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APRESENTAÇÃO


			Saúde e bioética em foco: coletânea de artigos multitemáticos surgiu da necessidade de docentes em possuir um material didático atual sobre a atenção e ética no contexto da saúde. Abrange temas em saúde, bioética e suas diferentes interfaces. Contém uma proposta de aperfeiçoar o atendimento qualificado e humanizado no contexto da saúde brasileira, de contribuir com a prevenção de agravos, a promoção da qualidade de vida dos indivíduos e a segurança do paciente e do profissional de saúde, a partir de práticas fundamentadas no principialismo bioético. 


			É uma obra imprescindível para aqueles que estão preocupados com um cuidado e uma saúde de qualidade, quer sejam estudantes, professores, residentes, enfermeiros, médicos e demais profissionais da saúde interessados nessa área. Este livro integra, com cautela, prudência, e fundamentado em evidências científicas atuais, condutas inerentes à prática clínica ética, humanizada e integral, priorizando as questões bioéticas em contextos diversificados. 


			Na construção da obra, docentes, discentes e profissionais de saúde colaboraram com textos sobre “bioética e suas interfaces”, “saúde e atenção básica”, “saúde, segurança e trabalho”, “saúde e produção de insumos”, bem como “temas especiais em saúde”, conferindo o entendimento de uma saúde coletiva muito além de uma abordagem medicocêntrica, uma vez que o discurso e a prática necessitam de um olhar diferenciado e novo, privilegiando a assistência à saúde de qualidade, integral e humanizada, pautada na ética. 


			Enfim, a obra desvela uma identidade própria e deseja fornecer de modo amadurecido a edificação de um espaço de reflexão sobre ações assertivas no contexto da saúde, a partir da soma dos esforços teóricos de investigação e em práticas concretas que dão visibilidade para a práxis. 


			Os organizadores


			 


			





PREFÁCIO


			O convite à leitura de Saúde e bioética em foco: coletânea de artigos multitemáticos se faz importante principalmente ao possibilitar espaços de discussões sobre o cenário brasileiro de produção do cuidado, visto que este apresenta ainda na conjuntura atual características da ambivalência que vêm marcando a relação entre profissional da saúde e usuário.


			Mesmo após conquistas inenarráveis obtidas pelo movimento da reforma sanitária, o processo de trabalho em saúde acaba sendo eclipsado pela forte influência do modelo médico-hegemônico privatista, o qual reverbera negativamente no sujeito a ser cuidado, o qual é visto apenas como “objeto” passivo à manipulação e à aceitação do plano terapêutico, por vezes enraizado somente no ato prescritivo, tecnicista, medicamentoso e biologicista. 


			Em seu cotidiano de trabalho, o profissional da saúde, em diversos momentos, vivencia situações delicadas, as quais são abordadas na série de artigos presentes nesta obra, como Bioética, Atenção Básica, Segurança do Paciente, Saúde de Mental, dentre outras particularidades do campo da saúde. 


			Assim, este livro se torna fonte de consulta e pesquisa com vistas à qualificação das práticas cuidativas, despertando nos profissionais a importância de agregar em sua prática diária de ação novas possibilidades intervencionistas, seja no sujeito, na família e comunidade, ampliando, com isso, o cuidado, já que este passa a apresentar como eixo estruturante as tecnologias interacionistas, como acolhimento, vínculo, escuta ativa, resolubilidade e automização. 


			Como em uma manhã nublada, com nuvens cinzentas que impedem a plena visualização do caminho a ser seguido, esta obra singular surge como a luz que se encontra por trás dessas nuvens, a qual irá clarear a trajetória a ser percorrida, com a intenção de tornar o usuário protagonista no seu processo saúde e doença, como ator social com voz e vez em seu plano de cuidado, junto com os profissionais da saúde. 


			Marcelo Costa Fernandes


			Enfermeiro


			Doutor em Cuidados Clínicos em Enfermagem e Saúde


			Docente da Universidade Federal de Campina Grande
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CAPÍTULO I


			PERSPECTIVAS BIOÉTICAS SOBRE O DIREITO À SAÚDE NO BRASIL


			Michelangela Suelleny de Caldas Nobre 


			Geovani Pereira Guimarães 


			Crislaine Leôncio Cabral


			Tatiana Cristina Vasconcelos


			Joselito Santos


			Introdução


			O surgimento da bioética geralmente está associado a pessoas e fatos. Van Renselaer Potter, em 1971, preocupado com a sobrevivência da vida no planeta, propôs um saber que ele chamou de bioética, integrando os conhecimentos da biologia com os valores morais. Nele, André Hellegers, preocupado com a ética médica que não dava conta de ajudar os médicos nas difíceis decisões sobre o uso ou não de biotecnologias, criou o Instituto Kennedy com o objetivo de alargar a tradicional moral hipocrática para uma ética de mais amplo respiro que ele também chamou de bioética. Assim, a bioética teve, desde o seu início, duas origens, uma mais ecológica na versão de Potter e outra mais clínica na interpretação de Hellegers(1).


			A premissa fundamental de que a saúde é direito de todos e dever do Estado ensejou na criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e seus princípios norteadores – integralidade, universalidade e equidade –, que reforçam o caráter bioético da proposta do SUS. A partir da diretriz relativa às ações integrais em saúde, incorpora-se ao modelo assistencial a dimensão ética da responsabilidade(2). 


			A bioética no direito à saúde se ramifica em diversos temas e tem sido estudada visando à resolução de dilemas bioéticos que versam desde questões relativas à biologia molecular, engenharia genética, reprodução assistida, medicina preditiva, pesquisa com células-tronco, transplantes de órgãos e tecidos, uso de equipamentos de última geração em unidades de tratamento intensivo (UTI’s) que possibilitam a manutenção e o prolongamento da vida, e discussões sobre autonomia da vontade(3). 


			Com base nessa problemática, o presente texto objetiva uma aproximação ao conceito de bioética e sua íntima relação com o direito à saúde, relatando alguns dilemas bioéticos nessa área. 


			Breve Relato Histórico sobre Bioética


			Historicamente, a bioética remonta à primeira metade do século XX, período em que as tensões nas pesquisas científicas que envolviam seres humanos expuseram a necessidade de regulamentações éticas para condução dessas investigações e de reflexões sobre as questões morais emergentes com o advento do avanço tecnocientífico. Naquele período, os parâmetros éticos para a realização de pesquisas com seres humanos, inclusive utilizando os próprios pacientes como “cobaias” nas pesquisas, ainda não estavam estabelecidos, mesmo com o reconhecimento da existência, desde o ano de 1900, de um primeiro regramento das pesquisas em humanos na Prússia, de acordo com o qual se considerava como obrigatório o consentimento dos participantes(4).


			O problema adquiriu maior visibilidade em 1930, no momento em que ocorreu o episódio conhecido como “o desastre de Lübeck”: a morte de mais de 75 infantes submetidos a um teste com uma vacina para prevenção da tuberculose, sem o consentimento dos seus responsáveis. Em 1931, a Alemanha estabelece as Diretrizes para Novas Terapêuticas e Pesquisa em Seres Humanos; no entanto, durante a Segunda Guerra Mundial, foram procedidas atrocidades – sob a denominação de ‘pesquisas’ – com judeus, ciganos e com outros grupos vulneráveis(4).


			A origem da Bioética foi, inicialmente, voltada para questões que hoje alguns denominam “macrobioética”, porque fazem menção à inserção do homem em seu meio, em uma visão holística, em que prepondera a preocupação ecológica e com a qualidade da vida que se está legando às gerações futuras. Em 1972, o médico André Hellegers consagrou o uso da expressão em um contexto mais antropocêntrico, associando-a a situações polêmicas, geralmente dirigidas para o âmbito da saúde, de cunho individual ou interpessoal, como a relação médico-paciente, as pesquisas com seres humanos, as discussões envolvendo início de vida ou seu desfecho. Há quem diga, acerca dessa temática, tratar-se de uma “microbioética”, por deter-se na esfera do indivíduo, de seus problemas e angústias privadas, em contraposição à preocupação ambiental, mais presente na macrobioética(5). 


			Após longo período de mudanças e crescimento sobre o pensamento ético em diversos países, no Brasil, mesmo que tardiamente, podemos destacar diferentes marcos históricos significativos do desenvolvimento da Bioética brasileira, como a publicação da revista Bioética pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), em 1993, e a criação da Sociedade Brasileira de Bioética (SBB), em 1995. No ano seguinte, após longo debate, o Conselho Nacional de Saúde (CNS) aprova a Resolução nº 196/96 – a qual instituiu os Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) –, criou a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) e regulamentou a realização de pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, servindo como um dos mais significativos instrumentos de divulgação das reflexões bioéticas no País. Além da importância do VI Congresso Mundial de Bioética, realizado em Brasília em 2002, com o tema Bioética: poder e injustiça, o qual concorreu para a ampliação dos debates bioéticos no âmbito da academia brasileira para as conceituações de bioética nos dias atuais(6). 


			Conceito de Bioética


			 A definição de bioética tem diferentes roupagens de acordo com o campo a qual ela está sendo aplicada. O termo bioética apareceu pela primeira vez no início dos anos 70, aplicado por Van Rensselaer Potter, que a definiu como sendo a ciência da sobrevivência humana, uma ponte para o futuro, tendo como escopos primordiais promover e defender a dignidade humana e a qualidade de vida, em face dos intensos avanços técnicos então verificados e a partir, sobretudo, da defesa ao equilíbrio ambiental, como necessário a assegurar o futuro da Humanidade. A bioética é auxiliar a humanidade no sentido de participação racional, porém cautelosa no processo da evolução biológica e cultural, ou seja, bioética é a combinação de conhecimentos biológicos e valores humanos(7). 


			Já David Joy Roy, professor e diretor do centro de bioética da Universidade de Montreal, foi um dos primeiros a introduzir os dilemas da saúde e suas particularidades ao conceito de bioética, conceituando bioética como o estudo interdisciplinar do conjunto das condições exigidas para a administração responsável da vida e da pessoa humana frente ao avanço das tecnologias biomédicas(4, 8). 


			Nesse sentido, Maria do Céu Patrão Neves define bioética como a ética aplicada à vida, um novo domínio da reflexão e da prática, que toma como seu objetivo específico as questões humanas na sua dimensão ética, tal como se formulam no âmbito da prática clínica ou da investigação científica, e como método próprio a aplicação de sistemas éticos já estabelecidos ou de teorias a estruturar. Segundo a mesma autora, a bioética é transdisciplinar, no sentido de que ela não apenas soma conhecimentos de áreas variadas (multidisciplinaridade), inter-relacionando-os e posicionando-se entre eles (interdisciplinaridade), mas, partindo dessa dialética de saberes, constrói algo que os transcende, sendo essas contribuições observadas no decorrer da evolução histórica da bioética no Brasil e no mundo com atuação em diferentes campos do saber(9).


			A bioética tem cinco princípios básicos que buscam proteger o ser humano, quer sejam: autonomia, beneficência, não maleficência, justiça e da reverência à vida. O princípio da autonomia dispõe que o indivíduo alvo das pesquisas deve ter sua vontade respeitada na maior medida possível, observadas suas crenças e costumes; o princípio da beneficência prega que o pesquisador deve sempre buscar o melhor para o alvo das pesquisas, evitando na maior medida possível danos à incolumidade física e psíquica do paciente; o princípio da justiça objetiva o tratamento igualitário do indivíduo, sem distinções, por gênero sexual, raça, credo, ou outro motivo, esse princípio requer a imparcialidade na distribuição dos riscos e benefícios, no que atina à prática médica pelos profissionais da saúde, pois os iguais deverão ser tratados igualmente; e, por fim, o princípio da reverência à vida que busca proteger o “bem” mais importante do indivíduo, conforme o ordenamento jurídico brasileiro e de vários outros países, relaciona-se, sem dúvida, com o princípio da dignidade da pessoa humana(10-11). 


			Direito à Saúde no Brasil e sua Judicialização


			O conceito de saúde reflete a conjuntura social, econômica, política e cultural. Segundo a Organização das Nações Unidas (ONU), saúde é o estado do mais completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de enfermidade. Esse conceito, construído após a Segunda Guerra Mundial, aponta mais para uma utopia a ser perseguida do que para uma possibilidade real alcançável, que para alguns bioeticistas atentaria contra as próprias características da personalidade. Influenciados pela Declaração de Alma-Ata, que privilegiou os cuidados primários e uma assistência universal, países como o Brasil e Canadá se engajaram com entusiasmo, terminando por decretar, nas respectivas constituições, que a saúde é direito de todos e dever do Estado(12).


			O direito à saúde foi uma das grandes conquistas do movimento social brasileiro pela democratização, tendo a sua sustentação jurídica sido garantida pela constituição cidadã de 1988 e servido de base legal para o surgimento e desdobramentos posteriores do SUS. De forma marcante e significativa, em seu artigo 196, a Constituição Federal contemplou o direito à saúde na esfera dos direitos de cidadania, fazendo constar que a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantida mediante políticas sociais e econômicas que visam a mediar o acesso universal(13).


			Após a constituição de 1988, foi aprovada a Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/90), que versou sobre a estrutura, modelo, organização e funcionamento do Sistema Único de Saúde (SUS), o qual pode ser entendido como um conjunto de mecanismos e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais da administração direta e indireta. A partir disso, iniciava-se o reconhecimento de que a saúde é um direito de todos os indivíduos, reforçando a concepção de isonomia no acesso a saúde, passando a ser consagrada como um direito da população e de responsabilidade do Estado, sendo regida, entre outros princípios, pelos princípios da Universalidade e da Igualdade(14). 


			O princípio de universalidade caracteriza a saúde como um direito de cidadania, ao ser definido pela Constituição Federal como um direito de todos e um dever do Estado. Já o princípio da igualdade significa que se deve tratar igualmente os iguais e desigualmente os desiguais, na medida de suas desigualdades, ou seja, aqueles com necessidades iguais tenham oportunidades iguais, de modo que os com necessidades desiguais tenham oportunidades desiguais de acesso aos cuidados de saúde, promovendo a redução dos riscos de doenças, com caráter preventivo, aplicando a saúde com acesso universal e isonômico aos serviços disponibilizados pelo Estado(15).


			O direito à saúde que é reconhecido, em leis nacionais e internacionais, como um direito fundamental que deve ser garantido pelos Estados aos seus cidadãos, por meio de políticas e ações públicas que permitam o acesso de todos os meios adequados para o seu bem-estar, implica, também, prestações positivas, incluindo a disponibilização de serviços e insumos de assistência à saúde, e tem, portanto, a natureza de um direito social, que comporta uma dimensão individual e outra coletiva em sua realização, estando reconhecidamente ligado à dignidade humana(16).


			Apesar da concordância universal de que o direito a saúde é de todos e dever do estado, nem sempre essa garantia constitucional é respeitada, isso é observado pela alta intensidade da demanda judicial no âmbito da saúde que reflete a busca pela efetividade desse direito. No caso do Brasil, o Estado é o principal responsável e cumula deveres legais de proteção da saúde, no âmbito individual e coletivo, e de prover os meios para o cuidado de todos os cidadãos, sendo a demanda judicial brasileira mais recorrente no âmbito da saúde constituída por pedidos – individuais e coletivos – de medicamentos. Os pedidos judiciais se respaldam numa prescrição médica e na suposta urgência de obter aquele insumo, ou de realizar um exame diagnóstico ou procedimento, considerados capazes de solucionar determinada “necessidade” ou “problema de saúde”(15-16).


			Essa alta demanda judicial pleiteando a preservação do direito à saúde fez com que surgissem questionamentos, no âmbito administrativo e judicial, acerca da legitimidade para responder esse tipo de ação. Conforme o artigo 196 da Constituição Federal, aduz que é dever do Estado garantir a saúde, qualquer um dos Entes Federados possui legitimidade para figurar no polo passivo da demanda que busca o acesso à saúde, já sendo está competência matéria pacificada nos tribunais pátrios, como revela o Tribunal de Justiça do Estado do Rio Grande do Sul(17): 


			APELAÇÃO CÍVEL. SAÚDE. 1. Responsabilidade solidária. Cumpre tanto à União, quanto ao Estado e ao Município, modo solidário, à luz do disposto nos artigos 196 e 23, II da Constituição Federal de 1988, o fornecimento de medicamentos e demais insumos a quem deles necessita, mas não pode arcar com os pesados custos. 2. Carência de ação. Desnecessidade de esgotamento da via administrativa. Garantia constitucional do acesso à justiça. 3. Direito à alimentação especial. Em sendo dever do ente público a garantia da saúde física e mental dos indivíduos e, em restando comprovado nos autos a necessidade da requerente de fazer uso da alimentação especial descrita na inicial, imperiosa a procedência do pedido para que o ente público assim forneça. Exegese que se faz do disposto nos artigos 196, 200 e 241, X, da Constituição Federal, e Lei nº 9.908/93 (Apelação Cível, Nº 70057519407, Primeira Câmara Cível, Relator Carlos Roberto Lofego Canibal)(17).


			A judicialização da saúde expressa problemas de acesso à saúde em seu sentido mais genérico, isto é, como uma dimensão do desempenho dos sistemas de saúde associada à oferta, e que o fenômeno pode ser considerado como um recurso legítimo para a redução do distanciamento entre direito vigente e o direito vivido. Entendendo por direito vigente aquele que reconhece o direito à saúde de forma universal, integral e gratuita, como uma lei justa. E o direito vivido, que aponta violações diárias decorrentes das profundas desigualdades sociais e pessoais, combinadas com as deficiências dos sistemas públicos de saúde, que espelham a incapacidade do Estado (ou a ausência de vontade política) de atender às necessidades dos cidadãos(15, 18). 


			Dessa forma, devido à incapacidade financeira do Estado propiciar o acesso universal à saúde, parece serem justas as decisões que concedem medicamentos aos pobres, na medida em que a justiça deve mostrar-se efetiva e igualitária, ou seja, tratar os iguais de modo igual e os desiguais de maneira desigual, visando a assegurar às classes menos favorecidas – que dependem do SUS – o bem-estar social(16).


			Dilemas Bioéticos em Saúde 


			O SUS enfatizou a prioridade dos cuidados primários como direito de todos, possibilitando o acesso universal às ações básicas necessárias para um cuidado integral da saúde; a proximidade, a participação e a relevância pública dos serviços responsáveis por essas ações. Mas o SUS não se restringiu a esses cuidados primários; organizou o acesso universal e integral a procedimentos e tecnologia de média e alta complexidade(13). 


			Os princípios que norteiam o SUS, como equidade, integralidade e universalidade no direito à saúde atestam o caráter bioético das propostas do sistema de saúde brasileiro. O texto constitucional que consagra a saúde como “direito de todos e dever do Estado” e suas diretrizes básicas demonstram que a lei maior brasileira assume posição clara contra as iniquidades e desigualdades sociais no setor de saúde, sendo que a luta contra as injustiças e má distribuição dos recursos públicos é uma bandeira da Bioética(2).


			A Bioética tem oferecido subsídios teóricos e práticos para dirimir conflitos de interesses e valores que mais e mais se apresentam no ramo da saúde pública. Um ponto já estabelecido da ética na área da saúde, e certamente por conta da urgência demandada pela pesquisa envolvendo seres humanos, é o da autonomia do indivíduo, que deve estar devidamente informados para escolher entre as opões diagnósticas ou terapêuticas que lhe são apresentadas. Porém a autonomia é uma competência para agir em total independência pelo indivíduo, que, para se efetivar, precisa ter o poder efetivo de agir (isto é, de exercitar direitos) reconhecido por uma capacidade jurídica (isto é, de gozo de direitos). Quando exercida em um contexto social específico, a autonomia faz com que se choquem o direito individual e o direito coletivo, o que em muitos casos pode traduzir-se também como choque entre as práticas médicas individuais e institucionais. Havendo esse choque, o código de ética médica disciplina que o profissional deve respeitar a decisão do paciente desde que essa decisão seja cientificamente correta e adequada ao caso, até porque o médico não pode pôr em risco a saúde do paciente(19).


			No âmbito da Atenção Primária à Saúde e da Estratégia Saúde da Família, os dilemas éticos se encontram entre profissional médico-paciente e entre dilemas éticos entre os próprios profissionais de saúde(1,19).


			Um dos exemplos que envolve a ética médica e os princípios bioéticos é a hemotransfusão em Testemunhas de Jeová, estando o paciente em risco de vida, situação em que não há tempo hábil para transferi-lo para comissões de ligações hospitalares, que viabilizariam a possibilidade de qualquer outro tratamento alternativo de forma eficiente o suficiente que substitua a necessidade de transfusão sanguínea. Como não há tempo para intervenção judicial e em face da recusa do paciente e de seus representantes legais, o profissional da área de saúde, em especial o médico, deve seguir o que estabelece o quinto capítulo do Código de ética médica, artigos 31 e 32, quer seja, proceder à hemotransfusão e preservar a vida(20). 


			Diante dos princípios fundamentais da bioética e da garantia fundamental do direito à saúde na Constituição brasileira, deve-se sempre buscar dirimir os conflitos bioéticos em saúde com uma visão universal de preservação a vida, mesmo que, para isso, seja necessária sobreposição aos interesses individuais(4).


			Considerações Finais 


			O direito à saúde, apesar de ser uma garantia constitucional, enfrenta ainda problemas em sua efetividade. Devido a isso, são crescentes os casos de ações judiciais com fulcro em saúde, seja para garantia da utilização de um medicamento ou realização de procedimentos indispensáveis à vida do paciente. 


			Além dos problemas de acesso ao direito à saúde, preconizado na constituição como direito de todos e dever do estado, tem-se nessa área grande diversidade de dilemas bioéticos que vão desde a maneira de intervenção do profissional de saúde com seu paciente até problemas no âmbito da efetivação das diretrizes do SUS. 


			Dilemas bioéticos, como aborto, transfusões sanguíneas, biologia molecular, entre outros, devem ser discutidos e resolvidos, buscando sempre a preservação da vida e da dignidade da pessoa humana, sendo estes a base da bioética.
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			Introdução


			Atualmente, o mundo vem registrando grandes avanços científicos. Por meio de tecnologia, o homem começa a desenvolver mecanismos que facilita a vida dos indivíduos. Não é difícil imaginar que para se chegar tão avante, foi necessário realizar algumas técnicas clandestinas, daí surge o pensamento de que ainda são muitas as pesquisas realizadas de modo inadequado com a população, pois o homem tem sede de poder dentro da ciência.


			A ética possui um propósito único que é a definição da maneira de agir do ser humano, dentro do que é certo ou errado. Ela condiciona a humanidade por meio do princípio da moral, caracterizando-se como norma de conduta. Mas quando relacionada à preocupação da vida dos seres humanos e toda sua existência, possui uma nova categoria denominada de Bioética ou ética da vida1-2.


			A Bioética tem como objetivo facilitar o enfrentamento de questões éticas/bioéticas que surgirão na vida dos profissionais de saúde. Sem seus conceitos básicos, dificilmente alguém consegue enfrentar um dilema, um conflito e se posicionar diante dele eticamente. Assim, essa denominação deve ficar bem clara para todos. Não se pretende impor regras de comportamento, e sim dar subsídios para que as pessoas possam refletir e saber como se comportar em relação às diversas situações da vida profissional em que surgem os conflitos éticos1-2.


			Pensando em manter o controle dos princípios da Bioética dentro dos espaços de saúde e, assim, garantir toda a sua arquitetura, é que a participação do indivíduo dentro da construção das políticas públicas passou a ser necessária com as suas concepções de direitos e deveres. Relacionado ainda à definição da saúde como direito de todos e dever do Estado, foi preciso criar um controle social no Sistema Único de Saúde (SUS).


			Por fim, o presente texto se propõe a apresentar aspectos relacionados à Bioética e o quanto a ética aplicada pode contribuir para iluminar os debates teóricos e práticos frente às pessoas que fazem uso problemático de dilemas. A partir do conhecimento ético que envolve costumes, moral e condutas, a Bioética pode ser apresentada como ciência da vida humana, a qual o direito à vida deve ser respeitado e independente. 


			Bioética e Cidadania


			A Bioética manou na década de 70 como um novo campo de saber. Isso se deu após um período de pensamento crítico em relação ao do capitalismo imprudente, que gerou grandes males à civilização, no sentido de fortalecimento de valores individualistas, no sentimento de posse e poder. No Brasil, vem se desenvolvendo largamente, principalmente a partir da década de 903. Desde então, ficou difícil trabalhar sem considerar o aspecto ético e a Bioética dentro dos serviços de ciências e saúde.


			Ela surgiu das questões concretas, relacionadas à vida e suscitadas, recentemente, dentro das áreas médica, ecológica e social, em função dos respectivos desenvolvimentos4. Com os avanços da biotecnologia, a Bioética reconhece seu papel essencial na sociedade contemporânea. A presença e a transmissão de conhecimento na sociedade moderna tornam o domínio de um bem facilmente acessível, bem como as tecnologias que exercem papel sob o meio ambiente e o ser humano5.


			Por isso, a Bioética, como área de investigação, necessita ser estudada por meio de uma metodologia interdisciplinar. Isso significa que profissionais de variadas áreas devem participar das discussões sobre os temas que envolvem o impacto da tecnologia sobre a vida. Todos terão alguma contribuição a oferecer para o estudo dos diversos temas bioéticos6. De forma geral, as relações, condutas e desafios que envolvem questões éticas na preservação e no cuidado com a vida e, consequentemente, da própria área da saúde, são abordados pela Bioética7.


			Assim, é correto dizer que todos têm o direito à vida, mas não basta só viver, o gozar da qualidade de vida também deve ser avaliado e discutido, mesmo sabendo que manter uma vida na qual a morte já está presente não é algo fácil para ser debatido. Cabe aqui interpretar a Bioética como uma fase da cidadania, em que o ser possui valores e o poder de decisão em condutas relacionadas com a sua existência.


			A qualidade de vida deve ser conservada e defendida, pois a determinação constitucional a declara no princípio da dignidade humana, razão pela qual o constante progresso atingido pelas ciências biológicas deve estar sob vigilância8.


			Contudo, a Bioética toma como base para esclarecimento de suas discussões alguns princípios que são muito importantes: beneficência, dignidade, competência e autonomia1-2,9. Para outros autores da área de saúde10-7, são princípios bioéticos a beneficência, a não maleficência, a autonomia e a justiça. Eles dão suporte às questões referentes às condutas e formas de intervenção dos profissionais voltadas ao atendimento à saúde.


			A beneficência é entendida como sendo a oferta da melhor assistência ao cliente, como prevenir, remover ou evitar o malefício. Avaliam-se vantagens, custos, riscos e benefícios. Já o princípio da não maleficência ressalta que os atos diagnósticos ou terapêuticos devem, além de não causar, evitar o dano em maior medida18. Quanto à autonomia, refere-se à autodeterminação, à escolha individual, ao poder que o indivíduo tem para tomar decisões que afetem sua vida, ou seja, suas relações, seu bem-estar, sua integridade físico-psíquica. Ao decidir o que é bom, a pessoa age de acordo com seus valores, suas necessidades e prioridades, demarcando qual o seu desejo frente à realidade que vivencia19.


			Sobre o princípio da justiça ou da equidade, contempla a obrigação de igualdade de tratamento, com referência à equipe de saúde e de justas políticas de saúde, com relação ao Estado. Dos quatro princípios, este é o mais atual ao médico e na percepção social4. Ele vê uma possibilidade de sobrepor o homem diante das situações-limite e buscar resgatar o princípio da justiça no nível pessoal, daí a questão do respeito à autonomia do indivíduo20.


			Conhecendo esses quatro princípios, pode-se utilizá-los como auxílio para a análise e compreensão de situações de conflitos, sempre que estas se apresentarem, comparando com casos semelhantes que já tenham ocorrido e ponderando as consequências das condutas tomadas anteriormente sobre os pacientes, familiares e a comunidade21.


			Dentro desse contexto, para subsidiar o estudo, a Bioética ainda pode ser compreendida como cotidiana e da proteção. Ambas constituíram um importante referencial devido à sua aplicabilidade teórica às situações-problemas provenientes dos serviços de saúde, sobretudo no âmbito da Saúde Pública22. A primeira busca compreender, abordar e discutir as provocações da variação de pensamento do indivíduo no cotidiano dos serviços de saúde. Já a segunda contempla o propósito básico na Saúde Pública e segue a linha de saúde como direito de todos e dever do Estado. 


			A Bioética da vida cotidiana visa à reflexão dos conflitos envolvidos nas relações humanas diárias23. Tais conflitos aparecem desde procedimentos comuns na prática dos profissionais de saúde, até nos valores sociais contidos em discussões, como, por exemplo, a da redefinição da maioridade penal ou das funções familiares, proposta pelo novo Código Civil. Já a da proteção se preocupa em unir-se com as políticas públicas de saúde, para que sejam moralmente legítimas, socialmente justas (equitativas) e respeitosas dos Direitos Humanos, após constatar os limites das ferramentas bioéticas tradicionais24.


			Dessa forma, é impossível falar de cidadania sem referenciar a sociedade civil, ao mercado e ao Estado. Este é a resultante da correlação das forças políticas, sociais, econômicas e culturais. Em outras palavras, é o conjunto de organizações e leis que regulamentam e permitem a vida de um país por meio das esferas de poder. Cabe ao estado promover o bem comum, respeitando os direitos e deveres de cada cidadão e da sociedade. O direito à vida deve se colocar às disposições políticas e ideológicas e merecer atenção priorizada25. 


			O comportamento ético em atividades de saúde não se limita ao ser humano, devendo ter, também, um enfoque de responsabilidade social e na ampliação dos direitos da cidadania, uma vez que sem cidadania não há saúde21. Dessa forma, a ética da responsabilidade e a Bioética conduzem a responsabilidade para com as questões do cotidiano e das relações humanas em todas as dimensões26.


			Bioética e Controle Social no SUS


			A Bioética tem se mostrado, uma legítima e eficiente ferramenta para a análise crítica da moralidade das políticas públicas no campo da saúde e para a tomada de decisão, eticamente justificadas, por ações de saúde que garantam em princípio a distribuição justa. Visando, em particular, assegurar que a cobertura, tanto em termos de quantidade como de qualidade dos serviços oferecidos, não prejudique o atendimento das necessidades de saúde das comunidades mais vulneráveis27.


			A participação da população, ou participação social, é um dos princípios norteadores do SUS e visa a assegurar o envolvimento dos cidadãos nos processos de tomada de decisão no setor saúde. Essa participação se dá por meio do chamado Controle Social, que é efetivado pelos Conselhos e Conferências de Saúde28. A participação é uma característica da vida em sociedade que, em geral, fomenta mudanças na pessoa que se propõe a ser partícipe29. 


			Em outras épocas, seria novidade falar de controle social nos Conselhos Municipais de Saúde (CMS), relacionando-o com as contribuições da Bioética30. Com o Sexto Congresso Mundial de Bioética, realizado em Brasília no final de 2002, as transformações e o novo ritmo experimentado no campo científico e tecnológico trouxe a saúde pública para o palco principal, com temáticas que dizem respeito a: prudência, prevenção, precaução frente ao uso das novas tecnologias e a proteção das camadas sociais mais frágeis frente a esse processo30.


			Nos anos 1990, com o mecanismo de descentralização das políticas públicas, sucedeu-se uma reordenação da organização do SUS, remodelando sua operacionalização em busca da democratização da gestão e do acesso a bens, serviços e ações de saúde em todo o país31. O SUS passa a ser direcionado por duas leis, 8080/90 e 8142/90. Esta última define as Conferências de Saúde e os Conselhos de Saúde como instâncias mandatórias que, em nível nacional, estadual e municipal, objetivam o controle social civil na gestão do SUS32.


			A participação de atores da comunidade nos processos de gestão do SUS foi denominada de Controle Social. Nos Conselhos de Saúde, o Controle Social tem como dever a participação no processo de formulação de estratégias e no acompanhamento da execução das políticas de saúde, inclusive nos aspectos econômicos e financeiros32. O controle realizado pela sociedade civil organizada é capaz de monitorar as organizações, sejam elas privadas ou públicas. A ideia de que o cidadão pode estar presente em conselhos de diversos setores e colaborar nos processos decisórios é o que se chama de Controle Social34.


			Conclusão


			Considerando os objetivos propostos pelo processo de comedimento por meio da Bioética para o Controle Social no SUS, é importante garantir que as atividades de acompanhamento e avaliação sejam desenvolvidas para oferecer subsídios às etapas de adequação e aperfeiçoamento desse processo. 


			No que se refere à definição das atividades de Bioética para o Controle Social, as estratégias adotadas devem possibilitar o acompanhamento e avaliação contínua durante a execução e não somente no seu final, incluindo a participação dos sujeitos sociais envolvidos. 


			No tocante à avaliação, esta deverá ter como base os objetivos alcançados, conteúdos desenvolvidos, metodologia aplicada, troca de experiências e, principalmente, o reflexo nas deliberações do Conselho de Saúde e participação da população na gestão do SUS. Os mecanismos de acompanhamento e avaliação adotados devem estar voltados tanto para o processo de educação permanente para o Controle Social no SUS em si quanto para seus resultados. 


			Sobre os resultados, deve-se enfatizar a necessidade da realização de estudos que possam identificar o impacto das ações de educação permanente para o controle social no SUS, além de estudos sobre a prática, atuação e a contribuição dos Conselheiros de Saúde e dos demais sujeitos sociais para o fortalecimento da organização e funcionamento do SUS.


			Deve-se fomentar a preocupação da Bioética em criticar para onde irá esse modelo e essas práticas de Controle Social que apenas fulguram na lei, ideais de paridade e participação popular? Construir um país numa tentativa de regular os micro e macro investimentos do poder, desigualdades e injustiças é tão difícil quanto pensar que existe um Controle Social, ao invés de um descontrole da população frente à máquina estatal que ela própria alimenta com sua conduta.


			Estimular uma cultura da cidadania torna-se imperioso para qualificar os espaços de participação social, de igual maneira considerar as reflexões bioéticas como forma de aumentar a criticidade no cotidiano das pessoas, em especial no que concerne à sua saúde, estabelece-se como um instrumento social e político para a democracia.


			Refletir sobre os valores justificadores das nossas ações e do nosso agir no mundo e com eles produzir a cultura que vigora e dita as ações da sociedade e do Estado é moral do ser cidadão, que pode redefinir os limites e as conexões das diversas atividades humanas, dentre elas a educação, a política e a econômica. 


			Se pudermos aprender a ser cidadãos e nos educarmos em valores próprios desse cooperar participativo, de igual forma poderemos criar uma cultura política que sustente os espaços de aproximação com o Estado, configurando o Controle Social para mais do que uma possibilidade legal, uma forma de ser em sociedade.
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			Introdução


			O presente capítulo tem como objetivo apresentar uma contextualização teórica sobre a Bioética, abordando suas origens, conceitos e princípios fundamentais. Para tanto, foi realizado levantamento bibliográfico em base de dados nacionais, bem como em documentos internacionais.


			Bioética: Evolução Histórica 


			 Na primeira metade do século XX, as preocupações envolvendo as pesquisas científicas com seres humanos mostraram a necessidade de regulamentações, especialmente éticas, para a condução das reflexões e investigações sobre as questões morais que surgiram com o avanço técnico-científico1.


			 Esse problema adquiriu maior destaque em 1930, ano em que ocorreu o episódio denominado como “o desastre de Lübeck”, constituindo na morte de 75 de 100 infantes submetidos a um teste com uma vacina para prevenção de tuberculose, sem o devido consentimento dos seus responsáveis. Com isso, no ano de 1931, a Alemanha determina as Diretrizes para Novas Terapêuticas e Pesquisa em Seres Humanos, estabelecendo que nenhuma experimentação humana pode ser feita sem consentimento2.


			 Em 1939, com o início da Segunda Guerra Mundial, alguns países, como Alemanha e Japão realizaram atrocidades, sob denominação de pesquisas, com judeus, ciganos e outros grupos vulneráveis de prisioneiros. No pós-guerra, os países vencedores, Estados Unidos (EUA), União Soviética (URSS) e Inglaterra, instituíram o Tribunal de Nuremberg, em 1945, para analisarem as experiências que foram realizadas e para o julgamento dos nazistas, incluindo os médicos3. 


			 Com isso, surgiu a discussão sobre o sofrimento causado às pessoas submetidas a experimentos, em nome da ciência. E em 1949, elaborou-se um documento internacional, denominado Código de Nuremberg, formado por um conjunto de 10 princípios que normatizam que pesquisas envolvendo seres humanos precisam de uma autorização prévia explícita, e os interesses pessoais devem prevalecer sobre os interesses da ciência e/ou da sociedade. Ademais, esse código afirma que nenhuma pesquisa pode ser realizada mediante objetivos políticos ou bélicos ou, ainda, condições de tortura4.


			 Desde esse período, durante a elaboração de declarações e códigos que estabelecem e orientam a conduta profissional, com ênfase na área da saúde, tem a participação das corporações médicas3. 


			 Em 1982, foi elaborada a Proposta de Diretrizes Internacionais para a Pesquisa Biomédica com Seres Humanos pela a Organização Mundial de Saúde (OMS) e o Conselho para as Organizações Internacionais de Ciências Médicas e, em 1991, as Diretrizes Internacionais para a Revisão Ética dos Estudos Epidemiológicos. Em 1993, estabeleceram-se as Diretrizes Internacionais para Pesquisas Biomédicas envolvendo Seres Humanos. Essas normas e diretrizes devem ser revisadas periodicamente para responder às novas questões que emergem com o desenvolvimento científico e social5.


			Bioética no Brasil


			No Brasil, alguns marcos significativos contribuíram para o desenvolvimento da Bioética. Destaca-se a elaboração de um novo Código de Ética Médica, o qual passou a considerar as questões sobre experiências com seres humanos e transplantes. Tendo sido, ainda, proposta a Resolução nº 01 de 1988 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), considerando a proteção dos sujeitos humanos em estudos e pesquisas científicas, embora não tenha recebido uma boa adesão da comunidade científica nacional6.


			 Outros eventos que marcaram o início da Bioética brasileira incluem a publicação da revista Bioética pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), no ano de 1993, e o surgimento da Sociedade Brasileira de Bioética (SBB), em 1995. No ano seguinte, o CNS aprovou a Resolução nº 196/96, instituindo os Comitês de Ética em Pesquisa (CEP), criou a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e regulamentou a prática de pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil2. 


			 Em relação à educação, alguns pontos podem ser destacados. Na graduação, a primeira disciplina de Bioética no Brasil, inicialmente denominada Introdução à Bioética, foi oferecida pela Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília (UnB), em 1994. Recentemente, houve a inclusão da Bioética nas Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos universitários da área de saúde, mostrando-se que os indivíduos precisam desempenhar suas profissões, baseadas nos princípios da Bioética1.


			Origens da Palavra “Bioética”


			 A palavra “Bioética” foi utilizada pela primeira vez, no ano de 1927, pelo pastor protestante, filósofo e educador Fritz Jahr, em seu artigo intitulado “Bio-Ethics: a review of the ethical relationships of humans to animals and plants” (Bioética: uma revisão do relacionamento ético dos humanos em relação aos animais e plantas), publicado no periódico alemão Kosmos. Jahr caracterizou o termo no âmbito do reconhecimento de aplicações éticas, tanto em relação ao homem quanto em respeito a todos os seres vivos5.


			 O biólogo e oncologista Van Rensselaer Potter foi o primeiro que se referiu a esse termo como campo de estudo, em um artigo publicado, em 1970, na revista Perspectives in Biology and Medicine, com o título “Bioethics: the science of survival”. Em 1971, esse artigo transformou-se no primeiro capítulo de seu livro Bioética: a ponte para o futuro7.


			 Potter concebeu a Bioética como a ponte entre a ciência e a humanidade. Ele propôs um novo paradigma unificador desses elementos, que possibilitaria uma reflexão sobre a natureza humana, os avanços da ciência e os seus limites, com o objetivo de assegurar o futuro, com o aprimoramento da qualidade de vida, uma vez que, para a sobrevivência, o homem precisa de novas formas de agir, usando o conhecimento em seu benefício. Para ele, essa união era fundamental para se atingir uma nova sapiência, constituindo o conhecimento biológico (bios – vida) e os valores humanos (ethos – ética)8.


			 No entanto, quem estendeu a Bioética à Medicina e às Ciências Biológicas foi o ginecologista e obstetra holandês Andre Hellegers, da Universidade de Georgetown, nos EUA, e fundador do Instituto Kennedy de Ética para os estudos bioéticos de reprodução humana. Hellegers percebeu que os aspectos éticos devem ser analisados na prática médica e que a Bioética necessita de uma metodologia própria e interdisciplinar, capaz de promover a prática das pesquisas e dos procedimentos biomédicos, associando os diversos ramos do conhecimento humano e seguindo preceitos éticos e valores morais9.


			Conceitos de Bioética


			Warren Reich, professor e editor chefe da Enciclopédia de Bioética, propôs um dos conceitos iniciais, caracterizando a Bioética como o estudo sistemático da conduta humana, avaliada à luz dos princípios e valores morais, na área das ciências da vida e do cuidado à saúde10. Posteriormente, ele incluiu os aspectos de sistematização e interdisciplinaridade a esse conceito, ampliando o termo como “o estudo sistemático das dimensões morais, incluindo a visão, a decisão, a conduta e as normas das ciências da vida e da saúde”, em um contexto interdisciplinar11.


			 Destacam-se, ainda: a) David Joy Roy, professor e diretor do Centro de Bioética da Universidade de Montreal, que foi um dos primeiros a incluir, ao conceito de Bioética, a preocupação com o progresso das tecnologias relacionadas à saúde, b) e o professor Hugo Tristam Engelhardt Jr., que propôs a inserção da Bioética na lógica do pluralismo, exercendo sua função como ferramenta para a negociação pacífica das instituições morais1.


			 São muitas as definições de Bioética e são muitos os autores que se dispõem a conceituá-la. Por isso, uma das estratégias, proposta por Schramm e Kottow, para facilitar a abordagem, consiste em delimitar o campo a partir de suas funções principais12: 


			1)	Descritiva – analisar e compreender os conflitos e as questões morais;


			2)	Normativa – consiste em ponderar ou resolver, quando possível, esses conflitos, propondo soluções racionais e aceitáveis pelos indivíduos envolvidos, e reduzir ao máximo os eventuais danos, inclusive os do tipo moral;


			3)	Protetora – tal função é de particular importância e objetiva proteger os indivíduos e as populações em seus respectivos contextos, considerando as possíveis ameaças a seus direitos fundamentais.


			 Atualmente, a Bioética é reconhecida de diversos modos, não se associando apenas às questões do campo das ciências da saúde, mas, de forma mais abrangente, como uma especificação das implicações morais da práxis humana13.


			Princípios da Bioética


			 Em 1974, foi criada a National Commission for Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research, com o objetivo de identificar os princípios básicos da bioética. A comissão criou o Relatório de Belmont, em 1978, que serviu de base para os três princípios éticos básicos, conhecidos como tríade Bioética14:


			1)	Beneficência;


			2)	Autonomia; 


			3)	Justiça;


			 Beauchamp e Childress criaram o chamado modelo principialista, em 1979, e redefiniram os princípios em quatro, distinguindo beneficência e não maleficência15.


			Beneficência


			 A beneficência é considerada o princípio mais antigo da ética médica, levando-se em consideração que o desenvolvimento das ciências médicas sempre teve como objetivo principal fazer o bem, recuperando a saúde e preservando a vida16.


			 Esse princípio tem suas bases no juramento de Hipócrates: “Aplicarei os regimes para o bem dos doentes, segundo o meu saber e a minha razão, nunca para prejudicar ou fazer mal a quem quer que seja”. No entanto, a beneficência, como princípio bioético da promoção do bem, diferencia-se da tradição beneficente hipocrática por quatro delimitadores de sua ação17: 


			a)	a necessidade de definir o que é o “bem” para o paciente;


			b)	a recusa ao “paternalismo”; 


			c)	a liberdade que o paciente tem de tomar suas decisões;


			 d)	a aplicação da equidade na atenção à saúde, priorizando os pacientes mais vulneráveis.


			Constata-se que o médico não pode exercer a beneficência de forma absoluta, mas nos limites estabelecidos pelo respeito à dignidade intrínseca de cada indivíduo, levando em consideração sua liberdade de decidir, ou seja, a sua autonomia. Como direito do paciente, o princípio da autonomia deve estar adequadamente sopesado à beneficência, que consiste em um dever médico18.


			Não maleficência


			 Tem sua base no aforismo hipocrático primum non nocere (primeiro não prejudicar), cujo objetivo é restringir os efeitos adversos ou indesejáveis das ações diagnósticas e terapêuticas. Ressalta a obrigação moral de não causar um dano intencional e distingue do princípio da beneficência por se referir a uma abstenção, enquanto este se reporta a uma ação14.


			Autonomia


			 A palavra autonomia provém do grego autos (por si mesmo) e nómos (lei), e significa o sujeito conferir “lei para si mesmo”. Esse princípio expressa o direito que os sujeitos têm de fazerem suas escolhas, de tomarem decisões sobre si mesmo e qual tratamento cada um gostaria de escolher, cabendo aos profissionais da saúde mostrar aos pacientes informações sobre todas as opções de tratamento adequadas, sem, no entanto, influenciar ou manipular sua escolha. Esse direito do cidadão é conhecido como consentimento informado ou consentimento livre e esclarecido19.


			 Em contrapartida, o paternalismo médico oriundo da ética hipocrática foi sempre marcado pelo princípio de que se deve exigir do paciente uma colaboração complacente e passiva. Apenas recentemente criou-se a medicina centrada no paciente, designando a sua inclusão na própria equipe terapêutica, respeitando seus valores e preferências. Assim, o doente assume, dentro das possibilidades, a condição de sujeito de suas decisões e tratamento20.


			Justiça


			O princípio de justiça pode ser complementado com o princípio da equidade, visto que trata da distribuição justa de benefícios sociais, considerando os seres humanos como iguais, de acordo com suas capacidades e necessidades, respeitando de modo imparcial o direito de cada indivíduo21.


			 Ademais, alguns teóricos acrescentam os princípios da qualidade de vida e da alteridade, como critérios envolvidos aos princípios da Bioética. Nesse contexto, o princípio da qualidade de vida tem como referência o bem-estar e defende que viver só tem sentido se a pessoa possuir autonomia e dignidade. O da alteridade (do latim alter, “o outro”) consiste no respeito ao outro, à pluralidade dos seus valores e cultura, devendo o indivíduo aprender a viver com as diferenças3.


			Considerações Finais


			 A Bioética consiste em uma área de estudo que abrange questões reflexivas relacionadas às grandes mudanças efetuadas nas últimas décadas, na área da biologia e da medicina. Preocupa-se com os temas clássicos da moral e da ética médica, mas não se limita a isso. A Bioética Clínica combina o conhecimento técnico-científico das ciências da saúde com o conhecimento filosófico e surge para resgatar os aspectos humanos, muitas vezes esquecidos pelo desenvolvimento tecnológico.
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			Introdução


			O ser humano vive em mundo moderno e dinâmico, com constantes transformações no seu cotidiano, o que garante que a forma de pensar e agir das pessoas já não se encontra como antes. Tais alterações de comportamento possuem uma ligação direta com a mídia e as novas tecnologias existentes. Essa vida moderna exige produtividade, rapidez e qualidade de serviços, abrindo uma lacuna importante sobre o equilíbrio entre o limite e o bom senso de cada indivíduo diante das diversas situações. Dentro desse contexto, a ética surge como instrumento de ajuda para que tal equilíbrio seja respeitado. 


			A palavra ética significa comportamento, costumes, hábito, caráter, o modo de ser de uma pessoa. Ela faz parte de uma ciência filosófica que ajuda os indivíduos a compreender melhor esse conceito examinando certas condutas do dia a dia. Por exemplo, ao referir-se sobre o comportamento de alguns profissionais. Ela se encontra vinculada a um conjunto de princípios que caracterizam o bem e o mal1. A ética, quando acrescida à valorização da vida, exige uma aparência consciente, solidária, responsável e eficaz de todos os seres humanos e, principalmente, daqueles que cuidam do próximo em instituições de saúde ou em residência2.


			Assim, diante de tantas transformações na sociedade, os profissionais de saúde estão envolvidos em dilemas de cunho ético diariamente, participando tanto de forma passiva como ativa de atividades nas quais o desrespeito ao ser humano é evidente. A filosofia e os princípios do sistema de saúde, assim como a forma de organização dos serviços, são fatores que contribuem para o surgimento de dilemas de caráter ético3. Dessa forma, tais indivíduos devem agir conforme um padrão ético, exibindo valores morais como a boa fé e outros princípios necessários para uma vida saudável no seio da sociedade.


			 Este capítulo tem como proposta discorrer sobre alguns dilemas éticos, a partir de uma reflexão sobre a terminalidade, morte encefálica, distanásia, transplante de órgãos, aborto, reprodução assistida e clonagem.


			Terminalidade, Morte e o Morrer


			A morte é um fenômeno sujeito a múltiplas interpretações, as quais são diferenciadas entre sociedades, culturas e momentos históricos. Pode ser entendida como parte integrante da vida humana ou como circunstância hedionda que, inevitável, extingue a existência, pode ser contada a partir da dimensão física ou metafísica; como fim ou recomeço4.


			É nesse intervalo de pensamento sobre fim e recomeço que fica comum se deparar com aquele que sofre ao se defrontar com a morte, fazendo colocações em relação à própria vida, com seus medos, angústias e possibilidades. Quando uma doença grave, como um câncer, é mencionada, a morte surge como assunto constante desde o diagnóstico até mesmo no pós-tratamento. Mas a morte nem sempre está associada a doenças, ela pode vir de forma súbita, calma e tranquila como em alguns casos de velhice, como também pode vir de modo trágico, como nos acidentes de trânsito.


			A morte em si não é um problema, mas o medo de morrer, que surge do sentimento de desesperança, desamparo e isolamento que o segue5. Por isso, o profissional que está em contato com o paciente considerado terminal precisa estar em paz com a vida e a morte, sabendo que a segunda é parte da primeira e que por isso precisa ser cuidada. No entanto, o indivíduo não é preparado para perder. Ele tenta de todo modo se poupar de qualquer frustração, evitando as experiências da perda6.


			No imaginário social, uma das enfermidades mais ligadas à questão da morte na contemporaneidade é o câncer. Em todas as regiões do mundo, mesmo nas que apresentam mais ostensivamente outros sérios problemas de saúde, o câncer revela suas consequências nocivas. No Brasil, está sempre incluído nas taxas de mortalidade, ocupando posição de destaque no quadro sanitário nacional7.


			Dessa forma, a terminalidade parece ser o eixo central do conceito em torno da qual se situam as consequências. É quando terminam as possibilidades de resgate das condições de saúde do paciente e a possibilidade de morte próxima parece inevitável e previsível. O cliente se torna “irrecuperável” e caminha para a morte, sem que se consiga reverter8. Reconhecer tal impossibilidade de cura é uma tarefa difícil, mas não significa que não há algo ainda por se fazer. Neste caso, a equipe de saúde deve elaborar estratégias e medidas de conforto tanto para o paciente como para a família, visando sua melhoria e enfrentamento de dificuldades9.


			Mas para que esse cuidado seja bem elaborado, a equipe deve possuir uma visão holística da situação, ser humanizado, capaz de sentir e compreender as necessidades do outro para, assim, poder contribuir de forma satisfatória com o paciente. Infelizmente, é comum nas instituições de saúde o despreparo para prestar cuidados básicos e paliativos. Os profissionais da área da saúde parecem estar despreparados para conduzir com competência esses sofridos momentos da vida dos pacientes terminais10.


			Promover cuidado é um momento em que, mais do que habilidades e conhecimentos, a comunicação interpessoal desempenha um papel importante, pois a interação com o usuário e familiares implica a correta percepção, compreensão e transmissão de mensagens11. Para prover cuidado, é necessário diálogo e uma comunicação eficiente entre os profissionais de saúde e seus clientes, contudo este nem sempre se estabelece harmoniosamente1.


			É possível dizer que o desafio da humanização é criar para os seres humanos oportunidades de existir e viver dignamente12. Esse tipo de cuidado em saúde requer um processo reflexivo acerca dos princípios e valores bioéticos que guiam a prática profissional. Além do tratamento digno, solidário e acolhedor por parte dos profissionais de saúde aos seus pacientes, a humanização pressupõe nova postura ética que permeie todas as ações profissionais e processos de trabalho institucionais13.


			Nesse contexto, a terminalidade deve ser trabalhada a fim de reduzir todo o conjunto de ações e sentimentos manifestados nos pacientes terminais. Pensando nisso, alguns princípios dos cuidados paliativos colaboram para a melhora desses pacientes, tais como: fornecer alívio para dor e outros sintomas estressantes, reafirmar a vida e a morte como processos naturais, integrar os aspectos psicológicos, sociais e espirituais ao aspecto clínico, não apressar ou adiar a morte, entre outros14.


			Ainda que não seja possível curar uma pessoa de uma doença incurável, deve-se lembrar de que é sempre possível cuidar. O cuidado é mais que um ato isolado, é uma atitude constante de ocupação e responsabilidade, envolvimento e ternura com o semelhante1. Bem como, dentro de suas práticas, a ética e a moral devem ser seguidas e respeitadas. 


			Enfim, deve haver a preocupação ininterrupta em cuidar da pessoa doente e não somente de sua enfermidade. A dignidade da pessoa/paciente terminal precisa tornar-se o fundamento de nossa análise a respeito dos cuidados paliativos que devemos proporcionar a nossos pacientes15.


			Morte Encefálica


			A morte é assunto polêmico na área médica. Contudo, por mais que se pesquise, sempre é complicado precisar o exato momento de sua ocorrência por não constituir fato instantâneo, mas uma sequência de fenômenos processados nos vários órgãos e sistemas de manutenção da vida16. 


			Assim, a morte encefálica (ME) é um processo complexo que altera a fisiologia de todos os sistemas do organismo17. É a definição legal de morte, compreendida como total e irreversível parada de todas as funções do cérebro. Isso significa que, como resultado de severa agressão ou ferimento grave no cérebro, o sangue que vem do corpo e supre o cérebro é bloqueado e o cérebro morre18. 


			 O diagnóstico de ME apresenta distorções, gerando debates mundiais, mesmo após 40 anos do início de suas discussões. Com alguns pontos duvidosos, critérios e regras que diferem ao redor do planeta, o diagnóstico de ME vem se tornando uma ciência, sendo objeto de estudo de profissionais de várias áreas, como direito, filosofia, religião e, claro, da saúde19. Um dos problemas que podem afligir os profissionais envolvidos em tais situações é que a morte como evento parece ferir o senso comum20.


			Os critérios para constatação da ME se diferenciam caso a caso e geram questionamentos. Além disso, os médicos constantemente vivenciam grandes dilemas na decisão de suspender os esforços de reanimação de um paciente, já que o diagnóstico e a constatação de ME devem ser absolutamente seguros16. 


			No Brasil, o protocolo utilizado para o diagnóstico da ME é instituído pela Resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) n. 1.480/1997. Tendo como Lei da ME (Lei nº 9.434/1997) que descreve o diagnóstico de ME, constatada e registrada por dois médicos não participantes das equipes de remoção e transplante, mediante a utilização de critérios clínicos e tecnológicos definidos por resolução do CFM21. 


			Por seguinte, recentemente, a partir da nova Resolução de nº 2.173/17 aprovada pelo CFM que substitui a de nº 1.480/97, além do neurologista (antes obrigatório como membro de diagnóstico), outros especialistas, como médico intensivista, neurocirurgião ou médico de emergência, poderão diagnosticar o fim da atividade cerebral do paciente. Lembrar que os dois profissionais, no entanto, continuam sem poder pertencer à equipe de remoção ou ao grupo responsável por realizar o transplante22.


			Interessante como a grande maioria das pessoas entende a ausência de incursões ventilatórias pulmonares ou de batimentos cardíacos como a iminência da morte. Mas, na verdade, o que nos faz humanos é a atividade vigorosa e incessante de trilhões de neurônios localizados no encéfalo. Logicamente, a cessação irreversível dessa atividade encefálica indica a morte humana23. A ME significa não só uma morte clínica, mas também legal e/ou social.


			Após a ME estabelecida, esta é obrigatoriamente notificada à Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDO), representada pela Central Estadual de Transplantes (CET) de acordo com o artigo 13 da Lei nº 9.434/199721,24. O controle desses dados é importante para determinar a saúde. Segundo a Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos, no 1º trimestre do ano de 2014, foram notificados 2.214 casos de ME.


			Assim, as instituições de saúde com objetivo de manter o respeito ao cliente e a família trabalham de forma delicada sobre esse assunto. Cabe aos profissionais de área esclarecer a diferença entre ME e coma. Este último muitas vezes é induzido pelos médicos para acelerar a velocidade de recuperação do paciente, já o primeiro é um quadro irreversível. 


			É importante lembrar que o cuidado deve se fazer presente e contínuo mesmo quando a ME já foi determinada. É necessário ainda alterar o ponto de vista de alguns profissionais. É difícil estabelecer que os pacientes com ME e, especialmente, aqueles declarados doadores devem receber o máximo de atenção e cuidados26.


			Comunicar a morte de um paciente é, provavelmente, uma das tarefas mais difíceis que os profissionais de saúde têm de enfrentar, pois implica em um forte impacto psicológico aos familiares. No entanto, quando nos referimos a ME, essa comunicação traz consigo uma sobrecarga de sentimentos e comportamentos, pois envolve a compreensão de um conceito de morte muito recente e nem sempre compreendido27. Mas quando entendida a possibilidade da doação de órgãos e tecidos, representa uma dicotomia entre a tristeza da morte e a perspectiva do recomeço de uma vida com qualidade28.


			Por fim, a ME é um dilema ético, especialmente ao contemplar o transplante de órgão, pois surgem várias questões pendentes. Uma delas é explicar para a família que o quadro é irreversível e como a doação de órgãos pode ajudar no tratamento de algumas doenças consideradas em estágio terminal. E o principal responsável por transmitir esse conhecimento é o médico, que frequentemente não participa do processo de doação29.


			Distanásia


			No final de 2006, o Conselho Federal de Medicina emitiu a Resolução 1.805/2006, que autoriza ao médico limitar ou suspender técnicas e tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, respeitando a vontade da pessoa ou de seu representante legal30. Logo, a própria morte e a dor são muitas vezes percebidas como sem sentido e à medida que escapam de seu controle são vistas, pelo médico, como fracasso. A ênfase de tal dicotomia recai na luta para segurar a máxima prolongação da vida, mas há pouca preocupação com a qualidade desse prolongamento31.


			Assim, a Bioética tem ganhado espaço nos campos de discursos e científicos, dada a sua relevância, pois se trata, da condição ou “incondição” da dignidade ou da não dignidade da vida e da existência humana32. É um campo do conhecimento que emergiu como tentativa de resposta às mudanças e aos desafios surgidos no século XX. É o ramo da ética que enfoca questões relativas à vida e à morte, propondo discussões sobre assuntos como: prolongamento da vida, morrer com dignidade, eutanásia, entre outros33.


			A eutanásia tem como conceito a morte sem dor, sem sofrimento desnecessário, abreviar a vida, a fim de aliviar ou evitar sofrimento para os pacientes, já a distanásia é um termo pouco conhecido, porém, muitas vezes, praticada no campo da saúde. É conceituada como uma morte difícil ou penosa, usada para indicar o prolongamento do processo da morte, por meio de tratamento que apenas prolonga a vida biológica do paciente, sem qualidade de vida e sem dignidade34.


			Por conseguinte, é possível afirmar que os avanços tecnológicos contribuíram para o atual conceito de morrer, permitindo um controle das atividades orgânicas do paciente, prolongando sua vida nos momentos finais. Mas é importante fazer uma reflexão sobre o limite desses métodos. A vida e a morte devem ser respeitadas e seguidas de forma natural. Considerar que o processo do fim deve ser alongado alimenta um conjunto de sentimentos considerados mais negativos do que positivos. A morte nesse momento não deve ser controlada pelo próximo, porém recebida com a paz estabelecida segundo sua religião.


			Enfim, a discussão sobre distanásia deveria ser mais recorrente, já que a cada dia é possível notar sua presença, mesmo que nomeada diferentemente, nos hospitais do mundo todo, principalmente nas unidades de terapia intensiva (UTIs)35.


			Transplante de Órgãos


			O transplante é um procedimento cirúrgico que consiste na reposição de um órgão (coração, pulmão, rim, entre outros) ou tecido (medula óssea, ossos, córneas) de uma pessoa doente (receptor), por outro órgão ou tecido normal de um doador vivo ou morto. Tal procedimento é assegurado pela Lei n. 9.434/97, normatização do procedimento de doação e de transplante21,36.


			Atualmente, o Brasil tem mais de 33 mil adultos e crianças na fila de espera por um transplante de órgãos como coração, rins, pulmão e fígado. Os dados, divulgados pela Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO), evidenciam uma realidade que merece atenção: apesar de o número de doadores no país ter sido recorde em 2016, a espera de pacientes cuja vida depende da doação de órgãos está longe de acabar37.


			 Os tipos de transplantes mais realizados são o renal, hepático, cardíaco, de córnea, pulmão e pâncreas. Junto aos dados, o transplante de córnea foi o mais realizado no ano citado, como também é o que possui maior necessidade estimada, seguido pelo de rim e fígado38. 


			O Brasil lidera o ranking mundial de transplantes de órgãos, financiados pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Para melhorar o atendimento, foi criado o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), o qual é responsável pelo controle e monitoramento do processo doação de órgãos e tecidos e transplantes realizados no país, com o objetivo de desenvolver o processo de captação e distribuição de tecidos, órgãos e partes retiradas do corpo humano para fins terapêuticos39.


			Vale ressaltar que só depois de declarada a ME é que alguns órgãos podem ser retidos. Retomando a definição de morte e dor provocada, as contradições sobre a morte e a doação perpassam por todo o processo de captação de órgãos, pelo fato de os profissionais vivenciarem dilemas existenciais e morais quando promovem a doação de órgãos e tecidos para transplante40.


			Contudo, o assunto se aplica em dilemas éticos por se tratar de uma conduta a qual a morte e a vida do ser se sujeita a questionamentos, principalmente quando se trata da integridade do corpo do indivíduo. A equipe de saúde enfrenta várias dificuldades ao tentar esclarecer a família que a autorização de órgãos pode significar um recomeço de vida para aqueles que sofrem em decorrência de doenças incuráveis. Cabe também respeitar a decisão dos familiares, mantendo a dignidade e cuidados pós-morte. 


			Aborto


			As transformações nas relações sociais de gênero criaram um ambiente propício para a construção de políticas nacionais específicas para a saúde da mulher41. As mulheres, como sujeitos de direito, com necessidades que vão além da gravidez e parto, exigem ações que lhes proporcionem melhoria das condições de saúde em todos os ciclos de vida42.


			Destarte, tratando-se dos direitos das mulheres, especificamente aos relacionados à saúde sexual e reprodutiva, é importante enfatizar que o planejamento familiar, inserido nas Estratégias de Saúde da Família, precisa realizar ações direcionadas à saúde integral da mulher, não a restringindo ao seu papel social de procriação, mas também abrangendo a prevenção da gravidez indesejada, que pode desencadear o aborto induzido43.


			Em pleno século XXI, o aborto ainda constitui um problema de Saúde Pública e é um dos temas de maior destaque nas discussões que envolvem a área da saúde da mulher e, especificamente, a mortalidade materna. Trata-se de um assunto polêmico que articula diversas posições e conflitos pessoais, culturais, religiosos e sociais44. Afinal, é alta sua taxa de letalidade45.


			Uma das problemáticas referentes ao aborto é a sua forma de realização. Ocorre, na maioria das vezes, de modo clandestino e inseguro, provocando várias implicações biopsicossociais à mulher43. Segundo dados do boletim epidemiológico do Ministério da Saúde, está entre as principais causas específicas de morte materna no Brasil, junto a ele tem-se a hipertensão, a hemorragia e a infecção puerperal46. 


			 No Brasil, o ato de provocar um aborto é considerado crime, visto como uma prática ilegal de acordo o Código Penal. Os casos de mortes por abortamento podem ser maiores porque muitas vezes as complicações resultam em hemorragias e infecções e são apontadas como tais causas, o que pode camuflar a realidade47.


			Finalizando, uma abordagem pouco discutida entre as pesquisas é sobre a mulher que aborta, alguns estudiosos relatam ser bastante conflituoso entender a mente de quem o realiza. A mulher toma outra direção e se torna estigmatizada para a sociedade, sendo vista como uma criminosa, uma pecadora e uma pessoa fria e sem sentimentos. Somam-se o preconceito e a falta de preparo da própria equipe de saúde, a primeira a ter contato com a mulher que aborta48. 


			Reprodução Assistida


			Na busca pela transcendência, o ser humano costuma ver nos filhos a perpetuação da própria existência. Por muitos séculos, esse desejo fazia parte do espaço privado do casal. Homens e mulheres que não conseguiam ter filhos por meio de relação sexual estavam aprisionados a essa condição49. Desse modo, a Bioética vem arquitetando para que tal temática seja trabalhada a fim de propor solução para tal problema entre casais50.


			Logo, a reprodução assistida vem ampliando sobremaneira os limites da fecundidade masculina e feminina. Dentre as técnicas que compõem o conjunto da reprodução assistida, tem-se: inseminação artificial; a doação de óvulos, sêmen e embriões; o congelamento de embriões, entre outras. Em estudos não médicos sobre o tema, o mesmo conjunto de técnicas é denominado, também, como novas tecnologias reprodutivas (NTRs)51.


			Porém “quais são os valores humanos que se põem em discussão quando se fala na procriação artificial?”52:1. Para o autor, “o primeiro valor posto em discussão é a vida do embrião”. O status moral do embrião é a questão mais antiga em pauta relacionada à reprodução humana assistida. Dessa forma, não há consenso se o embrião é uma vida humana e deve ser tratada como tal, ou não53.


			Contudo


			[...] o embrião, em quase todas as técnicas, está exposto ao risco de morrer. Como já disse, na fecundação extracorpórea apenas 5% dos embriões permanecem vivos. Assim, várias questões se impõem: qual é o valor do embrião humano? Qual é o seu estatuto, a sua identidade humana? Ele é um ser humano ou qualquer outra coisa? Se é um ser humano, tem o mesmo valor de qualquer outro [...] ou tem um valor menor? Todos sabem quais são as respostas da razão científica e da razão filosófica natural 52:1.


			Outro entrave relaciona-se “a questão que se refere aos embriões denominados excedentes ou supranumerários”54:5, uma vez que


			[...] na fertilização in vitro visando maiores possibilidades de sucesso, é necessária uma estimulação hormonal para provocar a superovulação (vários óvulos no mesmo ciclo) de modo a se obter um número maior de embriões daquele a ser transplantado no útero da mulher. Isso é necessário para garantir êxito na técnica, já que, desta forma, há maiores chances de ocorrer uma gestação, evitando-se maiores desgastes psicológicos e encargos financeiros para o casal estéril 54:5.


			Nesses casos, como deve ser a conduta? Afinal, embora tenha havido o desenvolvimento de um número grande de embriões, nem todos poderão ser utilizados.


			Então, o que se percebe é que a reprodução assistida vem como uma nova proposta na construção familiar, diminuindo as angústias causadas pela infertilidade ou outro motivo que impossibilite o surgimento dos filhos na relação conjugal. Com base nesse argumento, a Bioética se manifesta de forma positiva, mas quando relacionada ao embrião como vida humana, ela se coloca em conflito (bio)ético e religioso.


			Clonagem


			A clonagem humana, em suas categorias, deve ser isolada, com explicações detalhadas a respeito de sua aplicação. O pensamento ético, como julgamento da necessidade e conveniência da medida, é o primeiro a emergir e proferir o exame prelibatório a respeito da nova medida científica. A ética aqui é vista entendendo a esfera individual e a coletiva, com a intenção de se atingir um denominador consensual55.


			Poderá ser útil para a produção de tecidos ou mesmo órgãos inteiros para pacientes que hoje necessitam de transplante. Falamos da clonagem terapêutica, que poderá salvar milhões de vidas, pois sendo feita com células da própria pessoa ou de seus parentes próximos, evitaria o problema da rejeição, que continua sendo uma das principais restrições a esse tipo de tratamento56.


			Se a questão da clonagem humana parece tão atormentadora, pelo menos, nunca se verificou tão evidente a urgência em se estabelecer instâncias de reflexão e discussão sobre a maneira pela qual os cientistas buscam a realização de seus intentos, e de que forma aqueles que os financiam pretendem aplicar as descobertas no atendimento às expectativas de uma sociedade ansiosa em evitar as doenças e os males que atingem a saúde ou que, invariavelmente, repercutem na qualidade de vida das pessoas57.


			Considerações Finais


			Percebe-se que, diante de tantas transformações que estão ocorrendo na atualidade, o profissional de saúde acaba se envolvendo cada vez mais em variados dilemas éticos. Logo, a ética se torna essencial para o controle de questões sociais, contudo, ao voltar-se para a vida humana, passa a atuar com limite científico. 


			Considera-se, diante deste estudo, que os dilemas éticos retratam uma abordagem política e social, mas também cultural e espiritual, que deve ser sempre trabalhada pelos pesquisadores. Importante que estudos sejam realizados para uma reflexão melhor e ampliada sobre o assunto, para que seja atribuída maior atenção acerca dos aspectos éticos que permeiam a prática dos profissionais de saúde, no intento de mudança de atitude desses indivíduos, implicando a qualidade das práticas da profissão. 
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CAPÍTULO V


			TERMINALIDADE: IMPLICAÇÕES ÉTICAS NA PRÁXIS DE PROFISSIONAIS DE SAÚDE


			Tatiana Cristina Vasconcelos


			Joselito Santos


			Michelangela Suelleny de Caldas Nobre


			Introdução


			A terminalidade é um processo do qual se deve levar em conta não a quantidade de vida que resta, mas a qualidade de vida. Contudo essa premissa não é fácil de ser enfrentada, exigindo reflexões éticas a respeito. Apesar de a morte ser parte integrante do desenvolvimento humano, tão natural como o nascer, a discussão sobre seu enfrentamento, aceitabilidade e significado acompanha a história da humanidade. Seu caráter irreversível e a impossibilidade de ser formulada em termos simbólicos aterroriza o ser humano, pois não conseguimos descrevê-la ou nomeá-la, embora seja a única grande certeza, mesmo diante dos vários avanços científicos, tecnológicos e farmacêuticos em busca de protelá-la(1-2). 


			Embora a morte seja a única certeza de qualquer ser vivo, acompanhar de perto aquele que trilha esse caminho pode ser difícil para quem está encarregado do cuidado, como é o caso dos profissionais de saúde. As concepções, representações, dúvidas, temores e angústias diante da terminalidade, da morte de alguém do qual dedicou tempo de assistência, bem como a vivência do processo de morrer, tem implicações diretas na qualidade do ato assistencial e no enfrentamento junto aos familiares. Nesse contexto, indagamos: têm os profissionais de saúde tratado sobre seu processo de formação para a morte? Como concebem e lidam com as discussões bioéticas no campo da saúde/doença?


			Quando se fala em terminalidade, faz-se necessário pensar que ainda há grande dificuldade em definir, de forma clara e objetiva, quando a vida termina. Com os incríveis avanços da ciência, a morte passou a ser considerada uma ocorrência súbita caracterizada pela interrupção total das atividades vitais. Em especial, o senso comum entendia a morte como a parada do coração. Cientificamente, a interrupção irreversível dos batimentos cardíacos, a cessação da circulação e da respiração significava o fim da vida – a morte(3). 


			A visão dos profissionais de saúde frente à terminalidade da vida é uma das realidades mais difíceis com as quais estes se deparam, pois, apesar dos melhores esforços, alguns pacientes virão a óbito. Os dilemas relacionados à terminalidade da vida ocupam relevante e persistente espaço de discussão no contexto da bioética. 


			A tomada de decisão na terminalidade da vida tem sido objeto de estudo dentro da profissão médica, principalmente nas unidades de terapia intensiva, tendo em vista o rápido desenvolvimento tecnológico que torna possível prolongar a vida à custa da deterioração progressiva de sua qualidade. 


			Alguns estudos(4-12) abordaram o comportamento dos profissionais de saúde diante da morte e destacaram a necessidade de maior debate sobre os temas morte e morrer, tendo em vista o sentimento de angústia ao falar da morte dos pacientes e a dificuldade de aceitá-la ocasiona muitas vezes o prolongamento artificial da vida. Assim, destaca-se a necessidade de mais debates sobre o tema da terminalidade na formação e no cotidiano de profissionais da área da saúde. Contudo verifica-se a escassez, ou até mesmo a inexistência de estudos sobre as questões da morte e do morrer, tanto nos cursos de graduação como entre profissionais formados, o que só reforça a impressão de que esse assunto ainda é compreendido como um tabu(15-16). 


			Diante disso, o presente texto objetiva refletir sobre a terminalidade relacionando-a à ética de profissionais de saúde no tocante à morte e o morrer, e destacar a Educação para Morte como uma importante estratégia para compartilhar dúvidas, angústias e representações, bem como para a construção de formas de enfrentamento mais saudáveis para esses profissionais.


			Terminalidade: Aproximações Conceituais


			Viver não é a mesma coisa que estar vivo. Viver engloba o conjunto dos elementos que compõem o ser humano, enquanto estar vivo remete apenas ao elemento biológico. Assim, uma pessoa pode estar viva em razão de suporte de vida artificial permanente, embora já tenha deixado de viver há algum tempo, pelo distanciamento dos elementos psicológicos e sociais, que não serão mais retomados, em virtude da irreversibilidade de seu quadro clínico. A manutenção do suporte artificial se justifica apenas pelo desejo daqueles que lhe têm afeto(19).


			A morte representa o poder sobre o qual não temos nenhum controle; é para nós indomável e desconhecida. É também fato social inerente à vida humana, assim como o nascimento, a fome, a sede, a sexualidade, o riso, e, como tal, possui significados que vão além da sua representatividade (20).


			Diversos entendimentos, ênfases e compreensões foram e são dadas a esse processo em diferentes sociedades e períodos, e a conduta do ser humano perante a morte foi mudada diversas vezes no decorrer dos tempos (2, 13). O significado do morrer é variável conforme o decorrer da história e os diferentes contextos sociais. No século XX, a cultura ocidental passou a tratar a morte como algo vergonhoso e oculto que deveria ser vencido a qualquer custo. Já no século XXI, em função da alta incidência de doenças infectocontagiosas e dos avanços na medicina que permitiram o prolongamento da vida, observou-se que a morte tem se tornado tema de pesquisas científicas(13).


			Atualmente, entende-se a morte como um fenômeno progressivo capaz de suscitar reações emocionais tanto no indivíduo que está morrendo como naqueles que estão à sua volta. Estar ao lado do paciente pode levar o cuidador a recordar a própria finitude; pode despertar sua angústia de existir. Mas, apesar de ser difícil compartilhar as emoções nesse momento, essa pode ser a única condição capaz dar sentido à existência(13).


			A situação mais correta para a conduta no final da vida está diretamente relacionada com a dignidade da pessoa humana e o respeito às suas decisões sobre o processo de morte e morrer. Embora o direito à vida constitua prerrogativa inviolável, deve ser sempre visto à luz do princípio da dignidade da pessoa humana: se a vida é um pressuposto fundamental, premissa maior, a dignidade se absolutiza em razão de uma vida que somente é significativa, se digna(21).


			As diferentes conceituações para a palavra terminal, um deles refere-se ao doente que se encontra na etapa final de uma doença, portanto, próximo da morte. Para pacientes terminais, a concepção da morte é diferente em cada fase do ciclo de vida; na infância, a morte pode ser representada conforme se modificam o pensamento e a linguagem; para o adulto, a morte pode depender da experiência física e psicológica pela qual se está passando; já para o idoso, a morte pode ser configurada em uma perspectiva de maior resignação(9, 20).


			Fato é que a maioria dos indivíduos não está preparada para a morte, nem os pacientes, nem seus familiares, cuidadores ou profissionais da área de saúde. Da dificuldade em aceitar a morte, surge a discussão sobre o impasse entre os métodos artificiais para prolongar a vida e a escolha voltada a deixar a doença seguir sua história natural. 


			A busca pelo prolongamento da vida, em pacientes que não apresentam condições de cura, sem a preocupação com a qualidade de vida e opinião do paciente gera maior sofrimento para o paciente e familiares, além de alocar recursos para tratamentos desnecessários, que poderiam ser utilizados por pacientes com patologias potencialmente curáveis. Esse prolongamento exagerado e desproporcional é denominado como distanásia, sendo sua prática proibida pelo Código de Ética Médica (CEM)(22, 29).


			A palavra distanásia é formada por vocábulos de origem grega (dis = dificuldade, privação + thanatos = morte), e designa o prolongamento exagerado da vida quando não há possibilidade de cura ou melhora do paciente, condição que gera agonia, dor e sofrimento, ao prorrogar o processo de morrer. Essa prática, cultivada na sociedade ocidental, valoriza a salvação da vida a qualquer custo, submetendo pacientes a terapias que não prolongam a vida, mas o processo de morte, o sofrimento da pessoa sem que ela tenha expectativa de cura ou melhora em sua qualidade de vida. Desse modo, essa prática é vista como tratamento fútil e sem benefícios para o paciente terminal, podendo ser considerado agressão à dignidade da pessoa, comprometendo a qualidade de vida do enfermo e de sua família(23).


			 Por outro lado, o termo eutanásia (eu = boa + thanatos = morte) compreende a ação médica intencional de apressar ou provocar a morte – com exclusiva finalidade benevolente – de pessoa que se encontre em situação considerada irreversível e incurável, consoante os padrões médicos vigentes, e que padeça de intensos sofrimentos físicos e psíquicos, sendo esta a chamada eutanásia ativa. A eutanásia passiva seria a morte ocasionada por omissão, bem como a indireta, ocasionada por ação desprovida da intenção de provocar a morte(24).


			A eutanásia é vista como morte piedosa, ou seja, é uma prática que tem como finalidade levar à retirada da vida do indivíduo por considerações tidas como humanísticas, os defensores dessa prática se baseiam no princípio da qualidade de vida, sustentando que a vida sem qualidade não vale a pena ser vivida. Todavia é infração ética e conduta ilegal pela legislação brasileira(20).


			Diferentemente da eutanásia e da distanásia, há a possibilidade da morte em seu ritmo e circunstâncias próprias: a ortotanásia. A palavra ortotanásia (orthos = reto, correto + thanatos= morte) significa morte correta, ou seja, o não prolongamento artificial da vida, ou, dito de outro modo, o processo natural da morte. Essa prática não acelera nem posterga a morte do indivíduo, mas lhe oferece momento natural de partida(25).


			A ortotanásia é o comportamento médico que, diante da morte iminente e inevitável, suspende a realização de ações que prolongam a vida do paciente e que levariam ao tratamento inútil e ao sofrimento desnecessário. Na ortotanásia, passa-se a oferecer ao doente os cuidados paliativos adequados para que venha a morrer com dignidade. Por isso, pode ser considerada como a conduta correta perante a morte, não a antecipando nem retardando, mas aceitando que, uma vez iniciado o processo de morte, é preciso continuar a respeitar a dignidade do ser humano, não submetendo esse paciente a sofrimento inútil(26-27).


			Embora aparentemente seja tênue a linha divisória que delimita as práticas da eutanásia, da ortotanásia e da distanásia, são condutas distintas, isso porque, enquanto na eutanásia há a abreviação do momento da morte, desconsiderando o aspecto da terminalidade da vida do paciente, posto que esta não configura requisito indispensável para a caracterização da conduta, sendo necessário, apenas, o diagnóstico de uma doença incurável, na ortotanásia, por outro lado, a terminalidade da vida é condição sine qua non para que ela se verifique, para que tendo completado o processo ela possa abraçar a morte como desfecho natural de sua vida. A ortotanásia serviria, assim, para evitar a distanásia, isto é, o prolongamento artificial da vida, quando a morte se fizer, naturalmente, iminente(25, 27- 28).


			A ortotanásia é a única prática aceita e regulamentada no Brasil. As Resoluções do CFM 1.805/2006(31) e 1.995/2012 procuram estabelecer os deveres do médico diante da doença terminal, de modo que o médico, desde que autorizado pelo paciente ou por seu responsável legal, dado o necessário esclarecimento sobre as modalidades terapêuticas adequadas para cada situação, pode limitar ou suspender tratamentos exagerados e desnecessários que prolonguem a vida do doente em fase terminal de enfermidade grave e incurável. 


			Essa decisão deve ser registrada no prontuário, sendo assegurado ao doente, ou a seu representante legal, o direito de solicitar uma segunda opinião médica, devendo o paciente receber todos os cuidados necessários para aliviar os sinais e os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a assistência integral, o conforto físico, psíquico, social e espiritual, inclusive o direito à alta hospitalar(23, 27, 29).


			O Conselho Federal de Medicina(24, 29), com a Resolução n. 1.931, deixa claro a proibição da eutanásia, conforme art. 41, e autoriza a ortotanásia, de acordo com o parágrafo único do mesmo dispositivo, que diz: 


			É vedado ao médico: 


			Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal. 


			Parágrafo único. Nos casos de doença incurável e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponíveis sem empreender ações diagnósticas ou terapêuticas inúteis ou obstinadas, levando sempre em consideração a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal.


			Dentre os protocolos elaborados e validados para a liberação da prática da ortotanásia, destaca-se o Testamento Vital, que, devido às suas exigências, é considerado documento seguro e válido. Para se conceder a ortotanásia por meio desse instrumento, é necessário que o paciente manifeste sua vontade que, preferencialmente, tem que ser efetuada antes que ele perca sua capacidade civil. Contudo, no Brasil, atualmente, não existe ainda o emprego do Testamento Vital normatizado(23, 27).


			Dessa forma, apesar de previsão em códigos de éticas médicas, a discussão sobre a regulamentação desses processos está longe de terminar, devido às implicações éticas e constitucionais desses temas, no entanto, vem se firmando os posicionamentos sobre a aplicabilidade da ortotanásia, como forma de tutelar uma morte digna, sedimentam-se com suporte em princípios bioéticos, sobretudo o da autonomia da vontade, e no primado constitucional da dignidade do ser humano, com diretrizes que envolvem o bem mais supremo do ser humano, a vida revestida de dignidade. Para doentes em fase terminal, não só a qualidade de vida é importante, mas também a morte digna. Mas o que é morte digna no mundo atual, tecnológico e medicalizado? Como nós, profissionais de saúde, temos empreendido reflexões e práticas a respeito? Como temos sido formados para construir formas de enfrentamento para lidar com a terminalidade de maneira ética?


			Enfrentamento e Educação para a Morte e o Morrer entre Profissionais de Saúde 


			Na cultura ocidental, estudos revelam a grande resistência a assuntos relativos à morte e a ampla cultura de negação da morte são fatores que favorecem repercussões negativas entre os profissionais de saúde (7, 8, 13). Prestar atenção e cuidados ao outro expõe o profissional da saúde a emoções e sentimentos que revelam os fantasmas de suas próprias realidades de perdas, mortes e lutos relembrando fatos do histórico familiar, medos infantis de separação e de sua própria imortalidade. 


			Os profissionais da saúde se deparam regularmente com o processo de morte, e muitos deles não estão preparados para lidar com os impactos emocionais significativos decorrentes desse fenômeno. Nesse sentido, tais profissionais assumem práticas e atitudes de negação da morte, evitando o contato com suas próprias emoções. O processo de morte e luto vivenciado na atuação dos profissionais da saúde podem produzir sérios prejuízos psicológicos nestes e contribuir para o seu adoecimento(1, 2, 11).


			A preocupação com a saúde dos profissionais que trabalham com o binômio saúde/doença e vida/morte é de suma importância, uma vez que têm sido constatados distúrbios psicopatológicos e esgotamento profissional em muitos destes. Dessa forma, analisar as repercussões do processo de morte e luto nos profissionais da saúde é fundamental para contribuir com conhecimentos que promova maior preparo na atuação do trabalhador, qualidade de vida e bem-estar no trabalho(3). Sabe-se que os impactos emocionais decorrentes do processo de morte e luto podem produzir sérios prejuízos psicológicos nos profissionais de saúde, afetando sua qualidade de vida e bem-estar no trabalho(7). 


			Uma dificuldade para implementação desse modelo de atendimento é a formação acadêmica recebida pelos profissionais da saúde, que frequentemente prioriza o tecnicismo e, por isso, acaba privilegiando uma postura distanciada e insensível em relação ao outro(6). O perigo da desumanização das práticas em saúde torna emergencial a oferta de estratégias educativas efetivas de como lidar com a morte e com o processo de morrer, sem ignorar seus efeitos potencialmente desestabilizadores sobre os profissionais da saúde(12, 13).


			Visando a elencar alguns estudos1 além dos aqui utilizados que possam contribuir para uma aproximação com a temática, segue o quadro a seguir, delimitando os principais autores e suas proposições para o estudo da terminalidade, da morte e do morrer.


			[image: 85454.png] 


			QUADRO 1 – ESTUDIOSOS DA TERMINALIDADE, DA MORTE E DO MORRER


			FONTE: Os autores


			Ao trazermos listados alguns dos principais estudiosos do tema, destacamos que o estudo abarca apenas uma dimensão da aproximação à questão ética da formação dos profissionais de saúde para lidarem com a terminalidade, a morte e o morrer, o que de certo modo já vem sendo feito nos cursos de graduação. Contudo destacamos a necessidade de espaços de reflexão e de vivência para compartilhar frustrações, angústias e dúvidas.


			É fato que a morte e o morrer são temas explorados no ensino da graduação, porém ainda de modo muito sutil e, muitas vezes, a abordagem é exclusivamente técnica, restringindo-se ao ensino de procedimentos e técnicas assépticas, uso de medicamentos e condutas profissionais a serem tomadas no momento da morte. É reduzido o espaço destinado ao questionamento dos sentimentos despertados no profissional de saúde pelo cuidado e eventual perda de paciente gravemente enfermo e/ou pelo contato com o drama dos familiares enlutados. Isso também faz parte de discussões éticas para a formação do profissional de saúde, pois tem implicações diretas na qualidade do atendimento oferecido(15).
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-Philppe Ariés & considerado um dos melhores _historiadores
contemporaneos no campo do estudo de atitudes e comportamentos
humanos diante da morte na sociedade crista ocidental, sob o ponto de
vista histérico e sociologico.

- Elisabeth Kiibler-Ross passou a questionar sobre a morte e o morrer, ao
perceber que o tema era tabu nos hospitais, durante uma experiéncia
pessoal como paciente, numa perspectiva ética.

+Seus estudos na drea da Tanatologia tém como relevancia o registro das
cinco fases do morrer: negagdo, raiva, barganha, depressdo e aceitagao.

- Wilma da Costa Torres é pioneira nos estudos da Tanatologia no Brasil.
+Suas primeiras publicagdes foram na década de 1970, envolvendo
pesquisas referentes ao desenvolvimento do conceito de morte em
criangas em diferentes niveis cognitivos e situagdes sécio-afetivas e
economicas.

- Jillia Kovécs aborda as concepgdes de morte ‘domada e interdita’ no seio
familiar e nos hospitais, sem a presenga dos familiares e amigos.

- Discute a re-humanizagao do processo de morrer e reflete sobre os cinco
estagios da dor da morte.

+Maria Helena Pereira Franco Bromberg & a primeira brasileira a tomar-se
mestre e doutora em psicoterapia de pessoas enlutadas. Coordenadora do
Laboratério de Estudos sobre o Luto (LELU), na PUC-SP.

+ Defende que evitar falar na morte ou utilizar metéforas é prejudicial para o
infante, sendo necessario que haja gradualmente uma preparagéo e um
incentivo para que a crianga encare a morte como parte da vida.

+Maria do Socorro Nascimento de Melo é uma das primeiras e poucas
estudiosas — de que se tem registro — a interessar-se pela tematica da
morte no Rio Grande do Norte.

« Investigou ritos e rituais flinebres num centro de velorio, numa perspectiva
antropolégica, através de pesquisa participante.
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