que
tornapossivel articular o principialismo e o cuidado, para
guetodos consigam umavidadignaede boaqualidade.

Por alteridade, considera-se uma “praxis da
alteridade”, como a proposta por Correid®, em que o
critério de ateridade consiste no outro como valor
axiolégico e praxiolégico. Um outro que é sujeito e
protagonista histérico e ab mesmo tempo, paciente e
usuario critico, livre e co-responsavel dosservicosde
salide. Um outro que é visto como pessoa que, por
sua vez, é tida como relacdo, abertura,
comunicabilidade eintersubjetividade.

LIDANDO COM OS LIMIARES DA VIDA

Se na atengdo a salude as deliberacfes e
decisBes ndo sdo algo f&cil, tenho percebido, ao longo
do tempo em quelido com bioéticae mantenho contato
com profissionais de salide de diferentes categorias e
&reas de atuacdo, que na assisténcia praticada nas
Unidadesde Terapialntensivatal tarefaadquire nuances
gueatornamaindamaisdelicadaedificil, especia mente
guando a equipe se vé frente ao desafio de reconhecer
autilidade e aslimitagdes das técnicas proporcionadas
pel o desenvol vimento biomédico parapoder orientar o
uso prudente das medidas de suporte vital.

As decisdes que se tomam na atencéo a um
paciente critico requerem equilibrio prudencia dojuizo
racional paraamelhor conducéo técnicado tratamento
edojuizo vaorativo, parao maior beneficio detodos
os afetados pelo processo decisorio. Isto porque os
fatos sem os valores sdo cegos e os valores

distanciados dos fatos sdo vazios®”. O paciente critico
necessita da conjuncéo da exceléncia técnica e do
maximo humanismo para que se concretize uma
atencdo de alta qualidade técnico-cientifica, sem que
figue de lado sua condicéo de pessoa, al cangando-se,
assim, também a exceléncia ético-moral do cuidado.

AS ESCOLHAS:
PROBLEMAS

SEUS DILEMAS E

O dilema ou problema se inicia no momento
do ingresso do paciente em uma UTI. A quem os
cuidadosintensivos seréo of erecidos? Como ocorre o
acesso a este tipo de terapia? Uma vez decido quem
ingressar, quem serasubmetido aos cuidadosintensivos
e as técnicas de suporte vital? Se sua evolugdo ndo
for satisfatoria sobrevém uma nova face do dilema:
Por guanto tempo manté-lo nestas medidas? Estas
decisdes tém sérias implicagdes éticas, pois passado
certo limite, o que em principio era beneficente pode
se tornar maleficente.

Vale acrescentar que ndo se trata de avaliar
somente o que é benéfico para o paciente, porque ele
ndo esta sozinho neste cendrio de decisdes, existem
seusfamiliares, os profissionais de salide e asociedade.
Todos estes participes envolvidos nesta rede de
relagdes séo afetados pelas decisdes tomadas, assm
como nelas interferem. Por isto, ndo podemos
perguntar, apenas, 0 que € melhor para o bem do
paciente, esquecendo de ponderélo com o bem dos
familiares, profissionais de salide e sociedade.

Como dissemos, os dilemas e problemas na
atenc&o ao paciente critico iniciam-se jano momento
de decidir quem ingressa em uma UTI. Um dos
aspectos maisimportantes é definir se apessoaaqual
dispensamos cuidados e atencéo trata-se de um
paciente critico ou terminal. As unidades de terapia
intensiva deveriam ingressar 0s pacientes graves em
estado critico. JA os pacientes graves em estado
terminal deveriam ser atendidos e cuidados em
unidades mai s adequadas que favorecessem o contato
com as pessoas queridas e que pudessem lhe
proporcionar um maior beneficio que, sem divida, ndo
corresponde aos servicos de terapia intensiva, mas
sim aos cuidados paliativos. Talvez atimida presenca
dos hospices e cuidados paliativos em nosso pais sgja
uma das causas para este cenario.

Em escala mundial, as iniciativas para
desenvolvimento dos cuidados paliativos e hospices
s80 muitas, mas no Brasil, embora hagjaagumas, este
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tipo de atendimento aindaéinsuficiente paraademanda,
especialmente frente ao envel hecimento da popul agéo.
A essénciadoscuidadospaliativoséaliviar ossintomas,
ador e o sof rimento em paci entes com doengas cronico-
degenerativas ou em fase final, com o objetivo de
aprimorar suaqualidade de vida. Tradicionalmente, 0s
cuidados paliativos eram vistos como aplicaveis
exclusivamente no momento em que a morte era
iminente, mas no presente sdo oferecidos no estagio
inicial do curso de uma doenca progressiva, avangada
eincuravel. Assim, ndo se resumem aum Servigo, mas
sdo0 umafilosofiade atendimento que, parececlaro, néo
€ aque guia a prética de umaterapia intensiva®?.

Seopacientefor grave erecuperavel seaplica
tudo que segjatecnicamente possivel pararecuperar sua
salde e impedir uma morte evitavel. Ao contrario, 0
paciente em fase terminal de uma enfermidade
irrecuperavel ndo tem indicacdo de ingresso em uma
UTI, a menos que se demonstre que o uso de alguma
forma de tratamento disponivel nesta unidade podera
adliviar suador e sofrimento. A ética, hoje, nosexigeque
tenhamos clara a diferenca entre estas duas situaces,
e seracontrério aética, por violar o referencial danéo
maleficéncia, enganar o enfermo ou seus familiares
oferecendo-lhes alternativas terapéuticas que nao
resolverdo suasituacdo eque, pelo contrério, prolongaréo
inutilmente o processo demorrer. Tal distin¢do também
deve ser aplicada para aqueles pacientes que
ingressaram naUTI eevoluiram, deformadesfavoravel,
para uma situacdo irrecuperavel.

No caso do paciente critico, recuperével, os
objetivos do tratamento incluem salvar avida, curar a
enfermidade, preservar as funcdes vitais, restituir a
salde, aliviar ador e/ou o sofrimento. Ao contrério, nos
casos que evoluiram para uma condicdo de
irrecuperabilidade de sua doencga, o recomendado
consisteem aliviar o sofrimento, oferecer o maximo de
comodidade possivel eevitar aprolongagdo do processo
de morte. Isto porque, nestes casos, estamos diante de
umarealidade naqual aaplicacdo de tratamentos pode
se tornar uma terapéutica desproporcionada que, ao
invésde prolongar avida, retrasaamorte. Ajudar viver
a quem esta vivendo ndo é o mesmo que impedir de
morrer a quem esta morrendo.

Em pacientes com poucas ou nenhuma
probabilidade de recuperacdo, uma vez esgotadas
todas as medidas terapéuticasrazoaveis, a suspensao
de medidas de suporte vital ndo &, obrigatoriamente,
maleficente. Neste caso, a sua continuidade é que
pode se apresentar como maleficéncia. Assim, o que
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a priori se instaura como um ato beneficente pode
setransformar em um ato de mal eficéncia, chegando
ando respeitar a dignidade do enfermo. Da mesma
forma que tratar aos enfermos recuperaveis como
se fossem morrer pode tipificar conduta negligente,
tratar os enfermos moribundos como recuperaveis
também pode ser visto como negligéncia ou
imprudéncia. Nem tudo gue é tecni camente possivel
€ eticamente correto ou aceitavel. A luta pela vida
ha de ter limites técnicos, éticos e humanistas, além
dos quais se vulnera a dignidade das pessoas.

Os beneficios e 6nus do tratamento devem
ser cuidadosamente ponderados e 0s riscos e
beneficios de cada decisdo clinica rigorosamente
avaliados para evitar o tratamento futil e indtil, a
chamada distanasia, que ndo se alinha com os
objetivos de prevencéo, cura, cuidado, reabilitaco e
alivio da dor que devem cercar toda a pratica da
atencdo a saude. Os pacientes com doengas
avancadas ou em estado terminal tém,
fundamental mente, os mesmosdireitos que osdemais
pacientes, de receber cuidados apropriados, apoio
pessoal, informacdes, bem como recusar
procedi mentos que considerem néo acrescentar-lhes
nenhum beneficio. O mais importante é que os
pacientes sejam respeitados a0 maximo em sua
dignidade e autonomia, até o fim de suas vidas®.

Asdecisdes ndo sfo atosisolados dos pacientes
e tampouco devem ser agBes autoritérias da equipe de
salde. E também é claro que a limitagdo do esforco
terapéutico ndo significaabandono ou ndo reavaliagdo
do paciente. O limite ndo é unidirecional. Uma vez
identificado o ponto para a limitagcdo dos esforcos e
tomada a decisdo conjunta de ndo transpassé-lo pode
ocorrer que o paciente comece a melhorar. Cabera a
eguipe, junto com o paciente e familiares, repensar a
Stuacéo edecidir acercadereiniciar ou ndo o tratamento.
Foi um equivoco? Um resultado pouco provavel dojogo
deprobabilidades?Alguns poder&o até mesmo perguntar
se ndo houve interferéncia divina ou sobrenatural. O
que sabemos € que, na prética, esta redlidade é bem
plausivel e, por certo, muita pessoas que vierem aler
este texto jaaterdo vivenciado.

DECIDINDO EM SAUDE

As decisBes na area da salde sdo e sempre
serdo, necessariamente, provaveis e, nunca, certas. A
certeza neste ambito da vida é impossivel. A decisdo
em salde trata-se de uma questéo prudencia e a
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prudéncia pede que, quando estd em jogo avida das
pessoas, reduza-se a probabilidade de erro a limites
infimos, o que ndo implica a anulagdo completa da
possibilidade de erro. Isto levaria a busca obsessiva
dacertezaque, démdeimpossivel, retrasariaatomada
de decisdo, o que é, entdo, imprudente. A incerteza,
assim, deve ser reduzidaaum minimo, masum minimo
prudencial, ndo absoluto. O problema esta em
determinar onde fica este limite prudencial @©.

Estaétarefado equacionamento e deliberacéo
éticas em cada situagdo, tendo em vista os principios,
valores, ariquezae diversidade da existénciahumana.
Estamos falando, entdo, de um equacionamento
contextual e narrativo que ndo se contentacom aldgica
formal e abstrata.

CO-RESPONSABILIZACAO: UM DESAFIO

O cuidado torna o mundo social seguro,
evitando o isolamento e prevenindo a agresséo, pois
seuided consiste em umaatividade derel acionamento,
de perceber e responder as necessidades uns dos
outros, de tomar conta do mundo com vistas a
manutencéo da teia de conexdo que une e conforma
todos e cada um de nés.

Seguranca é o que mais se deseja ha atencéo
a saude, tanto os pacientes, vulnerabilizados pela
condic¢&o em que se encontram, como os profissionais
e asorgani zagdes que primam por almejar aexceléncia
no que fazem. E parece-nos que a seguranca ficara
facilitada, ou mesmo ousariamos dizer que somente
serapossivel, naconjuncgdo datécnicaedo humanismo.
E urgente, entdo, tracar pontes de convivéncia e
interligacéo entre o que poderiamos chamar cuidado-
técnica e cuidado-ética (humanismo). Se assim ndo o
fizermos, corremos o risco de ter, por um lado, uma
atencdo a salde tecnicamente excelente, mas
igualmente fria e distante das pessoas e, por outro,
umaass sténciarepl eta de boavontade e humanizacéo,
porém imprudente eimperita.

A bioética, como amégamade humanismo e
fatos biolégicos, pode ser um proficuo instrumental
para a prética da salde, na sua ardua tarefa de lidar
com os limiares da vida e da saide humanas.
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