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RESUMO

A alocacdo de recursos médicos vitais nas unidades de cuidados intensivos (UCISs) constitui actual-
mente uma das questSes mais vivamente debatidas no contexto da ética médica. Perante uma situagio
S!e escassez de recursos médicos nessas unidades — como sejam, por exemplo, ventiladores mecinicos,
incubadoras, etc. como devem os médicos proceder & triagem dos doentes que devem ter acesso a esses
recursos? Deverdo os médicos considerar todos os doentes com iguais direitos a esses recursos? Deverdo
seleccionar os que, potencialmente, virdo a colher maiores beneficios? Devera ser respeitada a vontade
dos doentes ou a dos seus familiares? Poderdo, por outro lado, os médicos ser responsabilizados pela
morte de doentes criticos, por omissdo de cuidados, quando os recursos s3o insuficientes para assistir a
todos? Estas sdo algumas das questdes debatidas no contexto da responsabilidade legal do médico nos
servicos de urgéncia.

SUMMARY

Allocation of scarce and vital medical resources in intensive care units

Allocation of scarce and vital medical resources in intensive care units (ICUs) is one of the most
actual and controversial questions within the context of medical ethics. How shall doctors decide which
patients shall benefit from scarce resources such as ICU beds, ventilators, incubators, etc.? Which crite-
ria are more acceptable from the ethical viewpoint in these triage situations: The rights of the patients?
The expected benefits? The will of the pagients or of their relatives? And how can medical responsibility
be envisaged within this context? These are some of the questions discussed in this article having in
mind the present framework of ethical and legal obligations pending upon doctors practicing in

Portugal.

INTRODUCAO

Com relativa frequéncia se pode ler, nos meios de comuni-
cacfo, noticias referentes as dificeis condicSes em que os
médicos trabalham nos servicos de urgéncia dos hospitais
portugueses |2 Trata-se, no entanto, duma situacdo quase
universal, que ocorre também nos paises mais evoluidos **.

De acordo com um inquérito recente, patrocinado pela
Sociedade Furopeia de Cuidados Intensivos, a escassez de
camas nas UCI ¢é particularmente notdria em paises como
Espanha, Portugal, Itdlia ¢ Reino Unido*.

Directamente relacionada com os servigos de urgéncia,
estd a prestagio de cuidados médicos nas UCIs. Estas sdo
unidados com assisténcia constante, diferenciada e dispen-
diosa, destinadas a doentes de alto risco, prestada com apoio
de uma aparelhagem complicada ¢ delicada, por pessoal de
enfermagem ¢ médico especialmente treinado® Unidades
que, como se pode depreender desta defini¢do, s6 podem
funcionar com custos muito elevados. Custos que, como €
16gico, ndo podem continuar a crescer de forma ilimitada, o
que justifica a necessidade de maior investigagdo no diagnds-
tico da gravidade das situagdes patolégicas, do seu prognos-
tico e da eficacia das medidas de intensivismo. Os resultados
desta investigagio poderdo entdo orientar melhor a decisdo
médica, garantindo ao mesmo tempo a qualidade dos cuida-
dos médicos prestados’.

Na verdade, as UCIs sio um paradigma do preco que a
sociedade contemporfnea tem de pagar pelos progressos do
dominio da terapéutica — i.e. pela chamada revolugdo tera-
péutica. Nelas se configura a situagfio paradoxal com que,

* Conferéncia proferida no V Curso de Urgéncia Hospitalar. Faculdade de
Medicina de Lisboa. 29 de Novembro de 1990.
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como médicos nos confrontamos, mesmo noutros campos da
nossa profissio: quanto mais potentes e eficazes os meios
teraputicos, mais elevados os respectivos custos e, conse-
quentemente, maior a sua escassez.

Resulta desta situa¢io de desproporgdo entre os recursos
disponiveis € a procura dos mesmos, a necessidade do esta-
belecimento de métodos de decisdo que permitam uma distri-
bui¢do desses recursos escassos de uma forma correcta na
dupla perspectiva cientifica-terapéutica ¢ de justica social.

Por analogia com os métodos de decisio adoptados pelos
economistas, em situagSes de racionamento de recursos
escassos, tem vindo a generalizar-se a designacdo de aloca-
¢iio de recursos médicos, para definir os métodos de decisdo
apliciveis no contexto médico.

Em resumo, o médico encontra-se perante uma situagfo
de alocagio de recursos, quando, perante um nimero de
doentes excessivo em relagdo aos meios de tratamento dispo-
niveis, tem de decidir quais os que podem ou devem benefi-
ciar desses recursos.

Para o médico trata-se sempre duma decisdo dificil, uma
vez que o seu c6digo de ética impde o tratamento de todos
os doentes, e, a0 mesmo tempo, que obtenha o méximo
beneficio para cada um deles. O conflito torna-se ainda mais
dram4tico nas situagBes de urgéncia hospitalar e, em especial
nas UCIs, onde a ndo iniciagio ou a suspens@io de certos
tratamentos pode significar o abreviamento da vida do
doente — situagfio que alguns AA, chamam de decisdes trd-
gicas ¢ que outros j4 designam de strong medicine®,

0 CONTEXTO DA DECISA0 MEDICA

Para melhor se entender as considera¢gdes que se seguem,
convird ter presente os intervenientes € os principios mais
relevantes na decisio médica. Eles so esquematicamente
representados na Fig. 1.
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Fig. 1—Factores que intervém no contexto da decisio médica.

Consideremos primeiro os intervenientes e, seguidamente,
os principios.

Intervenientes na Decisio Médica

Médico/equipa médica — em qualquer unidade de cuida-
dos intensivos (UCI) a prestaciio de cuidados é efectuada
habitualmente por equipas multidisciplinares — médicos,
enfermeiros e outros técnicos. £ desejavel que nessa equipa,
sob a orientagdo do respectivo chefe, sejam definidas as
regras ou normas, de preferéncia sob forma escrita, que sir-
vam de guia para a tomada de decisdo. A investigagio cli-
nica em doentes criticos, que jA abordamos algures®, tem
permitido a elaboragdo de protocolos de decisdo baseados na
estratificagio dos riscos previsiveis em fungdo da situagdo
clinica. Estas regras de decisdo, que utilizam dados objecti-
vos para estimar os beneficios do tratamento, para o doente,
sdo importantes para aperfeicoar a capacidade decis6ria do
médico, beneficiando um maior nimero de doentes e promo-
vendo a contengdo dos custos %!, — tal como foi recomen-
dado pela American Society of Critical Care Medicine 12

Doente/familiares — os doentes criticos, bem como os
doentes em fase de doenga terminal, muitas vezes ndo t&m
capacidade de discernimento, pelo que as decisSes a serem
tomadas, quando ndo possam ser comparticipadas com os
préprios doentes, deverdo s&-lo com os respectivos represen-
tantes, usualmente os familiares mais préximos. No entanto,
de acordo com os resultados do inquérito levado a termo
pela Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, na Europa
s6 uma minoria dos intensivistas (entre 10% a 30%) aceita
que seja prestada uma informac¢fio completa aos doentes ou
seus familiares. Da mesma forma, o envolvimento dos doen-
tes/familiares nas decisSes médicas ndo constitui uma pra-
tica corrente em muitos paises europeus.

Os principios da Etica Médica

A ética médica é baseada num conjunto dé principios fun-
damentais. Estes principios derivam nf3o sé da tradigfio
médica hipocratica, como também da moral cristi e do reco-
nhecimento dos direitos humanos.

Consideram-se, entre este principios fundamentais, como
mais relevantes para a matéria em discussio !

® o respeito pela vida do doente.

® o respeito pela pessoa do doente.

® o principio da nfio maleficncia ¢ da beneficéncia.

® o principio da justica.

Cada um destes principios pode ter um peso varidvel nas
decisSes de micro-aloca¢io de recursos médicos em unidade
de cuidados intensivos.

O Respeito Pela Vida do Doente

O respeito pela vida do doente passa pela prévia defini¢io
¢ compreensio do que se entende por vida humana, em espe-
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cial dos seus limites, isto é, quando comega e quando
termina.

Para muitos, o inicio da vida é marcado pelo momento da
concepgéo, enquanto que para outros pela altura da nida¢iio
¢ para outros ainda pelo nascimento.

Andloga indefini¢iio reina quanto ao estabelecimento do
momento da morte 4. Para os médicos, a situagdo de morte
cerebral é, para todos os fins, equivalente ao termo da
vida !5, Mas tal conceito de morte n3o ¢ de aceitacdo univer-
sal fora dos circulos médicos.

A decisdo médica de desconectar um individuo em morte
cerebral do ventilador ndo deveria levantar problemas éticos,
se o conceito de morte cerebral como morte, fosse mais con-
sensual. Mesmo em Portugal, até & presente data, esse con-
ceito s6 ¢ legalmente aplicdvel quando se pretende colher
érgios para fins teraputicos. O que, como se compreendera,
coloca os médicos numa situagdo delicada, quanto A decisdo
de desligar o ventilador em casos de morte cerebral onde nio
se colhem o6rgdos.

O Respeito Pela Pessoa do Doente

O respeito pela pessoa, tal como no caso anterior, deve
partir da prévia definigio de pessoa. Quando nos referimos
ao respeito pela pessoa do doente, habitualmente temos em
mente a sua autonomia, isto €, a sua vontade e capacidade
de auto-determinagfio. Nesta medida, o respeito pela pessoa
do doente passa pela obtengdo do seu consentimento prévio
para as intervengdes (ou ni3o) médico-cirurgicas.

Por consequéncia a decisio médica deve ser compartici-
pada com o doente (os seus familiares), sobretudo quando
essa decisdo pode ter consequéncias para a vida do
préprio ¢,

Nem sempre tal é possivel. Se o doente ¢ auténomo, estd
consciente e capaz de se auto-determinar, a revela¢gio da ver-
dade de um prognéstico reservado ao préprio pode ser cho-
cante e até prejudicial para o tratamento. Outras vezes o
doente néo estd auténomo (por exemplo, poders encontrar-
se em coma vegetativo persistente ou temporario) e a decisdo
terd que ser tomada em colaboragdo com os seus familiares.

Numa e noutra situagdo, a decisio compartipada pode ser
dificil se a vontade expressa pelo doente vai contra os princi-
pios éticos da medicina (v.g. solicitagio de ajuda ao suicidio
ou pratica de eutandsia activa pelo médico). Podem mesmo
ocorrer situagdes particularmente delicadas quando, por
exemplo, os doentes em estado critico recusam tratamentos
considerados vitais pelo médico.

Partindo do principio que a vontade do préprio deva ser
sempre respeitada e verificando-se que, em situagdes criticas,
os doentes ndo estdo suficientemente capazes para manifes-
tar a sua vontade, e, por outro lado, que os familiares por
via de regra se coibem de aceitar qualquer decis3o que possa
representar o encurtamento da vida, tem-se sugerido a adop-
¢do de prdticas que permitam o conhecimento antecipado,
da vontade do préprio, quando este ainda disp3e de capaci-
dade. Alguns autores advogam as vantagens do Jiving will ou
a colheita dessa informagfo numa fase precoce da doenga,
quando seja prognosticdvel um progressivo agravamento da
mesma.

Temos para ndés que o contacto entre médicos e doentes
(ou seus familiares) é fundamental para a correcta resolugio
destes dificeis dilemas. Mais ainda, poderfo certamente
diminuir o risco dos médicos virem a ser accionados judicial-
mente sob acusac¢do de negligéncia ou de tomada de decisées
arbitrarias. )

Os Principios de Beneficéncia ¢ de Niio Maleficéncia

Estes principios t8m a sua genealogia no cédigo de ética
hipocrética e foram consideravelmente reforgados pelos prin-
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cipios da moral cristi. Para alguns filésofos da moral
médica, eles constituem o cerne da ética profissional médica.

A dificuldade da sua aplicagdo reside em conhecer o que €
o bem para um determinado doente, pois que este pode ter
uma concep¢do nfdo coincidente com a do médico.

A administragio de uma transfusio de sangue a um
doente pode ser considerada pelo médico como um acto
bom, mas pelo doente, se for uma Testemunha de Jeov4, um
acto mau.

Nos doentes em fase terminal, em especial do féro oncold-
gico, serd melhor optar por tratamento analgésico e palia-
tivo, mesmo que n3o se prolongue a vida do doente, ou
dever-se-4 prolongar esta 3 custa de maiores sofrimentos?

E neste tipo de dilemas que podem ser de algum auxilio a
aplicacio do principio do duplo efeito ou o da distingdo
entre meios ordindrios e extraordindrios de tratamento, cla-
borados pelos tedlogos catblicos.

Segundo o principio do duplo efeito, se o médico pratica
um determinado acto com a intengio de obter um resultado
benéfico para o doente, a sua atitude ¢é eticamente irrepreen-
sivel, mesmo que desse acto resulte um efeito colateral inde-
sejavel. O importante é que a intengdo do médico seja
moralmente boa e a natureza intrinseca do acto seja também
moralmente boa ou, pelo menos, neutra. Assim, se 0 médico
administra um analgésico narcético a um doente canceroso
em grande sofrimento e em fase terminal da doenga, pratica
um acto moralmente correcto, mesmo que essa atitude tera-
peutica possa provocar-lhe obnubilagio ou abreviar a sua
vida de algumas horas ou dias, uma vez que a sua intencdo
era aliviar o sofrimento.

A distingio entre meios ordindrios e extraordinirios de
tratamento ndo deve ser assumida em termos absolutos, mas
sim equacionada em termos do doente, da doenca ¢ dos
resultados esperados. Por outras palavras, ndo existem
meios de tratamento que a priori se possam considerar como
ordindrios ou extraordindrios. Esta distingdo vai encontrar a
respectiva fundamentagfio no principio da proporcionalidade
dos meios.

Noutros termos, considera-se um tratamento como
extraordinario quando ele representa para o doente uma
grande despropor¢io entre os beneficios esperados e os
encargos (custos) para o préprio (ou sua familia). A hemo-
didlise, as transplantag¢des, etc. podem constituir meios ordi-
nirios para certos doentes ou em certas doengas, €
extraordindrios em outros.

Um dos pardmetros mais relevantes nesta distingdo €, por
consequéncia, o da utilidade do tratamento contemplado,
isto é, dos beneficios esperados. Como ¢ facil depreender,
um meio ser4 tanto mais ordindrio quanto maior fér o bene-
ficio previsto, maxime a manuten¢do da vida do doente. O
que permite considerar a aplicagio destes principios que
temos vindo a analisar (da distin¢&o entre meios ordindrios e
extraordindrios, do duplo efeito e da proporcionalidade dos
meios), entre os sistemas éticos de pendor utilitarista. No
entanto, situagSes especiais poderfio existir em que a maxi-
mizacio da utilidade do tratamento contemplado pode ndo
constituir um critério valido para a decisdo médica .

A metodologia das decisBes conhecidas pela sigla DNR
(Do Not Ressuscitate) tem a ver precisamente com a nio
aplicacdo de meios de ressuscitagio em doentes nos quais os
critérios médico-cientificos permitem prever, com razodvel
seguranca, que o beneficio decorrente da aplicagfio desses
meios terapguticos serd muito pequeno para os doentes em
causa '8,

O Principio da Justica

_Este principio ¢, provavelmente, o que mais dilemas sus-
cita a0 médico. Expresso na sua forma mais simples, estd

contido na defini¢io aristoteliana de justiga: os iguais devem
ser tratados como iguais e os desiguais como desiguais.

Mas, numa situagio de escassez de recursos, o principio de
justica tem sobretudo o sentido de justiga distributiva, isto é,
de fazer com que o maior niimero possivel de individuos
necessitados possam beneficiar desses recursos. Desperdigar
os escassos recursos existentes com doentes que deles ndo
necessitam, constituirdA uma injustica para com os que, na
realidade, deles podem beneficiar %,

Decorre desta lgica, que o principio da justica tem, na
sua aplica¢fio, para os médicos, um sentido utilitarista, ou
seja, que deverdo beneficiar dos poucos recursos existentes
os doentes que maiores beneficios possam colher 2,

Neste dominio da decisdo, o terreno estd minado de arma-
dilhas para quem ndo se encontre previamente alertado. Por
exemplo, como decidir:

® perante dois recém-nascidos, um mongdlico e outro nor-
mal, ambos precisados da tUnica incubadora existente, a
quem deve esta ser atribuida?

¢ perante um doente idoso, acometido por acidente vascu-
lar cerebral, que esta ligado ao ventilador, ¢ um jovem que
chega & UCI, com um traumatismo craniano com boas pers-
pectivas de evolugdo favoravel, dever-se-a retirar o doente
idoso do ventilador?

Estes e outros sdo exemplos de situagdes de triagem, que
alguns eticistas comparam com as de triagem de guerra, nas
quais os cirurgides preferiam tratar prioritariamente os
moderadamente feridos, em relagio aos muito graves ou
ligeiros. Também durante a II Guerra Mundial, quando a
penicilina era ainda muito escassa, dava-se prefergncia a sua
utilizagio em soldados com doengas venéreas (pois que eram
rapidamente curados e poderiam voltar ao campo de bata-
lha) em relagdo a outras situagGes de infecgdes.

E pois fundamental definir-se a priori quais os critérios de
decisio na microalocagio dos meios de tratamento. Tal
como referimos, estes critérios t&m a ver com os beneficios
esperados. Por consequéncia, os recursos deverdo ser atribui-
dos aos doentes que mais e melhores perspectivas tenham
deles vir a beneficiar. Se essa criteriologia conduzir, na pra-
tica, & discrimina¢iio em fun¢io da idade (idosos), da doenga
(SIDA, por ex,) ou de outro parimetro, tal facto s6 podera
ser levado & conta de coincidéncia, ndo intencional da parte
dos médicos.

E ébvio que a escassez de recursos imp&em uma rotativi-
dade intensa no acesso a sua utilizagdio, para que os benefi-
cios dos mesmos sejam extensiveis ao maior numero possivel
de doentes deles necessitados. Os tempos de internamento
nas UCIs tenderdo, pois, a ser relativamente inferiores aos
das enfermarias.

Em conclusdo, o principio da justica obriga a que, em
cada UCI, sejam bem definidos os critérios de admissio e de
alta dos doentes assistidos, de modo a tornar extensivos os
recursos ai existentes a0 maior nimero possivel de doentes.

CONCLUSOES

Nas condig¢des actuais de funcionamento das unidades de
cuidados intensivos, os recursos disponiveis ndo sio, muitas
vezes, suficientes para todos os doentes que a elas acorrem.
H4 pois necessidade de se estabelecer critérios ou normas
para a admissdo e alta que orientem os médicos nas decisées
sobre quem deve ter acesso a esses recursos ¢ durante quanto
tempo.

Estes critérios sdo simultaneamente médico-cientificos e
éticos. Embora os protocolos dos critérios médico-cientificos
possam variar de acordo com as situagSes médicas?!, os
principios éticos fundamentais sdo comuns e consistem no
respeito pela vida e pessoa do doente, na beneficiéncia e na
justica.
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A aplicagdo destes principios nem sempre é linear, pois as
obrigagGes impostas por cada um deles ao médico podem ser
conflituais. A UCI ou a equipa médica deverdo assentar, de
modo consensual, com bases cientificas, nos procedimentos a
seguir 2, se necessario co-responsabilizando a administragfio
hospitalar 3, as comissGes hospitalares de ética e a prdpria
Ordem dos Médicos. Em certos hospitais norte-americanos
jé foi inclusivamente sugerido a criagio de grupos de aconse-
lhamento e de orientacio que estabelecessem orientagdes
para os médicos intensivistas, com objectivo de prevenir acu-
sagoes de negligéncia médica %,

Como se afirma num trabalho publicado em 1986, nos
EUA, mas que também se aplica & nossa realidade, n3o dis-
pomos ainda de orientagdes consensuais e de aceita¢do
piblica para decidir nestas situagGes, embora um crescente
numero de profissionais reconhecam a sua necessidade.
Virias razGes obviam que a discussio desta matéria seja
plblica: trata-se de quest3es complexas, cujos aspectos pes-
soais e emocionais assustam os politicos e os economistas.
Estes defendem que as decisées trdgicas devam permanecer
no dominio individual do médico e do doente, evitando-se a
sua divulgagio em debate publico.

Embora, na qualidade de médicos, ndo devamos eximir-
-nos a essa responsabilidade na decisfo, a verdade é que,
como classe, estamos permanentemente sujeitos ao juizo da
opinido puiblica. Ao aceitarmos a nossa quota-parte de res-
ponsabilidade nas decisGes dificeis de microalocagdo de
escassos recursos médicos vitais, temos que reconhecer que
essa responsabilidade deve ser partilhada também pelos poli-
ticos € com os gestores da administragdo hospitalar que, em
cada época e em cada instituigio, através das suas decisdes a
nivel da macroalocagdo, dimensionam os recursos que os
médicos devem distribuir do modo mais racional e mais
eficiente.

Somos obrigados a reconhecer que vivemos uma época
dificil em termos de responsabilidade médica. Por um lado,
estamos vinculados & nossa obrigagdo de ajudarmos os doen-
tes que nos procuram com todos os meios ao nosso alcance
e, por outro lado, somos pressionados a racionar esses meios
por motivos econdmicos (¢ ndo sd). Se persistirmos em con-
tinuar a acreditar que nos podemos eximir & nossa quota-
-parte de responsabilidade, melhorando a eficicia dos
tratamentos e apurando os critérios de decisdo,
concentrando-nos exclusivamente no tratamento dos nossos
doentes, estaremos a pactuar com um status quo potencial-
mente explosivo, em termos da responsabilidade médica,
que, tarde ou cedo, acabara por deflagrar, pondo em questdo
todo o sistema de satde e a credibilidade dos préprios
médicos.
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