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RESUMO

Esse estudo analisa, sob o ponto de vista da bioética, as agdes para a prevengao
e controle das infecgbes hospitalares. Discute que as abordagens bioéticas que
se referem as praticas dos profissionais de saude ou da geréncia institucional
identificam apenas parcialmente o conflito bioético existente e promovem somente
a capacitagao técnica do profissional ou solu¢cdes de carater gerencial como a
forma de encaminhamento de tais conflitos. Analisa também que as aproximacodes
que consideram o papel do Estado frente aos problemas éticos apresentados o
fazem com um viés institucionalista. Enfatizando que essas abordagens nao
conformam uma visdo completa da realidade, por negligenciarem a atuagédo do
Estado em seu papel ativo na definicdo das politicas sociais e de saude; utiliza a
fundamentacgao tedrica da Bioética de Intervencao para ressaltar ser o Estado
uma estrutura de poder que deve intervir na esfera socioecondmica para garantir
os direitos de cidadania. Concluindo, o estudo considera que essa abordagem
pela Bioética de Intervencdo, que discute a realidade das politicas publicas onde
as praticas individuais e o gerenciamento do sistema assistencial estdo inscritos,
deve ser o ponto de partida onde devem se situar as analises bioéticas sobre as
relagbes gerenciais institucionais e as ac¢des individuais para a prevengédo e

controle das infec¢des hospitalares.

Palavras-chaves: Infecgcbes hospitalares/ prevencao e controle; bioética; politica

de saude.



ABSTRACT

This study analyzes the actions of hospital infection control and prevention from
the point of view of bioethics. It argues that bioethical approaches that refer to the
practice of health care professionals or institutional management alone identify the
bioethical conflict at hand only partially, merely promoting technical training of the
professionals or solutions of a managerial character. It also analyzes the
approaches that consider the role of the State regarding these ethical problems
with an institutionalist bias. It concludes that these approaches do not make up a
complete view of reality because they neglect the action of the State in its active
role in the definition of social and health care policies. It does so utilizing Bioethics
of Intervention to highlight the fact that the State is a structure of power that ought
to intervene in the socioeconomic sphere to guarantee citizenship rights. Hence,
this study argues that the Bioethics of Intervention approach, which discusses the
reality of public policies in which individual and management practices are
embedded, ought to be the starting point for bioethical analyses about institutional
management relations as well as individuals' actions towards the control and

prevention of hospital infections.

Keywords: Hospital Infection control; bioethics, healthcare policies.



1. INTRODUGAO

Diante dos freqlentes problemas constatados nas praticas de controle das
infeccbes hospitalares, foi definido como objeto do presente estudo a busca de
resposta para a seguinte interrogagdo: Sendo as infec¢gdes hospitalares
consideradas um grave problema de saude publica, porque praticas simples e
eficientes que previnem infec¢gdes hospitalares ndo encontram eco junto aos
profissionais de saude, aos gestores hospitalares nem mesmo nas politicas de
saude do Estado? Para repensar essa questdo buscou-se na Bioética o
referencial para abordar o tema e apresentar uma argumentagcdo que procure
responder ao problema apresentado.

Devido ao adiamento da Bioética em considerar problemas de saude
publica em geral, e de Infecgbes Hospitalares (IH) em particular, ainda sao
poucos os estudos dedicados ao tema dos aspectos éticos relativos a assisténcia
hospitalar dentro dos limites da prevenc&o e controle das IH." 2 O presente estudo
busca ampliar a pauta de discussdes no campo das questdes relacionadas com a
pratica curativa diaria realizada nos hospitais sob o ponto de vista da bioética.

As infecgdes hospitalares sao iatrogenias e grande parte delas podem ser
evitadas.® Tal afirmagdo mais do que descritiva e informativa, aponta a questdo
valorativa que serve de base para essa discussao. O conhecimento factual das
agdes de prevengao e controle de IH tanto em nivel individual e gerencial quanto
politico, pode e deve ser abordado além dos codigos deontoldgicos profissionais
ou dos méritos deste tema sob o aspecto legal. Logo, o que interessa aqui

destacar sdo os argumentos morais em todos esses niveis.



Concordando com O’Neill, que afirma que “uma aproximacgao eticamente
adequada as questdes de saude necessita de olhar além dos contextos clinicos e

4 esse estudo entdo

além das fronteiras de estados e sistemas de saude”;
pretende percorrer ndo s6 os dilemas interpessoais e institucionais, mas também
aqueles que envolvem as politicas publicas. Argumenta que a discussao ética
limitada ao ambito do agir moral dos individuos ou das politicas institucionais, sem
averiguar, com essa mesma discussao, a estrutura de poder onde o sistema
assistencial e as praticas individuais estdao inscritos, isto € o carater
socioeconémico do Estado, ndo conforma uma visao completa da realidade que

transcende as praticas assistenciais individuais ou institucionais do complexo

universo hospitalar.



2. ANTECEDENTES

2.1. A bioética e a saude publica

Num paralelo histérico a bioética e as praticas sistematizadas e
direcionadas para a prevencgao e controle das IH surgem por volta dos anos 1970.
Suas raizes encontram-se historicamente fincadas no progresso das ciéncias
médicas, e ambos os campos nascem com forte carater multidisciplinar e lidam
com um conjunto de praticas que desencadeiam preocupacdes singulares no seio
da sociedade.> ® Mas, cada uma dessas areas atua a partir de pontos de vista
especificos, com suas ferramentas préprias e em principio distintas. Isso,
entretanto, ndo impede que uma aproximagéao (inter e transdisciplinar) se faga,
por se tratar de analise sobre situacdes complexas e polémicas. No entanto, ja
que a evolugao da percepcao técnico-cientifica das IH como problema de saude
publica antecipa a ampliacédo da agenda da bioética nessa diregao por mais de
dez anos, é necessario situar esse trabalho no desenvolvimento da bioética atual.

O termo bioética foi primeiramente utilizado por Potter, oncologista
estadunidense, para descrever uma visdao global da humanidade em um novo
ambiente, fruto das mudangas tecnoloégicas, e buscava a discussédo dos
problemas da sobrevivéncia humana e planetaria.> ’ Entretanto, esse novo campo
do saber recebeu, ja no seu inicio, uma divulgacdo pautada em principios
presumivelmente universais a partir de Beauchamp e Childress, 8 também nos
Estados Unidos. Com um enfoque dirigido especialmente a biomedicina, estes
autores fundamentam a analise dos conflitos surgidos no campo bioético em
quatro principios basicos; a ndo-maleficéncia, a beneficéncia, a autonomia e a

justica.®®



Consolidando-se nos paises industrializados, essa nova disciplina tomou
como cenario as praticas em saude existentes naquelas sociedades, tratando de
problemas éticos tipicos de uma pratica clinica profissionalizada, centrada na
atencdo hospitalar que promovia intervengcbes com alto nivel tecnolégico.4
Portanto, € importante ressaltar que a bioética surgiu em um contexto ideoldgico e
politico liberal, no qual discussdes éticas giram em torno do individuo, como nas
teorias de John Rawls e Ronald Dworkin.? ™

Francis e colaboradores " registram que na época do desenvolvimento da
bioética julgava-se que as doengas infecto-contagiosas estavam quase que
completamente sob controle (mais de 25 mil antibiéticos estavam disponiveis no
ano de 1965), destacando uma quase que completa auséncia, naquela ocasiao,
de discussodes sobre conflitos morais relativos a ocorréncia dessas doencgas, suas
formas de prevencgao ou tratamento. Algumas abordagens iniciais no campo das
doencgas infecciosas, segundo esses autores, versavam sobre questbes de
confidencialidade das informacgdes sobre individuos acometidos por aquelas, em
contraponto com a seguranca da populacéo.”

Apds a emergéncia da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA),
todavia, esse quadro passou a mudar; especialmente a partir do ano 2000. De
forma crescente, ampliou-se a agenda da bioética com aspectos proeminentes
que envolvem saude publica, como as discussdes sobre o ressurgimento da
tuberculose, o dever do profissional de saude de prestar cuidados a portadores de
doencas infecto-contagiosas e a autonomia do doente. "’

No contexto politico e ideologico da América Latina e especialmente no
Brasil, a bioética ja se aproximava, desde a década de 1990, ao campo da saude

publica, marcando de forma relevante a ampliagdo conceitual da disciplina.



Enquanto a bioética estadunidense e européia lidava com as questdes morais que
envolviam os avangos biomédicos e biotecnoldgicos, em nosso contexto se
chamava a atencao para questdes referentes as situagdes que persistem no seio
da sociedade como a exclusdo das populagdes marginalizadas ao acesso as
conquistas do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.® '? A definicdo do tema
oficial do Sexto Congresso Mundial de Bioética - Bioética, Poder e Injustica -
realizado em Brasilia, em 2002, ja prenunciava a crescente influéncia desse ponto
de vista.” Com a promulgacédo da Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos (DUBDH) da UNESCO ', em 2005, que realgou aspectos como a
vulnerabilidade e integridade humana, a responsabilidade social, igualdade e
equidade; o enfoque sobre questbes de saude publica ficou definitivamente

|15

inscrito na agenda bioética mundial > mesmo que, é claro, isso ndo tenha ocorrido

sem um forte embate entre os dois pdlos de interesse: um preferencialmente

social, sanitario e ambiental e o outro fundamentalmente biotecnolégico.'® 17 18

2.2. Ildentificando os dois enfoques bioéticos predominantes:

individual e gerencial

A medicina que foi sendo construida a partir das mudancas ocorridas nos
séculos 18 e 19 ampliou seu territério em direcdo a duas vertentes: a medicina
baseada no saber clinico e a medicina baseada em outro saber, o epidemioldgico.
O modelo epidemioldgico se desenvolveu visando essencialmente a prevencgéo
da doenca e a promog¢ao da saude individual e coletiva, com carater normatizador
e higienizador e foco de a¢do sobre o coletivo. Contrariamente, o modelo clinico -
que se desenvolveu nos hospitais - se deu como uma nova forma de mediagao

entre o homem e as doencas. Foucault '° expressa assim essas duas vertentes:



A doencga é, assim, tomada em um duplo sistema de observacéo: um olhar
que a confunde e a dissolve no conjunto das misérias sociais a suprimir; e
um olhar que a isola para melhor circunscrevé-la em sua verdade de

natureza. (p. 42)

A medicina baseada no saber clinico apresentou como componentes
ideoldgicos 0 mecanicismo, fruto do modo de produgdo dominante; o biologismo
com o reconhecimento crescente da natureza biolégica das doencgas e de suas
causas e consequéncias, absolvendo os fatores determinantes de natureza social;
e o Individualismo, explicito na eleigdo do individuo como seu objeto e o
distanciamento dos seus aspectos sociais. Como consequéncia pdde-se imputar
ao individuo a responsabilidade pela sua propria doenca.?’ Estes componentes
ideoldégicos podem ser encontrados como base para algumas das primeiras
abordagens bioéticas estadunidenses e européias, que co-evoluiram, no entanto,
em tensdo com alternativas de enfoque sobre as instituicbes de saude e seu
gerenciamento a partir da vertente de medicina epidemioldgica.

Esta tensdo esta fundamentada no fato de que, apesar da imagem de
progresso e desenvolvimento associada a expansao na area de medicamentos,
equipamentos e outras tecnologias, ao nascer do século 20 incomodamente a
ocorréncia das IH permanecia contumaz. Nao obstante os avancgos relativos a
arquitetura hospitalar, medidas higiénico-sanitarias e os recentes avancos da
medicina clinica, as IH cresciam em importancia a partir do reconhecimento dos
efeitos adversos causados pela sua ocorréncia.

A partir dessas duas vertentes da medicina moderna, a clinica e a

epidemioldgica, e a tensdo descrita acima com relagao as dificuldades de lidar
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com os crescentes problemas da ocorréncia das IH, consolidaram-se os dois
enfoques que permeiam os debates da atualidade sobre a qualidade da
assisténcia hospitalar, que incluem as praticas da prevencédo e controle dessas
infecgdes. Um deles envolve analisar a assisténcia direta prestada pela equipe de
saude e o outro, discute a problematica sob o ponto de vista institucional com
forte tendéncia aos aspectos gerenciais do complexo universo hospitalar e aponta
para erros sistematicos. "1 222324

As poucas aproximagdes que discutem uma avaliacido do problema sob o
ponto de vista de politicas publicas de saude, considerada no presente estudo

como a terceira forma possivel de sua abordagem, sera retomada dialeticamente

mais adiante, apds a analise critica das duas abordagens predominantes. 25

2.3. O hospital e suas origens

O contexto hospitalar pode ser entendido de varias formas e muitos pontos
de vista, mas, conhecer a origem histérico-social dos hospitais esclarece muitas
faces da realidade atual dessa instituicdo e fornece subsidios para o
reconhecimento dos aspectos objetivos e subjetivos que estdo envolvidos com o
processo hospitalar de assisténcia a saude e suas consequéncias na saude do
individuo e da populagao.

Na antiguidade o bem estar social nunca esteve diretamente ligado a
qualquer culto religioso ou sob responsabilidade de governos. A doenga se
tratava de um caso particular ou privado, ndo havendo dever publico para com
ela. Durante o Império Romano, por exemplo, mesmo quando locais especiais
foram criados para prestar cuidados médicos aos soldados doentes ou feridos,

por motivos de ordem econémica e a necessidade de manter um corpo militar
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sadio, esse tipo de instituicdo para tratamento de doentes nao se estendia aos
cidadaos romanos de forma ordinaria.?® %’

Etimologicamente a palavra hospital vem do latim hospitale que significa
“relativo a héspede e hospitalidade”; hospitalis designa o local onde se abrigavam
os enfermos, viajantes e peregrinos.28 Ressalta-se que essa origem etimoldgica
do termo ja de antemao esclarece que originariamente o hospital ndo apresentava
qualquer relacdo com a pratica da medicina, sendo entendido como o local onde
individuos enfermos recebiam abrigo e cuidados sob o0s auspicios da
cristandade.?” Portanto, o marco inicial dessa analise segue em busca dos
primérdios institucionais da ateng¢ao social aos doentes e as doencas, a relacéo
desses locais com a pratica médica e o reconhecimento das complicacbes
infecciosas decorrentes dessa pratica institucionalizada.

Ao longo da Idade Média, um conjunto de informagbes médicas e de
farmacia foi gradualmente coletado e conduziu a uma mudancga no funcionamento
dos hospitais cristdos, que acrescentaram varias praticas curativas (eméticos,
purgativos, expectorantes, diuréticos, sangrias, trepanagdes, cirurgias) as preces
€ jejuns que eram o0s unicos recursos até entdo utilizados na busca de cura ou
alivio dos males.’® # Com a crescente pratica curativa realizada nessas
instituicdes e particularmente devido a expansdo de epidemias como a peste
bubdnica que assolou a Europa entre os anos1348 e 1351, surgiu a necessidade
de acrescentar a sua fungao de assisténcia social, a instancia de controle social.'®

No decorrer dos séculos seguintes a presenca de profissionais médicos
com cada vez maior proeminéncia dentro do hospital foi se tornando a realidade

vigente; apesar do ainda limitado arsenal diagndstico e terapéutico disponivel

para a sua pratica. A assisténcia religiosa caritativa foi sendo gradualmente
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substituida pela atividade médica e o ensino médico privilegiava o aprendizado
junto ao leito do enfermo, pois a capacitagao visava preparar os alunos para o tipo
de trabalho a ser exercido nos hospitais.29 O entendimento que os hospitais
pudessem vir a exercer uma acao terapéutica efetiva e eficaz, pela aproximacao
da medicina em seu espac¢o, ampliou suas fronteiras para a prestacao de servigos
a toda a comunidade além dos pobres e marginalizados, atendendo prontamente
aos desejos de uma classe média crescente e com possibilidade de pagar por
praticas curativas.?’

A administragdo dos hospitais foi sendo transferida progressivamente da
esfera religiosa para a jurisdicdo secular em consequéncia da presenga laica no
desempenho das atividades assistenciais hospitalares (que levava a constante
dissengcbes com os religiosos), da malversagdo dos recursos destinados a
manutencdo dos hospitais, da incapacidade da Igreja em coibir a corrupgao
presente nos hospitais e das disputas do clero com o poder civil.?"* %

O aumento da fragmentagdo da base financeira dos hospitais, a redugéo
do suporte financeiro caritativo, o desenvolvimento econémico e o aumento da
rigueza dos Estados absolutistas, acompanhados do aumento da pobreza e
marginalizacdo de cada vez maior contingente humano, criava um grave
problema econbmico e social e levava os pobres e marginalizados a uma
crescente procura de abrigo e cuidados. A resposta veio com a ampliagdo das
instalacdes dos hospitais. *°

Logo, ja em meados do século 18, os hospitais se constituiam em fonte
inesgotavel de doenca e de morte para os individuos ali acolhidos devido a
superlotacdo, a crescente caréncia de recursos para seu financiamento, sua

arquitetura, forma de organizagao e a falta de conhecimentos sobre a transmisséo
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de doencas infecto-contagiosas. ' 26 27 29 3% N30 existia, no entanto, o conceito
de IH e o desenvolvimento de praticas especificas para sua prevencao e controle

ainda nao faziam parte das atividades ali desenvolvidas.

2.4. O hospital e as infecgcoes hospitalares na modernidade

O reconhecimento da necessidade de cuidados com a saude dos operarios
para atender a emergéncia capitalista, que demandava cidad&dos saudaveis para
o desenvolvimento das atividades de produgédo, coincide com o desenvolvimento
da medicina clinica, fruto do espirito investigativo que caracterizou o
Renascimento e do desenvolvimento do chamado método experimental — ou
simplesmente “método cientifico” — durante o século 19."* %

O marco fundamental na alteracdo da visdo cristd do hospital como local
de abrigo para pobres, cuidados aos doentes, local de exclusdo e aonde se ia
para morrer, foi a transformacdo desses em locais de recuperagao pela agao
médica que ali comegou a se desenvolver, especialmente porque ofereciam uma
infra-estrutura aos médicos que nao podia ser deslocada até a residéncia dos
enfermos. 2" %

A intervengdo medica sobre os pacientes hospitalizados também parecia
reduzir o tempo de internacdo e consequentemente implicava numa redugao dos
custos da assisténcia, o que se constituia numa atraente forma de controle
econdmico para os administradores hospitalares. °

Fica evidente, entretanto, que desde o século 18 as complicagcdes
infecciosas decorrentes da assisténcia hospitalar eram o ponto mais patente da

iatrogenia hospitalar. Ainda que de forma incipiente; novas medidas

organizacionais procuravam se ocupar com as questdes relacionadas ao
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aparecimento dessas doencas oriundas do processo assistencial e que ainda
mantinha a sociedade estarrecida diante das condicbes criticas dos hospitais e
cautelosa diante da sua utilizacgo. 2" %°

Ainda na primeira metade do século 19, as observacbes do médico e
professor de anatomia em Harvard, Oliver Wendell Holmes, com relacdo as
estatisticas de ocorréncia de febre puerperal, doenga que acometia mulheres
apo6s o parto, destacaram que essa doenga, anteriormente rara, passou a assumir
um carater epidémico apds a introducdo da assisténcia hospitalar ao parto.
Sugeriu que os maus habitos de higiene dos médicos causavam a doenga quando
esses nao lavavam as maos durante a prestacdo de cuidados entre uma e outra
paciente. Suas sugestbes causaram escandalo entre a comunidade médica e
reagdes negativas de indiferenga ou hostilidade a sua proposta de prevengélo.6

Em 1846, Ignaz Philipp Semmelweiss, médico assistente na Primeira
Clinica Obstétrica do Hospital Geral de Viena, observou que a mortalidade das
parturientes pela febre puerperal, da ordem de 11,4% nessa clinica onde
exclusivamente atuavam médicos, superava em até dez vezes a observada na
Segunda Clinica Obstétrica do mesmo hospital onde as parturientes eram

atendidas apenas por parteiras.*'

A partir de um estudo detalhado sobre a
ocorréncia da febre puerperal, explicou as diferengas de cota de mortalidade entre
as duas clinicas como sendo consequéncia da disseminagcdo de particulas
cadavéricas, através das maos dos medicos que praticavam a necropsia das
pacientes falecidas, para as outras pacientes durante os exames ginecolégicos.
Determinou como medida preventiva que médicos lavassem as maos com uma

solugao clorada apos as necropsias e apds 0 exame ginecologico de cada uma

das pacientes. Suas idéias foram recebidas pela comunidade médica como
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ofensas. Apesar das dificuldades, as medidas determinadas por Semmelweiss
foram implantadas a partir de 1847. Em 1848 a mortalidade na Primeira Clinica
caiu abaixo dos valores observados na Segunda Clinica.’’

Eu assumi que a causa da maior taxa de mortalidade da primeira clinica
eram as particulas cadavéricas aderidas as maos dos obstetras quando
efetuavam os exames. Eliminei esta causa mediante lavagem com cloro e
consequentemente a mortalidade na primeira clinica baixou para indices
inferiores aos da segunda clinica. (...) A febre puerperal ndo é causada
somente por particulas cadavéricas, mas também por secrecdes de
organismos vivos, assim € necessario limpar as méos com agua clorada,
nao somente apés manipular cadaveres, mas também depois de exames

nos quais as maos podem contaminar-se com secregoes. 6(p. 134)

A repercussao da adesdo de Semmelweiss a causa nacionalista hungara
contra o dominio imperial austriaco na fracassada rebelido de 1848, fez-se sentir
com a nao renovacao de seu contrato em 1849 e o enfraquecimento politico da
ala progressista que o apoiava na universidade. A nova diregdo da clinica foi
entregue a um meédico austriaco conservador que determinou o banimento da
teoria de Semmelweiss sobre a origem da febre puerperal e revogou todas as
medidas impostas. Nem mesmo o patente recrudescimento da mortalidade entre
as pacientes da clinica favoreceu o retorno as idéias deste precursor.® ' Os
trabalhos desenvolvidos por Pasteur, entre 1853 e 1867, introduzindo a
concepgao da origem microbiana das doencgas infecciosas e, adicionalmente, as
idéias de Von Pettenkoffer concluindo pela existéncia de uma suscetibilidade
individual as infeccbes e a influéncia do ambiente, ambos como fatores

complementares entre si para a origem das doencas, alteraram radicalmente o
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entendimento das ocorréncias infecciosas.® % 2 3% O estabelecimento da
utilizagdo complementar de técnicas de assepsia e anti-sepsia em cirurgias por
Joseph Lister (1867), conduziu a uma melhoria significativa nos resultados da
assisténcia hospitalar. 2" 26 32

Outras acdes efetivas de prevencdao e controle das complicacbes
infecciosas associadas ao processo de assisténcia hospitalar surgem a partir do
desenvolvimento dos trabalhos de Florence Nightingale (1820 - 1910)
inicialmente nos hospitais militares ingleses durante a Guerra de Criméia. A
implantacdo de melhorias higiénico-sanitarias dos ambientes hospitalares, entre
outras inovagdes por ela implantadas como: lavanderia e cozinha hospitalar,
cuidados higiénicos com os pacientes, o aprimoramento das técnicas de
isolamentos e a valorizacdo da descontaminagdo das maos; conduziram a
importante reducdo das complicagcdes e da mortalidade hospitalar, especialmente
dos casos de tifo, cblera e outras doencas infecciosas que acometiam os
soldados durante a hospitalizagdo. Nightingale as classificava como “doencgas
mitigaveis” e estimou que a maior parte das mortes dos soldados se devia a
essas e apenas uma pequena parcela aos ferimentos de guerra propriamente
ditos. ** As melhorias implantadas por Nightingale durante seu trabalho nos
hospitais gerais ingleses na Turquia, entretanto, causaram reagdes negativas
entre os militares. A resisténcia a implantacdo dessas mudancgas se fazia pelo
entendimento que essas assinalavam os erros, incompeténcias e falta de zelo da
pratica ordinaria dos hospitais militares ingleses, pela rejeicdo da néao
subordinacao de Nightingale a hierarquia militar e por ressentimentos quanto as
criticas constantes que ela direcionava a classe médica por ndo incorporarem

prontamente medidas preventivas. & 27 3% 34
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Assim a situagao de insalubridade dentro dos hospitais comegou a ser
alterada e essas melhorias significativas sendo paulatinamente incorporadas,
colaboram com o desenvolvimento e consolidacdo do conceito de |IH e das
praticas para sua prevencao e controle.

Destaca-se nesse momento o cenario politico por detras do progresso,
como no caso do posicionamento contrario aos trabalhos de Semmelweis pelo
seu apoio politico a rebelido hungara, a resisténcia militar aos trabalhos de
Nightingale e mesmo a negacdo as criticas de Wendell no ambito académico
estadunidense. A importancia da avaliagao da evolucao dos hospitais e das acoes
de prevencao e controle das IH dentro de contextos politicos se avulta no seu

desenrolar até a atualidade.

2.5. As infecgoes hospitalares

Para tornar compreensiveis as praticas de prevengao e controle das IH, se
torna importante a familiarizagdo com essa doenga como fenbémeno
epidemiologico consequente a exposicdo do individuo as praticas meédico-
assistenciais que se desenvolveram nas instituicbes que apos o século 18.

O individuo saudavel convive em harmonia com inimeros microrganismos
que naturalmente habitam o organismo humano e o meio ambiente. Sao
designados como mecanismos de defesa do hospedeiro os recursos humanos
organicos envolvidos na manutencao desse equilibrio entre os microrganismos e
o individuo saudavel. Logo, a simples presenga de microrganismos em sitios
corporais como pele, narinas, boca, intestinos, ndo tem significado clinico; é
entendida sob o termo de colonizagcéo e constitui a chamada microbiota humana

normal (antigamente referida como flora normal). *°
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Por sua vez, infecgéo € a penetracao, alojamento e, em geral, multiplicacéo
de um microrganismo no organismo humano produzindo-lhe danos, cuja dindmica
se revela como resultante da reducéo ou ruptura das capacidades de defesa do
individuo e de uma particular interagcdo de diversos fatores do agente, meio e
hospedeiro causando doencas ou sindromes infecciosas. 35

Microrganismos patogénicos (aqueles que causam doenga no ser humano)
estao distribuidos no ambiente, em animais ou plantas e sua existéncia antecede
o surgimento do ser humano no planeta. Consequentemente, as doencgas
infecciosas acompanham o ser humano desde os primordios de sua evolugé\o.36

As IH sao definidas como aquelas infecgdes adquiridas apdés a admissao
hospitalar do paciente e que se manifestem durante a internagcédo ou apods a alta,
quando puderem ser relacionadas com a internacdo ou procedimentos
hospitalares.37 Essa definigdo ndo implica, necessariamente, que o microrganismo
causador da IH seja de origem hospitalar, mas, identifica o hospital como o local
onde a infeccéo foi contraida.

Como fendbmeno epidemioldgico, seguindo a logica analitica da dinamica
de qualquer infecgao, as IH sao analisadas sob trés aspectos: os relacionados ao
paciente, no que se refere a sua capacidade de defesa ou suscetibilidade; os
aspectos relacionados aos procedimentos hospitalares, naquilo que favorece a
interacao do agente microbiano com o individuo suscetivel; e aqueles relativos ao
ambiente hospitalar. > © 2122

Os fatores relacionados aos pacientes envolvem o reconhecimento das
condicbes que levam a reducdo ou ruptura dos mecanismos de defesa dos
individuos a invasao microbiana, isto é, que aumentam sua suscetibilidade as

infecgcdes. Individuos nos extremos de idade (recém-nascidos e idosos) sao
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considerados, sob o ponto de vista de resposta imunoldgica, como naturalmente
comprometidos. Além disso, também estdo em situagdo imunologicamente
comprometida aquelas pessoas que possuem patologias crénicas que afetam o
sistema imunoloégico como: diabéticos ou portadores de outros disturbios
metabdlicos; pacientes oncoldgicos, especialmente aqueles com agravos como
leucemias ou linfomas; e portadores de doengas infecto-contagiosas que levam a
déficit imunolégico como a SIDA. Esses e outros pacientes muitas vezes fazem
uso de drogas imunossupressoras como corticoides ou quimioterapicos e
radioterapias que, adicionalmente afetam a resposta imunolégica. A desnutri¢ao,
obesidade, cardiopatias e pneumopatias, traumas e queimaduras, também sao
condigdes que favorecem a susceptibilidade dos individuos a ocorréncia de
infecgdes. Durante a hospitalizacdo, sob o estresse da doenca, do medo pela
internagdo ou de perder a vida, multiplos mecanismos organicos liberam
horménios que reduzem as defesas imunoldgicas do paciente. Numerosos
avangos na ciéncia médica, e novos recursos tecnolégicos como hemodialises,
exosanguineotransfusdes, uso de Orteses e proteses, tém contribuido para a
sobrevivéncia de individuos que no passado estariam fadados a morrer, mas, por
outro lado, essa sobrevivéncia se faz em condigdes que favorecem um aumento
da suscetibilidade desses individuos a eventos infecciosos. © 2! 38 3

Os procedimentos hospitalares envolvem a utilizacdo de recursos
diagndsticos e terapéuticos que invadem as defesas do paciente, que sdo como
barreiras anatbmicas contra a invasdo microbiana, como a pele integra ou a
mucosa ciliada respiratéria, e que sao chamados de procedimentos invasivos.
Esses procedimentos, na sua instalacdo e manutengdo, carreiam consigo um

risco para a ocorréncia de infecgdes. Por exemplo, o suporte ventilatério utilizado
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em pacientes com déficit respiratorio, que substitui mecanicamente o processo
respiratorio insuflando os pulmdes por meio de pressao positiva ou, cateteres
inseridos em vasos profundos no sistema circulatério utilizados para a infusdo de
grandes quantidades de volumes ou de certas drogas, abrem espago para a
penetracdo de microrganismos nesses sistemas. Da mesma forma sondas,
drenos e tubos invadem os sistemas organicos, alguns que sio originalmente
estéreis, isso é, livres da presenga de qualquer microrganismo, como o sistema
neurolégico, cardiovascular e respiratorio inferior; afetando os mecanismos
naturais de defesa, rompendo barreiras anatdmicas e com isso apresentando
elevado risco de propiciarem a invasdo microbioldgica. > %

Logo, a combinagdo de um individuo com maior suscetibilidade a infec¢des
e a utilizagdo nesse mesmo individuo de procedimentos que possuem um risco de
ocorréncia do fendmeno, por si s6 ja se apresenta, numa simples avaliagdo de
causa versus efeito, como relevante e requer praticas preventivas para redugao
desses riscos.

Acrescenta-se que essa inter-relacdo acontece no ambiente hospitalar.
Atualmente o ambiente hospitalar é entendido como possuindo um
microecossistema proprio por agregar inumeros individuos, com diversas
patologias, que trazem consigo sua propria microbiota; manipular e descartar
permanentemente todo tipo de secregdes e excregdbes humanas; e utilizar
rotineiramente anti-sépticos, desinfetantes e antimicrobianos. Bactérias, fungos e
virus reunidos nesse ambiente e submetidos regularmente a esses processos que
buscam sua eliminagdo, muitas vezes, utilizando-se de seus recursos de defesa,

desenvolvem resisténcia a esses agentes utilizados no seu combate. & 2! 22 32.38
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Porém, os microrganismos que convivem com o0s seres humanos em sitios
corporais especificos sem causar qualquer dano (sua microbiota normal) podem
vir a ocasionar uma infeccdo. Essa ocorre em virtude da queda da imunidade do
hospedeiro, associada aos mecanismos locais de defesa rompidos por
procedimentos invasivos; e por isso sdo chamados de germes oportunistas
quando agentes causadores de IH. O Staphylococcus epidermidis, por exemplo, é
uma espécie bacteriana comensal da pele e mucosas dos seres humanos que
raramente se apresenta como agente patogénico, entretanto, quando invade a
corrente sanguinea através do local de insercdo de um cateter vascular, é
responsavel por grave reacgao sistémica que ameacga a vida, chamada septicemia.
Da mesma forma outros germes habitantes comuns das maos, narinas, boca e
intestinos humanos podem causar graves infecgées nesses ou principalmente em
outros sitios corporais quando transportados pelas méaos dos profissionais de
saude ou por artigos e equipamentos. * © 21223238

A importancia do ambiente hospitalar nessa cadeia de transmissao se da
por que frequentemente encontramos nesse ambiente, microrganismos que
apresentam elevado perfil de resisténcia aos recursos utilizados em seu combate,
os chamados microrganismos resistentes. Esses agentes microbianos no
ambiente hospitalar se perpetuam em fontes aquosas, residuos, roupas,
superficies ou em artigos e equipamentos e muitas vezes passam a fazer parte da
microbiota transitoria ou residente dos pacientes e dos profissionais de saude que
estdo naquele ambiente.”? A crescente resisténcia desses microrganismos aos
antimicrobianos, muitos deles proprios da microbiota humana, € um fendmeno de

importancia epidemioldgica reconhecida na ocorréncia das IH, pela redugado do
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arsenal terapéutico para seu tratamento e pela disseminacdo desses no ambiente
hospitalar muitas vezes causando surtos hospitalares.* ?'

O que diferencia uma IH quanto a etiologia microbiana é que podem ser
causadas por microrganismos cuja origem pode vir a ser do hospital (IH exdégena)
ou da prépria microbiota do paciente (IH enddégena). Porém, quando um
microrganismo € identificado como agente causador de uma IH ainda ndo existem
recursos disponiveis ordinariamente que demonstrem sua origem, se do proprio
paciente ou se daqueles que estdo prestando cuidados a saude ou se de
equipamentos ou do ambiente hospitalar.> 38 3°

Novos desafios passaram a existir na atualidade com o surgimento de
novas infecgbes humanas até entdo desconhecidas ou a re-emergéncia de
outras. Sao doencgas emergentes; a febre hemorragica causada pelo virus Ebola,
encefalites espongiformes transmissiveis, as mutagées dos virus da influenza
como a gripe aviaria e suina, os virus Junin e Machupo, agentes de febres
hemorragicas na Argentina e Bolivia e o virus da SIDA - sem duvida a mais
importante doenga emergente do século 20. Sdo consideradas re-emergentes
doencas infecciosas que ja se supunham controladas como: a dengue, a febre
amarela, célera e o calazar, e as variantes resistentes ao tratamento como a
tuberculose. Todas essas constituem um grupo de patologias com restrito arsenal
terapéutico e que, além disso, demandam internacao hospitalar; o que favorece a
disseminagao desses agentes entre os individuos suscetiveis ali internados e
entre os profissionais de satde.*® 4" 42
Essas alteragdes no perfil da sociedade, decorrentes das transi¢des

demografica e epidemiolégica, quando juntamente com a acelerada incorporagao

de métodos invasivos para diagnose e terapéutica constroem um cenario onde a
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l6gica atual da assisténcia hospitalar - que tem em seu proprio desenvolvimento
histérico a organizagdo dessa sistematica de atengao - continuam favorecendo a
manifestacdo das IH e a possibilidade de aumento da disseminagdo desses
germes.

Do mesmo modo que uma infeccdo pode acometer qualquer individuo na
comunidade pela interagdo dos fatores relativos a ele proprio, ao agente e ao
meio, a IH pode acometer qualquer pessoa submetida aos processos de
assisténcia hospitalar, pois esta, ndo sé conceitualmente presente em todo e
qualquer hospital, mas, também como fenbmeno epidemiolégico concreto em
todos os hospitais, em maior ou menor prevaléncia, independentemente se
publico ou privado, geral ou especializado, situado em pais desenvolvido ou
ndo.** * Tal universalidade faz do entendimento dessas inter-relacdes e das
praticas da prevencdo e controle dessas infeccdes um tema que permeia o
debate sobre assisténcia hospitalar em todo o mundo. *

Como indicado nessa breve apresentacdo do tema, embora a medicina
tenha evoluido consideravelmente no ultimo século e de forma impressionante em
suas Uultimas décadas, IH conseqlentes as praticas curativas padronizadas
continuam a ocorrer. Entretanto, essas IH, também entendidas como doencas
iatrogénicas ou eventos adversos, tém uma parcela substancial de ocorréncias

preveniveis. % © 21.22.38.39

2.6. As infecgoes hospitalares como problema de Saude Publica

Na segunda metade do século 20 iniciaram-se, principalmente nos EUA e

na Inglaterra, os primeiros estudos buscando conhecer e quantificar a magnitude
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do problema das IH, seu impacto na assisténcia hospitalar e as possiveis medidas
a serem implantadas especificamente para sua prevencéo? 4% 4

A Organizagao Mundial de Saude (OMS), com o objetivo de estabelecer
evidéncias que as IH se constituiam em um sério problema em todo o mundo,
realizou, entre 1983 e 1985, um estudo avaliando sua prevaléncia em 14 paises
distribuidos em quatro continentes. Foram avaliados neste levantamento 28.861
pacientes hospitalizados e a prevaléncia média de IH encontrada foi de 8,7%,
tendo variado de 3% a 21% entre os estabelecimentos participantes.®
Posteriormente, estudos de abrangéncia nacional foram substituidos por analises
especificas que envolviam o reconhecimento do problema das IH em unidades de
internacao ou procedimentos hospitalares especiais considerados de maior risco
para a ocorréncia do agravo.*” %8

No Brasil, o unico estudo de abrangéncia nacional para a avaliagdo da
magnitude do problema no pais foi realizado pelo Ministério da Saude em 1994,
envolvendo 8.624 pacientes internados em hospitais terciarios pertencentes ao
Sistema Unico de Saude (SUS). Esse estudo encontrou uma prevaléncia de IH de
15%. *°

Estimativas relativamente recentes do Departamento de Saude
estadunidense, calculadas pelo seu Centers for Disease Control and Prevention
(CDC - Centro de Prevencéao e Controle de Doengas) apontam para a ocorréncia
de aproximadamente 2 milhdes de IH ao ano naquele pais, com 90 mil mortes,
além de um incremento da ordem de US$ 4,5 bilhdes aos custos da assisténcia
hospitalar. *°

Além da importancia do fendbmeno sob o ponto de vista de saude publica,

outros fatores que determinaram a necessidade de atencéo e investimentos em
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agdes de prevencéao e controle das IH foram razdes de ordem legal e econémica.
Em 1965, chamou a ateng¢ao a repercussao nacional e internacional de um caso
julgado pela Suprema Corte do estado de lllinois, nos Estados Unidos, que ficou
conhecido como Darling versus Charleston Community Memorial Hospital, que
concluiu pela condenagado do médico e da instituicdo ao pagamento de vultuosa
compensacao financeira a um paciente vitima de IH. o

Os primeiros estudos desenvolvidos sobre a ocorréncia de |IH destacaram
como efeitos adversos para a assisténcia hospitalar o aumento do tempo de
internagdo do paciente, causando impacto negativo nos indices de desempenho
do hospital; 0 aumento dos custos assistenciais com o tratamento de uma doencga
iatrogénica; a possibilidade de desenvolvimento e disseminagdo de germes
resistentes aos antimicrobianos tanto no ambiente hospitalar como na
comunidade; e os riscos de responsabilizacdo legal pela ocorréncia de agravo
prevenivel. Alguma mengao sumaria era feita em relacédo aos chamados custos
intangiveis, que se referiam as perdas dos pacientes nos aspectos relativos a dor,
sofrimento, seqiielas e morte, assim como os reflexos sobre a sociedade.®

A partir desses estudos verificou-se que para que se deflagrassem agdes
de prevencao e controle das IH havia a necessidade de intervencdes
governamentais para a instituicido de medidas normativas, legislacbes e formas
de supervisao, que viessem a garantir a realizagdo das medidas para a prevengao
e controle das IH relativas as praticas assistenciais tanto considerando a atuagao
do profissional de saude quanto da instituicdo hospitalar, para a promogao de
garantias a sociedade de uma prestagdo de servicos hospitalares seguros. ¢ 2" 2°
No Brasil, como exemplo, o desenvolvimento de praticas institucionais de

prevencao e controle de IH de forma sistematizada, constituindo um Programa de
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Controle de Infecgdo Hospitalar (PCIH), foi determinada pela Lei n°® 9.431 de 6 de
janeiro de 1997, reforgando o enfoque do desenvolvimento de agbes planejadas e
deliberadas estrategicamente pela diregdo dos estabelecimentos, com base em
indicadores epidemiolégicos, dentro da politica interna desses hospitais. A meta a
ser tragada deveria atingir éxito sobre a prevencgao e controle das IH obtendo “a
maxima reducgdo possivel da sua incidéncia e gravidade”. 52

A partir desta apresentacdo dos aspectos que compdem o cenario das
praticas de prevencédo e controle das IH, esse estudo pretende avancar com a
andlise das abordagens bioéticas e reflexdes sobre conflitos ou dilemas morais

que emergem em todos os niveis dessas praticas, em busca de resposta as

questdes iniciais que motivaram o desenvolvimento do trabalho.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral

- Analisar, sob o ponto de vista da Bioética, as agcbes para a prevencao e
controle das IH executadas pelos profissionais de saude, pela geréncia
institucional e pelo Estado.

Objetivos especificos

- Conhecer o contexto historico da bioética com relagdo a area de
prevencao e controle das IH.

- Criticar as abordagens bioéticas que destacam praticas profissionais
individuais e da gestao hospitalar com relagéo a prevencéao e controle das IH.

- Analisar a realidade das politicas publicas onde as praticas individuais e o
sistema assistencial estao inscritos, com relacido a prevencgao e controle das IH.

- Esbocar o contexto das politicas publicas necessarias para responder

adequadamente ao problema da prevencéao e controle das IH.
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4. METODOS

A presente dissertacdo, do ponto de vista de sua natureza, enquadra-se
como uma pesquisa aplicada. 53 Apresenta-se na forma de uma dissertacéo

qualitativa, considerando um estudo de caso, **

sustentada em pesquisa
bibliografica e etnografica.

Definiu-se como marco conceitual para o estudo a Bioética por ser
disciplina interessada fundamentalmente pelo agir moral do individuo e da
sociedade em relagcdo ao seu semelhante e, como marco referencial, as acboes de
prevencao e controle das IH dentro do contexto histérico-social e politico tal qual
elas se apresentam.

Quanto a opgao metodoldgica, a escolha pela pesquisa qualitativa se deu
por que essa interpreta fenbmenos e atribui significado dentro do ambiente natural
onde os processos sdo o foco.’® %° Esse trabalho, dispondo-se a proporcionar um
estudo de caso para a analise dos enfoques bioéticos relativos as acdes de
prevencao e controle das infecgdes, contempla aspectos de pesquisa exploratéria
e descritiva.>®

A pesquisa bibliografica *® foi elaborada a partir de livros de referéncia;
dicionarios; relatorios, manuais e normas técnicas; legislagdo pertinente; teses e
artigos publicados em periddicos indexados em todas as bases de dados
cadastradas na Biblioteca Virtual de Saude (BVS) da Bireme, Scielo, Lilacs,
Capes como também na base Pubmed do National Center for Biotechnology

Information (NCBI) / MEDLINE e materiais disponibilizados na Internet pelo Portal

de Acesso Livre da Capes e Portais de Dominio Publico.
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A base etnografica dessa dissertagdo advém dos 25 anos de trabalho da
autora em prevencdo e controle de infeccdo hospitalar em todos os niveis de
atuacao nacional (até o presente momento ainda atua na area), inclusive com a
consolidacdo e analise de dados quantitativos e qualitativos, incluindo a
elaboracgao, implementacédo e supervisdo de estudos e trabalhos técnicos, assim

como colaboragao com a redacgao de rotinas, normas e legislacéo da area.
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5. DISCUSSAO

5.1. Critica bioética as praticas individuais e gerenciais na

prevencgao e controle das IH

5.1.1. A abordagem bioética pelos principios da ndo-maleficéncia

e da beneficéncia

Na busca de uma analise das questdes éticas constatadas com relagao as
praticas de prevencdo e controle das IH, utilizou-se como ferramenta tedrica de
suporte ao presente estudo os principios bioéticos da nao-maleficéncia e a
beneficéncia, pelo fato dos mesmos terem relacdo tanto com os aspectos mais
especificos relacionados com a assisténcia direta aos doentes como com aqueles
mais gerais e relativos aos temas gerenciais hospitalares.

Tais referenciais comportam um ponto de partida adequado por que a
pratica de cuidados com os doentes, desde as civilizagcbes mais antigas,
fundamenta suas regras éticas no principio do bem desses individuos.® A
ocorréncia de doencgas iatrogénicas consequente a esses cuidados viola o
preceito hipocratico de primum, non nocere (antes de tudo, ndo fazer mal).
Reconhecendo-se as IH como doencgas iatrogénicas, o referencial da néo-
maleficéncia, portanto, é relevante. A ndo-maleficéncia estabelece que a acéo do
profissional de saude sempre deve causar 0 menor prejuizo ou agravo a saude do
paciente (agdo que nao faz o mal) e tem também como finalidade reduzir as

doencas iatrogénicas consequentes as ag¢des diagnodsticas e terapéuticas no ser
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humano.! Esse principio, tendo uma longa tradigdo na ética, apresenta-se como
de grande valor na pratica moral, especialmente na pratica da prevencgao das IH,
ja que serve como orientagao efetiva para os profissionais e gerentes de saude.
Evidentemente, existem controvérsias quanto a priorizacdo desse principio
ético sobre qualquer outro a partir do argumento que para quase toda pratica
curativa existe um risco intrinseco de dano e que, portanto, esses danos devidos
as praticas curativas padronizadas, estao presentes como marca da incompletude
dos conhecimentos sobre a salde e a doenga.”” No entanto, o objetivo desse
estudo ndo é promover principios ou referenciais especificos para analisar as
acgdes de controle e prevengéo das IH em si, mas emprega-los na meta-analise de
abordagens bioéticas aos problemas levantados pela desatencdo na realizagéo

destas acdes.

5.1.2. O caso da adesao dos profissionais a higiene das maos —

o principio da nao-maleficéncia

Um dos problemas levantados e considerado mais marcante no contexto
estudado diz respeito a prevencdo e controle de infeccbes causadas por
Staphylococcus aureus. Os seres humanos sdo o principal reservatério dessa
bactéria na natureza; > sua presenga na microbiota normal se faz especialmente
nas narinas, maos e axilas dos individuos. A crescente disseminagao da
resisténcia dessa bactéria aos antimicrobianos (penicilina e seus derivados) fez
com que sejam hoje chamados de super-bug (super-bacilo), pois no momento sé
existe um antimicrobiano capaz de eliminar tal microrganismo. Esse
microrganismo € o agente mais comum das IH e & endémico na maioria dos

hospitais da atualidade. Esforgos tém sido empregados no sentido de reduzir a
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21 Entre

transmissao cruzada desse patégeno entre os doentes hospitalizados.e'
outras recomendacdes, em especial nessa situagao de transmissao cruzada entre
pacientes, a higienizacdo das maos dos profissionais de saude durante a
prestacdo de cuidados hospitalares é a medida fundamental. & 2" 3% 3 Egsa
pratica tem sido considerada, desde as constatacoes de Semmelweis, conforme
ilustrado anteriormente, um dos pilares da prevenc¢ao e controle dessas e das
demais IH. % © 213839

Observa-se, entretanto, baixa adesido dos profissionais de saude a essa
pratica, quase que da mesma forma que ha 150 anos. Estudos sobre o tema
mostram que as taxas de adesado as praticas de higienizagcdo das méaos pelos
profissionais de saude durante a assisténcia hospitalar apresentam uma variacao
entre 16% e 80% de ades&o ao protocolo.”® Esta grande variagao indica que a
pratica rotineiramente nédo € realizada como deveria ser, € mesmo quando
apresenta seus melhores resultados, estes ainda deixam a desejar. Alguns
estudos se propuseram a buscar junto aos profissionais de saude quais barreiras
se impunham a realizacdo da pratica. °® Foram varios os motivos apresentados,
quais sejam, a higienizagdo das maos causa irritagcdo e ressecamento da pele;
com o excesso de trabalho o tempo € insuficiente; as pias ndo estao acessiveis; o
baixo risco pessoal de adquirir uma doenga profissional (devido ao contato com o
doente); desconhecimento sobre os protocolos; ceticismo quanto a importancia da
pratica, entre outras; numa gama de argumentag¢des que procuram ou explicar ou
justificar o comportamento erréneo. >

Verifica-se entre essas argumentacbes que a higienizacdo das maos

conduz a efeitos adversos para os profissionais de saude (ressecamento e

irritacdo da pele) ocasionando um conflito entre “ndo causar dano ao paciente” — a
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orientacao efetiva da nao-maleficéncia - e “evitar o dano a si proprio”. Outras
argumentagdes envolvem a sobrecarga de trabalho dos profissionais de saude
restringindo o tempo para o desempenho da assisténcia dentro dos critérios
minimos de qualidade ou a ponderacao de baixo risco de danos a propria saude.
Ambas as situagdes acima referidas colocam o principio da nao-maleficéncia em
conflito com sentimentos de autopreservacdo que acabam por conduzir a uma
pratica moralmente inaceitavel.

O desconhecimento por parte de profissionais de saude de uma pratica
assistencial primaria como a higienizacdo das maos, pode indicar a baixa
qualidade técnica dos recursos humanos dedicados a assisténcia hospitalar aos
doentes. Acrescenta-se ainda o déficit da estrutura que deve ser disponibilizada
aos profissionais para a correta execucdo das praticas assistenciais e a
sobrecarga de trabalho. Tal apreciagéo dirige a analise para o papel institucional
sobre a prevencdo e o controle das IH ndo somente como complementar a
analise das praticas individuais, mas dentro da constatagcdo da necessidade da
mudanca de foco.

Portanto, abordagens limitadas ao nivel de relagdes entre individuos,
mesmo conseguindo identificar um problema bioético, como o analisado acima,
nao sao uteis na busca de solugdes. As praticas propostas para a prevengao e
controle das IH que enfatizam a vertente individualista depositam apenas sobre os
profissionais da assisténcia a responsabilidade por cuidados objetivos na
prevencado da IH.>® Nessa 6tica, portanto, a possivel relagéo causal acaba por se
referir apenas as acgdes relativas a assisténcia direta ao paciente, priorizando o
foco da responsabilizacdo na acgao individual, que ¢é interpretada na forma de “erro

médico”. 2 Ou seja, profissionais de saude deveriam agir considerando o principio
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ético da nao-maleficéncia e respeitando a orientagdo sobre a higienizagao de
suas proprias maos. Mas o que fazer quando assim eles ndo agem? Considerar
as praticas individuais dos profissionais de saude como a raiz do problema das IH
como doengas iatrogénicas deixa de lado importante aspecto relativo a estrutura e
aos processos hospitalares que, como cenario onde essas praticas curativas se
desenvolvem, representam um papel essencial relacionado as causas das
ocorréncias das IH, especialmente sob o ponto de vista de prioridades das
politicas institucionais que podem e devem responder a esta questdo.?® 2% 24

As IH, entdo, devem ser complementarmente entendidas como
consequentes ao modelo de organizagao assistencial e tecnolégica moderna e,
portanto, como doengas iatrogénicas ou eventos adversos cujas causas se
relacionam com o processo de atengao do hospital como um todo. Neste sentido,
na medida em que um sistema de prestacédo de cuidados se torna mais complexo,
aumentam as chances de oportunidades de erros. 2 Essa mudanca do foco (e
nao a complementagao do foco) da responsabilizagéo individual com a prevengao
e controle das IH para a ocorréncia do agravo em fungdo da organizagao
hospitalar, constitui a segunda forma de abordagem predominante com relagéo a
essas. 2* A busca da sua prevengao e controle se dirige para a construgéo de um
sistema de prestacdo de servicos de saude mais seguro a partir do
reconhecimento que seres humanos, em todas as linhas de trabalho, cometem
erros, € a melhor forma de evita-los é por meio da reorganizacéo do sistema de
trabalho. 2> %
Retomando o estudo sobre higienizacdo das méos citado acima e sua

aproximacao com o referencial da nao-maleficéncia, deve-se aplicar a mesma

demanda moral aos profissionais de administragcdo e geréncia das instituicoes,
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mesmo entendendo suas fungdes como dispares no sistema de saude. Isto é,
mesmo que profissionais de administragdo e geréncia ndo tendo um contato com
pacientes que requeira o mesmo padrao de higienizagdo de suas proprias maos,
estes ainda devem adotar o principio ético da nao-maleficéncia na execugao das
suas proprias fungdes de providenciar, promover e regular esta pratica pelos
profissionais de saude de sua instituigao.

No entanto, o que se pode sumarizar a partir desse estudo é que a
apropriada higienizacdo das maos nao € institucionalmente buscada, uma vez
que protocolos para a pratica ndo sao estabelecidos ou reforcados, a baixa
adesdo dos profissionais a pratica ndao é enfrentada e aqueles que a realizam
adequadamente ndo sao valorizados. %A constatacao por parte da instituicado dos
elementos negativos que sao infligidos aos profissionais de saude como
consequéncia da higienizagdo das maos, deveria ser acompanhada de imediatas
acoes corretivas para atender a demanda de ndo-maleficéncia.

Como exemplo, pode-se recordar que inumeras formulagdes de sabonetes
e anti-sépticos para a higiene das maos estédo disponiveis no mercado de forma a
atender a redugao das lesdes causadas pelo uso freqliente desses. Uma das
caracteristicas mais importantes nesses produtos € o pH onde a acidez (pH<7) &
desejavel. Em um hospital do Distrito Federal, a analise deste parametro em
busca da avaliacdo da qualidade dos produtos dispensados pela instituicdo para
higienizagdo das maos encontrou o pH do produto entre 7 e 10.%° Produtos para a
higienizacdo das maos neutros ou alcalinos (pH=>7) lesam a pele e causam
irritagdo; em contrapartida, produtos com pH acido tém custo mais elevado por
serem protetores da pele. Se a politica institucional definisse como prioridade na

area de qualidade da assisténcia e seguranga para o paciente a continua
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capacitagao, supervisdo e atendimento as necessidades profissionais para a
adesao a higienizagao das maos em todos os aspectos, essa pratica poderia ser
melhorada. 8

O principio da nao-maleficéncia deve ser um referencial moral para
qualquer geréncia institucional hospitalar para que se reflita também entre os
membros daquela comunidade que, entretanto, ndo devem se fazer reféns de
uma ma organizacgéao e falta de recursos, demarcando que ndo podem abdicar de
posturas éticas em fungao de deficiéncias observadas no desenvolvimento dos
processos assistenciais. Quando nem os profissionais de saude, nem a instituicao
adotam sistematicamente um principio basico da bioética como a né&o-
maleficéncia, voltamos a mesma indagacao: o que fazer? No entanto, ja se pode
formular a hipétese que a mudanca de foco do nivel individual para o institucional,
por si mesma, ndo € capaz de adiantar a solu¢gao dos problemas, além da mesma
asseveracgao reducionista e pouco informativa que a instituicdo também deveria
agir com maior consideragdo de nao-maleficéncia prezando a higienizagado das

maos de seus proprios profissionais de saude.

5.1.3. O caso da utilizacdao do cateter vascular — o principio da

beneficéncia

Para evitar um conflito improdutivo entre as principais abordagens bioéticas
em consideracao e testar a hipétese formulada acima, convém considerar
adicionalmente outro principio positivo, intimamente associado a né&o-
maleficéncia: a beneficéncia. A beneficéncia, de bonum facere (do latim, “fazer o
bem”), também tem suas raizes no reconhecimento do valor moral do outro, pois,

age em busca de maximizar o bem do outro e reduzir o mal. ® Para Pellegrino e
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Thomasma, ' a medicina como atividade humana &, por necessidade, uma forma
de beneficéncia porque deve significar a promogédo da saude e a prevencgao da
doenca, considerando beneficios e maleficios, mas buscando sempre a
predominancia dos primeiros. Dessa forma, o profissional busca avaliar os riscos
e os beneficios potenciais de sua pratica maximizando os beneficios e reduzindo
ao minimo os danos e riscos possiveis. Para tanto, deve ter a maior convicgao e
informagdes técnicas possiveis que assegurem ser o ato benéfico ao paciente. !
Similar a discussdo sobre o principio da nao-maleficéncia, a pertenca de
beneficéncia por parte da instituicdo, seus gerentes e administradores, também
sera abordada concomitantemente.

O desempenho e a competéncia do profissional de saude sao
comportamentos integrados, fundamentados no conhecimento e habilidades
pessoais desenvolvidas e sao os requisitos basicos para os profissionais da
saude que realizam procedimentos em diferentes niveis de complexidade. A
competéncia técnica para execugcao de procedimentos invasivos, por exemplo,
exige, entre outros, conhecimentos objetivos de anatomia, fisiologia, microbiologia
e destreza manual. 2 O procedimento invasivo de puncdo do sistema circulatério
pelo uso de cateteres vasculares providencia um contexto apropriado para a
aproximacao das praticas profissionais e seu contexto institucional com o principio
da beneficéncia.

Em torno de 80 mil septicemias relacionadas ao uso de cateteres
vasculares ocorrem nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) estadunidenses por
ano, sendo responsaveis por mais de 28 mil mortes e representando um custo

adicional de US$2,3 bilhdes aos gastos com a assisténcia hospitalar. Mais da
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metade dessas IH sao preveniveis a partir de cuidados durante a implantacao e a
manutencao desses dispositivos intravasculares.®®

Um estudo realizado no Brasil, em 1994, buscando avaliar a qualidade das
acoes de prevencao e controle das IH em hospitais terciarios pertencentes ao
SUS, verificou o desempenho de assisténcia direta aos pacientes com relacéo a
instalacdo e manutencdo de procedimentos invasivos no sistema circulatorio,
considerando como base avaliativa as normas técnicas vigentes para o
procedimento. A freqiéncia média de hospitais onde os profissionais executavam
esses procedimentos invasivos corretamente foi apenas de 26,5%.%* Um outro
estudo que avaliou o desempenho profissional na execu¢ao de procedimento
semelhante encontrou somente 22% de adequac&o técnica na sua realizaggo.
Como para a prevencao das septicemias hospitalares existem normativas
técnicas que comprovadamente reduzem suas ocorréncias, essas deveriam ser
realizadas em toda e qualquer puncdo vascular em um paciente.

Esses estudos realizados com relacdo ao desempenho profissional sobre a
puncgéo do sistema circulatério pelo uso e manutengao de cateteres vasculares e
a adequacao das acgdes de prevencgao da ocorréncia de septicemias relacionadas
a esses procedimentos, indicam como solucdo ao problema: a
educacao/capacitagdo técnica continua (constatacdo do déficit cognitivo);
constante supervisdo técnica objetiva (constatacdo de déficit de adesado a
protocolos); e disponibilidade de todos os recursos para a realizagdo do
procedimento (constatagdo de déficit administrativo). 2! Pode-se assim concluir
que nas situagdes de falha no cumprimento das normas técnicas para o
procedimento estdo envolvidos aspectos individuais relativos ao profissional de

saude, mas também aspectos que envolvem direta e indiretamente a propria
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geréncia institucional por meio da capacitagdo e monitoragao - ou nao - de seus
profissionais e disponibilizagao de recursos materiais indispensaveis.

O principio da beneficéncia utilizado como instrumento na conducio das
reflexdes cotidianas do trabalho prescreve ao profissional de saude, antes de
tudo, a auto-avaliacdo da sua capacidade técnica para a realizagao de uma agao
de forma que essa seja adequada e também moralmente engajada ao
reconhecimento do melhor interesse do paciente submetido aos seus cuidados. A
agao que nao se conduz por esse principio € moralmente injustificada.

Entretanto, o complexo modelo de organizagao assistencial e tecnolégica
moderna, requer dos gestores o mesmo balizamento prescrito pelo principio da
beneficéncia aos individuos membros da instituicdo, ja que na vigéncia do
reconhecimento dos déficits existentes deve o gestor priorizar uma agao efetiva
das politicas institucionais sob pena de reconhecer e aceitar a negligéncia ou a
impericia como praticas aceitaveis. Dessa forma, o agir gerencial deve reforgar o
reconhecimento do valor humano daqueles individuos assistidos no hospital,
buscando a garantia de uma assisténcia de boa qualidade, segura e moralmente
adequada. A negligéncia a isso €& também considerada como moralmente
injustificada.

Pode-se constatar, portanto, que o0s principios bioéticos da néo-
maleficéncia e da beneficéncia, com suas raizes sustentadas na ética da
prestacdo de cuidados aos pacientes e no reconhecimento do seu valor moral,
podem também ser transpostos ao ambito gerencial e institucional. Entretanto,
nao alcangcam uma plenitude de discernimento dos problemas bioéticos

complexos que existem nas praticas de prevencao e controle das IH. Portanto, a
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abordagem bioética ao problema deve ser ampliada conceitualmente e na pratica
concreta, para mais além desses referenciais classicos da ética médica.
Transcendendo um possivel embate improdutivo no contexto do presente
estudo entre as duas abordagens em consideracao, é necessario buscar outros
referenciais bioéticos capazes de trazer a luz aspectos do problema que podem
estar passando despercebidos ou estar encobertos. A busca de tais referenciais
pode tomar a DUBDH da UNESCO como orientacdo. Esse documento, construido
pelos paises membros das Nagdes Unidas e adotado a partir de 2005, retoma a
importancia de uma pratica assistencial baseada nos principios da beneficéncia e
nao-maleficéncia, mas possibilita também outras considera¢des para além deles
quando prescreve a avaliagao e gerenciamento dos riscos adicionais que podem
incidir sobre os pacientes. '* A avaliagdo e gerenciamento de tais riscos
possibilitam a utilizagdo metodoldgica, entdo, de abordagens mais amplas sob a
Gtica conceitual, embora diretamente relacionadas com as questbes sanitarias,
por meio da possibilidade de utilizagao dos principios da vulnerabilidade e da
protecdo constantes da nova agenda bioética internacional proposta pela

UNESCO.

51.4. O caso do isolamento hospitalar - o principio da

vulnerabilidade

A palavra vulnerabilidade vem do latim vulnus, que significa “ferida”.
Portanto seria a vulnerabilidade "a susceptibilidade de ser ferido”.®® Pode o termo
vulneravel também ser entendido como se referindo aquele “que pode ser
fisicamente ferido” ou “sujeito a ser atacado, derrotado, prejudicado ou

ofendido”.%®
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Segundo Lorenzo ¢,
(...) vulnerabilidade porta um sentido de susceptibilidade, ou seja, as
caracteristicas que nos deixam aptos a sermos lesados por um evento
externo qualquer; e um sentido de risco, que se reporta a possibilidade de

que a trajetodria desse evento nos encontre em seu caminho. (p. 299)

Essa constatagdo pode ser encontrada em argumentos dos mais diferentes
estudiosos, em diferentes as épocas, sendo em todos verificada a referéncia a
conseqliente necessidade de protecdo. & 68 9

Ruof, "° entretanto, aponta em suas observacdes que apesar da presenca
em diversas diretrizes éticas de recomendacgdes indicando a necessidade de
protecdo aos vulneraveis, o conceito de vulnerabilidade e os critérios para
designacgao dos individuos vulneraveis ainda permanecem vagos.

E consensual, todavia, que a vulnerabilidade € uma condicdo humana
natural e universal. E também ponto de concordancia, que a vulnerabilidade ndo é
necessariamente a mesma entre todos os seres humanos, existindo individuos,
grupos de pessoas ou mesmo paises, que por apresentarem certas fragilidades
adicionais, determinadas por fatores histéricos ou circunstanciais momentaneos,
se encontram em condicdo de maior suscetibilidade. Nessas situacdes nao
apenas a igualitaria protecdo deve ser requerida, mas medidas especificas e
adicionais de protecdo necessitam ser implementadas. 7 %8

A universalidade do referencial, segundo Hurst, amplia suas fronteiras e
acarreta dificuldades para a percepg¢ao da consequente necessidade de “protegcao
especial”. ® Por outro lado, a visdo reducionista da vulnerabilidade, quando

referida apenas a condigdo em que o sujeito definitiva ou temporariamente se

encontra sem condi¢des de defender seus préprios interesses, pode acarretar que
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alguns, que deveriam efetivamente ser considerados como vulneraveis, sejam
excluidos e nao recebam protecdo adequada. % 0O dilema da construcao
abrangente do conceito ou da visao restritiva do mesmo permeia o debate sobre
vulnerabilidade na atualidade, mas a reafirma, sem duvida, como um valor ético e
antropoldgico fundamental. %678 71

Se o referencial da vulnerabilidade foi integrado aos debates bioéticos nos
ultimos anos especialmente em torno das pesquisas com seres humanos ® na
assisténcia aos doentes e na pratica hospitalar esse reconhecimento sempre
esteve nos alicerces de sua historia, conforme demonstrado anteriormente. O
estado alterado de saude que leva o individuo a buscar assisténcia hospitalar
proporciona uma condicao adicional e na maior parte das vezes, circunstancial,
sobre sua vulnerabilidade, podendo ser entendida nos aspectos de fragilidade,
desamparo, nudez e mortalidade. "* Essa condi¢do clama por maior e especifica
protecao, pois o reconhecimento da vulnerabilidade é o imperativo do cuidado e
da responsabilidade e, nesse sentido, base da moralidade do agir. Isso indica que
essa vulnerabilidade deva ser abordada por parte dos profissionais de saude e da
administracao institucional com rigor ético quando da avaliagdo e gerenciamento
dos riscos adicionais que podem incidir sobre as pessoas vulneraveis em fungao
dessa condicdo especial. "

O principio da vulnerabilidade deve ser entendido, para a fundamentagao
ética da pratica assistencial, concordando com Rendtorff, 3 como prioritario sobre
quaisquer outros referenciais:

(... ) the principle of vulnerability is ontologically prior to the other
(European) principles, it expresses better than all of the other ethical

principles (...) the finitude of the human condition. (p. 274)
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Em seu Artigo 8° a DUBDH também exalta o respeito pela vulnerabilidade
humana e pela integridade individual na aplicagao da pratica médica e tecnologias
associadas, ressaltando que individuos e grupos de vulnerabilidade especifica
devem ser protegidos e a integridade de cada um deve ser respeitada. 14

No cenario da assisténcia hospitalar, a vulnerabilidade dos pacientes as IH
(no sentido da suscetibilidade) é patente, e as praticas de prevengéao e controle
tém essa vulnerabilidade (orgénica) em conta quando de suas formulacdes
normativas. Por outro lado, a condi¢do adicional a que o paciente esta exposto,
pela doenga e principalmente pela hospitalizagdo, parece negligenciada no
conteudo dessas praticas quando colocada em oposicado aos interesses da
coletividade, isto é, surgem conflitos entre a vulnerabilidade individual e o bem-
estar ou seguranga da coletividade. A consideragao deste conflito pode conduzir a
um melhor entendimento dos fatores envolvidos na permanéncia dos problemas
bioéticos relacionados ao controle e prevengdo das IH que as abordagens
individuais e institucionais ja analisadas em termos dos principios bioéticos da
nao-maleficéncia e beneficéncia ndo discernem.

Historicamente as medidas de prevencao dos agravos infecto-contagiosos,
de forma geral, tendem a modificar suas condicbes definidoras. Por isso s&o
consideradas eticamente como acgdes especificas do ser humano e quando
aplicadas podem destacar a contradi¢ao verificada entre o bem-estar do individuo
e o da sociedade. *° Para compreender como este conflito traz a tona fatores nao
discriminados nas abordagens anteriores, convém analisar o exemplo concreto da
segregacgao de pacientes no ambiente hospitalar, ilustrando como a aplicagdo de
principios como nao-maleficéncia e beneficéncia por parte de ambos os

profissionais de saude e a instituicdo nao conclui este embate, enquanto a
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consideragao de vulnerabilidade e a demanda de protecao divisam de modo mais
amplo o fator de responsabilidade social e a necessidade de abordagens
relacionadas com politicas publicas.

O hospital se constituiu como local de segregag¢ao de individuos com o
objetivo de protecdo ao bem-estar coletivo nas ocasides em que a sociedade se
viu frente ao dilema da autopreservagdo, em fungdo da desagregacdo das
relagdes sociais pela expansdo epidémica das doencas infecciosas.” Os
individuos excluidos em carater compulsério nos antigamente chamados
leprosarios e lazaretos quando adoeciam ou quando apenas poderiam vir a
adoecer, tinham restringido seu valor humano individual, pois o estabelecimento
da segregacéao era a medida considerada razoavel e correta para o enfrentamento
de uma problematica social comum. 2’ Adicionando uma consideragdo importante
ao que ja foi apresentado, a pratica da quarentena, instituida a partir do século 15,
evoluiu na atualidade para a definicdo, na década de 1980, de praticas de
precaucéo, e constituiram um grande avanco e simplificagdo do processo. "

Como fundamento técnico para evitar o contato e a disseminacdo de
microrganismos causadores de infecgdes para outro individuo e para a
coletividade, com base nos conhecimentos acumulados, especialmente de
microbiologia e da cadeia de transmissdo de doencgas infecto-contagiosas, a
pratica de precaucdo impde barreiras fisicas especificas para impedir esse
contato de forma a isolar a doenga e néo o paciente.

Considerando que a microbiota normal do ser humano esta diretamente
envolvida com a origem das IH, estdo definidas as chamadas Precaucoes
Universais, isso é, praticas a serem aplicadas universalmente a todos os doentes

hospitalizados, em todos os momentos de prestacédo de assisténcia e por todos os
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profissionais de saude que entram em contato com o paciente, suas secregoes ou
excrecdes. Essas precaugdes incluem a higienizagdo das maos do profissional de
saude antes e apds o contato e o uso, quando indicado, de barreiras fisicas
intermediando esse contato entre os dois individuos (ou suas secreg¢des ou
excregdes) pelo uso de luvas, avental e mascara. "> "

Em algumas situagdes, considerando a doenga diagnosticada ou suspeita,
outras medidas s&o instituidas, medidas de isolamento, que passam a incluir além
das ja referidas medidas de precaugdo universal, a segregagdo ambiental do
paciente (internacdo em quarto exclusivo), a restricdo do seu transito intra-
hospitalar, a restricdo a visitacdo de familiares, o uso de utensilios descartaveis
(pratos, talheres, copos), o descarte especial de roupas e residuos e,
eventualmente, o uso de recursos tecnoldgicos como pressdo negativa ambiental
e filtros especiais na ventilagdo do ambiente. "™ 8 Em contraste com praticas de
precaucao, este acréscimo de outras medidas de carater restritivo ao paciente é
entdo denominado de isolamento.”’

O estudo realizado por Stelfox e colaboradores '®

mostrou que os
pacientes submetidos ao isolamento hospitalar: foram vitimas de maior numero de
doencgas iatrogénicas; expressaram grande insatisfagdo por terem sido
segregados; e receberam documentadamente menos cuidados. A dualidade das
praticas de isolamento hospitalar, com um aspecto benéfico (para a coletividade)
e outro maléfico (para o individuo) tem como base a constatagdo do papel do
paciente, numa cadeia de transmissdo de IH, como vitima e vetor. "' Encontrar
um ponto de equilibrio nessa situagao € uma tarefa eticamente fundamental para

a pratica da prevencao e controle das IH e requer o equacionamento desse

conflito. Para tanto, estratégias deveriam ser adotadas pelas instituicdes nesse
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equacionamento para a regulamentacdo da segregacdo de um individuo
submetido a assisténcia hospitalar, e profissionais de saude deveriam acatar
estes regulamentos sem preconceitos e discriminagdes devido a um temor
infundado de um contagio em razdo do desconhecimento do processo infeccioso
e sua forma de disseminagao.

Medidas de isolamento hospitalar vém sendo cada vez mais reconhecidas
como falhas sistematicas (relativas a organizagdo do sistema de cuidados aos
doentes) por que, alterando o processo rotineiro de prestacédo dos cuidados,
favorecem a maior ocorréncia de doengas iatrogénicas ou eventos adversos. 21, 74
Ainda mais, essas medidas de isolamento determinam a elevagcdo dos gastos
assistenciais e prejudicam o sistema de saude quando impedem a admissao de
outros pacientes a leitos hospitalares bloqueados para que se estabeleca a
segregacao ambiental (quarto exclusivo) do paciente infectado/colonizado.
Portanto, a regulamentagdo dessas medidas visa preferencialmente a sua
substituicido por medidas de precaucdo e so institui-las quando claramente
eficazes e consideradas como Ultima ou Unica alternativa, ’® pois, com o uso das
Precaucbes Universais, que sao medidas simples e efetivas, o risco da
transmissdo da doenca infecciosa para a comunidade hospitalar é
suficientemente reduzido. ™ Isto €, excetuando as doengas emergentes, um
reduzido numero de doencas infecciosas realmente necessita da instituicao
dessas medidas de isolamento e, mesmo essas as necessitam somente por um
periodo limitado de tempo. "

No entanto, praticas de isolamento, que ja podem ser consideradas uma
falha sistematica em si, 2 ainda continuam a ser implementadas impropriamente:

quanto a indicagao ou quanto ao tempo de duracdo. Essa falha gera um grave
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problema ético no ambito de assisténcia hospitalar e envolve simultaneamente os
niveis de assisténcia direta ao paciente e da geréncia e administragdo
institucional.

llustrando essa situagcdo esta a pratica de isolamento em casos de
pacientes com diagnéstico de meningite meningococica. Nesses casos, o
paciente deve permanecer em isolamento apenas durante as primeiras 24 horas a
partir do inicio do tratamento antibiético adequado. "> "® 77 Entretanto, o que se vé
na pratica € que esses pacientes permanecem em isolamento por todo o periodo
da internacdo, a despeito do transcurso do tempo seguro apds o inicio do
tratamento e da melhora clinica.

A necessidade de protecdo do bem-estar da coletividade, em contraponto
com a obrigagdo moral de prestar assisténcia integral ao paciente vulneravel
devido a doencga infecto-contagiosa, estabelece uma tensédo entre esses dois
polos e, na pratica, verifica-se claramente que os profissionais de saude erram em
detrimento do paciente vulneravel e, este erro é absorvido constantemente pela
instituicao.

A organizacgao institucional tem o dever moral de garantir uma prestagcao de
servigcos de boa qualidade e seguros para todos os pacientes. Para tanto deve
prover recursos humanos treinados para a identificagao e prestacéo de cuidados
aos quadros infecciosos; adequado apoio diagnodstico com vistas a rapida
caracterizagdao do agente etiologico, modo de transmissdo e delimitacdo de
grupos e fatores de risco, que sao informagdes indispensaveis ao
estabelecimento de estratégias ageis e eficientes de controle. Essas condicdes
sao consideradas como pedra angular no estabelecimento de um sistema agil de

identificagao/reposta aos riscos a satide da comunidade hospitalar.?’
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No entanto, no inicio dos anos 2000, no Brasil, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) realizou um estudo que avaliou a incorporagao das
agdes de prevencéao e controle das IH nos hospitais do pais (publicos e privados)
dentro dos modelos previstos pela legislagdo especifica em vigor. Esse estudo
buscou conhecer, entre outros itens, a disponibilidade de laboratérios de
microbiologia nos hospitais para apoio ao diagnéstico etioldgico de quadros
infecciosos. Chama atencdo que 36,7% dos hospitais avaliados ndo possuiam
esse recurso para apoio ao diagnostico e, entre estes, a maioria era composta,
quanto ao tipo de esfera administrativa, de hospitais privados municipais.80

Varias constatacdes podem ser levantadas a partir dessa discusséao.
Primeiramente, esta claro que as demandas de ndo-maleficéncia e beneficéncia
por parte de ambos - profissionais e instituicdes de saude - ndo apontam solucéo
para os conflitos entre o beneficio a coletividade e a vulnerabilidade de pacientes.
Devido a falta de protocolo institucional, disponibilidade de recursos humanos e
materiais adequados, especialmente de apoio diagndstico, além dos outros
fatores ja indicados anteriormente, a atitude de beneficéncia por parte dos
profissionais e instituicbes de saude para com a coletividade ocasiona uma
maleficéncia ao individuo vulneravel, enquanto a beneficéncia para com esse
individuo coloca em risco a seguranga da comunidade.

Outra constatacdo que se faz é que seria do interesse da instituigao
hospitalar adequar a implantacdo de praticas de isolamento nao s6 por
consideragdes morais, mas também de cunho econdmico. Mesmo assim, nota-se
que mesmo as instituicbes que buscam atender as suas vantagens econdmicas
cortando custos indevidos, isto €, os hospitais privados, estdo especialmente mal

equipados para lidar com essa situagdo. Por outro lado, isto também chama
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atencdo a um fator importante na adequacdo dessa pratica de isolamento: a
regulamentacéao por parte do Estado.

Constata-se mais ainda, que a instituicdo permitir a segregagdo do
individuo dos cuidados rotineiros por déficit em recursos de apoio diagnéstico,
pela existéncia de falhas na adesao as praticas das precaugdes universais ou por
falta de conhecimento, é incompativel com a ética e atenta contra a dignidade
humana. E necessario esclarecer qual o limite do poder institucional sobre a
excluséo do paciente do seu direito a uma prestacao de servigo de boa qualidade,
apoiando um sistema que pode ser mais estigmatizante e discriminatério do que
efetivo.®! Caberia, portanto, ao nivel supra-institucional identificar, regulamentar e
supervisionar as medidas corretivas ao problema em discussao.

Finalmente, adotando o referencial da vulnerabilidade e identificando o
dilema que surge em relagéo a protegao do individuo e da coletividade, identifica-
se que abordagens bioéticas capazes de melhor lidar com a problematica da
prevencao e controle das IH requerem consideracdes que transcendem os niveis
interpessoais e gerenciais ou institucionais.

A analise desenvolvida neste capitulo indica, entdo, a necessidade de
aprofundamento das discussdes que envolvem a ndo-maleficéncia, beneficéncia e
vulnerabilidade para além dos aspectos individuais e gerenciais da saude e
direcionando-as as politicas publicas relacionadas com o papel do Estado e seu
dever de garantir protegao igualitaria para todas as pessoas, respeitando os
direitos humanos. # Em resumo, o requerimento de protecdo a vulnerabilidade
aponta uma responsabilidade social inscrita no nivel de politicas publicas e agao

do Estado.



50

5.2. Criticas ao papel do Estado na prevencao e controle das IH

5.2.1. A responsabilidade social do Estado - o principio da
protecao
Se o0 requerimento de protecdo a vulnerabilidade aponta uma
responsabilidade social inscrita no nivel de politicas publicas e acdo do Estado,
como concluido acima; o equacionamento desta responsabilidade social como
protecao deve ser analisada nos pormenores dos atributos e fungdes do Estado
que o caracterizam como encarregado de tal responsabilidade, ou seja, como
gestor da assisténcia a saude.
Uma importante vertente da bioética tem como ferramenta para apreciacao
de situacdes de conflito - o Principio da Protecéo - cujo escopo é ultrapassar a
prevencao e se dirige mais especialmente & atuagdo do Estado.®® Esse principio,
portanto, pode ser utilizado como ferramenta tedrica para a discussao da ética da
responsabilidade social do Estado requerida pelo presente estudo.
Schramm # assim descreve o Principio da Protegao:
O Principio da Protecao constitui um dos fundamentos da intervengéo do
Estado, que reconhece sua obrigacdo de cuidar da integridade fisica e
patrimonial de seus cidadaos a partir do século 18, sendo também o
fundamento moral da legitimidade do Estado de bem-estar

contemporaneo. (p. 1279)

A garantia de respostas sociais efetivas em cada situagédo particular de
saude que se coloque como violagdo dos direitos humanos € atribuicdo do
Estado. Logo, para agir sob o prisma da protecao, esse deve identificar, conduzir

debates publicos interdisciplinares, avaliar e regulamentar as condigdes a serem
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satisfeitas no caso de uma necessidade de saude publica implicar na suspensao
de um direito, cumprindo com sua responsabilidade social na garantia da primazia
ética sobre quaisquer outros interesses.

Essa exigéncia existe em fungdo do reconhecimento do Estado como
gestor publico o que, na pratica, se refere ao exercicio pleno dos seus poderes
normativo, fiscalizador, regulador, sobre o conjunto de normas técnicas que
devem compor o sistema de saude, de modo a continuamente redireciona-lo para
a garantia da integridade individual e o respeito pelos direitos humanos.

No entanto, o Estado ndo vem cumprindo essa exigéncia. lllich ® ja havia
langado na primeira metade dos anos 1970 uma das criticas mais contundentes
até entdo apresentada contra a medicina moderna. Diz, logo na abertura de seu
livro Némesis da Medicina: “A medicina institucionalizada transformou-se numa
grande ameaca a saude”. Nao seria dificil, mas ainda € necessario, identificar o
papel desempenhado pelo Estado nesse processo que lllich chamou de
institucionalizagdo da medicina, ilustrando a ineficacia ou até a frustracdo do
Estado em cumprir sua responsabilidade social de protecdo da integridade
individual de seus cidadaos e de seus direitos humanos, particularmente no que
diz respeito a qualidade da assisténcia a saude.

Uma importante constatacdo, consoante com as criticas de lllich, foi
finalmente apresentada no inicio desse século pelo relatério do Instituto de
Medicina estadunidense através do seu Comité de Qualidade em Servicos de
Saude (Committee on Quality of Health Care in America) que afirma; “Os servigos
de salde ndo sdo seguros como deveriam ser.” % Hallisy ®° também aponta

claramente essa questao quando diz:



52

Entre as milhdes de pessoas que interagem com servicos de saude a cada
ano, somente uma pequena fragcao esta consciente, e apenas vagamente,
do numero de erros que ocorrem durante a assisténcia a saude e da real

presenca desse risco.(p. 1)

Esse crescente reconhecimento dos riscos presentes em servicos de
saude levou, em 2002, a OMS em busca de solugdes, elevando o problema acima
do patamar das politicas institucionais ao urgir seus Estados membros a
deflagrarem agdes no sentido de atuar sobre essa questdo da seguranca de
pacientes. %

Segundo o relatério de fundamentagao da proposta da OMS, a situagéo em
paises ditos em desenvolvimento ou com economia de transigdo merece especial
atencédo. O déficit em infra-estrutura e equipamentos, o instavel suprimento e
baixa qualidade das drogas, as lacunas nas praticas de manejo de residuos
contaminados, o baixo desempenho dos profissionais conseqliente a pouca
motivacado ou insuficiéncia técnica e a severa falta de financiamento de custos
essenciais a prestacdo de servicos de saude, entre outros aspectos, fazem a
ocorréncia de eventos adversos (entre eles as IH) muito mais freqliente que em
paises mais industrializados.®” Revendo os resultados apresentados sobre a
prevaléncia das IH no Brasil frente aos resultados obtidos pelo estudo da OMS
em quatro regides do mundo, vé-se que a prevaléncia nacional (15%)*° se
apresentou quase duas vezes maior que a media encontrada no outro estudo
(8,7%), reforgando as observagdes apontadas pela OMS.

Essa mesma Organizagao reporta ainda que estes paises concorrem com
77% de todos os casos de falsificagado ou baixa qualidade de medicamentos e que

pelo menos 50% dos equipamentos médicos nesses estao inutilizados ou sub-
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utilizados, como resultado de negligéncia em manutengao, concertos ou mesmo
por aquisicdo indevida, conduzindo a um risco aumentado de danos aos
pacientes ou até mesmo aos prestadores de servigcos de saude. 87

Em resumo, a OMS conclama o Estado para o reconhecimento e avaliagao
dos riscos existentes na assisténcia hospitalar, como ferramentas para alcancar a
melhoria da qualidade assistencial a saude. Essas acgdes apresentam
legitimac¢des morais e s&0 necessarias, pois a assisténcia ainda ndo é totalmente
isenta de efeitos negativos para a satde.®

Logo, para que o Estado atenda sistematicamente aos fatores indicados
nos relatérios acima, o padrao no qual se deve definir sua responsabilidade social
como protecdo a integridade individual e o respeito pelos direitos humanos no
ambito de assisténcia a saude, é determinado pela qualidade assistencial. No
entanto, € importante considerar que qualidade assistencial € um termo descritivo
e nao avaliativo. A qualidade ndo € em si um valor concreto, mas € valorada como
“‘boa” ou “ma” em funcdo da consecucido de maior numero de valores positivos ou
negativos. Segundo Gracia, ®° o juizo de valor da qualidade consiste na realizagdo
dos valores positivos de todo o tipo e na prevengao de todos os valores negativos.
Para o autor, ndo ha qualidade possivel sem que se busque a exceléncia e, a
promogao da exceléncia é o objetivo fundamental da ética. Gracia também afirma
que tem sido crescente a importancia, apesar de recente, dessa relagao intima
entre qualidade e ética e chama a atengao para as discussdes éticas no cenario
da gestao institucional, possibilitando assim a aplicagdo deste padrdo a gestao
dos cuidados com a saude. Portanto, a ética sanitaria na gestao da assisténcia a

saude segundo esse autor seria: %°
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(...) el intento de introducir los valores en la toma de decisiones sanitarias,
a fin de incrementar su calidad. Todo el enorme movimiento de ética de la
asistencia sanitaria que ha tenido lugar en estas dos ultimas décadas tiene
este unico objetivo. No entenderlo asi seria un grave error, una enorme

equivocacion. (p. 42)

Logo, quando se reconhece o Estado como gestor publico do sistema de
saude, aponta-se também para a sua responsabilidade social e essa se reflete na
promog¢ao de uma boa qualidade de assisténcia que inclui a devida protecao das

pessoas, usuarias do sistema sanitario.

5.2.2. Identificando o Estado como gestor da assisténcia a saude

Lacerda e colaboradores®, reconhecendo a responsabilidade social do
Estado conforme exposta no item anterior, fazem um interessante estudo sobre

as agobes de prevencgao e controle das IH partindo da seguinte hipotese:

(...) que a evolugao das IHs no pais esta relacionada ndo somente
com a evolugdo do modelo clinico de assisténcia (e de suas praticas
diagnosticas e terapéuticas invasivas e imunossupressivas no corpo
biolégico), mas também com a forma com que essa assisténcia foi

politicamente conduzida (...) (p. 95)

Para tanto, tragcam a evolugdo histérico-social das praticas de
controle e prevencgao das IH no Brasil, desde a conjuntura nas décadas de 1950 e

1960, quando as politicas sociais “evoluiram no sentido de contemplar o trabalho
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assalariado urbano (...) procurando assim (...) estabelecer niveis minimos de
reproducdo de forca de trabalho” em termos da promocao de agdes de saude
publica e medicina previdenciaria.

No entanto, constatam claramente que a priorizagao pelo Estado sobre os
hospitais, ndo resultou em garantias a populagdo de acesso ou de melhoria da
qualidade da atencdo a saude. 25

A resposta do Estado ao reconhecimento desse crescente problema das
IH, conforme indicado pelas autoras, foi a Portaria N° 196 de 1983 determinando
que “todos os hospitais do pais deverdo manter Comissdes de Controle de
Infecgdo Hospitalar (CCIHs), independentemente da natureza da entidade
mantenedora.”®® No restante do estudo, Lacerda e colaboradores demonstram
como essa atitude do Estado foi apenas regulatéria, pois a responsabilidade da
implementagdo permaneceu extra-estatal, isto é, estabeleceu-se o processo mas
nao os recursos para tal; ndo garantindo portanto “uma protegcéo univoca para
toda a clientela”.

Essas e outras medidas relacionadas, portanto, “facilmente se esvaziam ao
ndo se enxergar outras realidades determinantes, numa dimensdo mais global”.
Ou seja, as melhorias institucionais almejadas pelo Estado ndo foram alcangadas
por esse nao considerar devidamente a natureza do problema de implementagao
de uma politica publica efetiva sobre controle e prevencao das IH.?°

t91

Lacerda e colaboradores ?° concordam com Offe e Lenhard sobre o fato

que:

(...) a tarefa de uma pesquisa socioldgica sobre politica social ndo pode

ser vista somente na formulagao prescritiva de metas e de resultados, mas
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sim, na elucidagao descritiva das condi¢cdes sociais de implementacao da

regulamentagao politica. (p. 97)

Por outro lado, apds esforco admiravel em tracar de forma ampla o
conjunto dos elementos da estrutura social que compde o processo de disputa de
varios interesses e seus projetos, e de suas relagdes com os atores
governamentais para a institucionalizacdo da politica publica de prevencédo e
controle das IH, as autoras perdem de vista a importante consideracédo de Offe e
Lenhardt;®’ e em sua concluséo apontam n&o para mudancas nas condigcbes
sociais de implementagdo da regulamentagdo politica em questdo, mas
simplesmente para melhorias institucionais das mesmas.®

Nao ha disputa que “qualidade e recursos humanos” sejam necessarios
para a implementacdo de qualquer projeto social, e nunca foi o objetivo desse
trabalho argumentar que alguma estrutura politico-juridica por si s6 bastasse para
concretizar mudancas essenciais. No entanto, a arrefecimento da analise de
Lacerda e colaboradores, apds identificar a importancia de considerar as
condi¢cdes sociais de implementacdo de uma politica publica, para encaminhar
uma conclusdo que se limita apenas “a caréncia de novos saberes, qualidade e
recursos humanos”, € um retrocesso as abordagens individualistas ja discutidas e
descartadas anteriormente. Ainda mais, isso representa um abandono do projeto
critico orientado pelas consideragdes de Offe e Lenhardt °' por uma mera
formulacdo prescritiva de metas e resultados. Tal formulagdo em si ndo é
problematica, sendo até necessaria para conclusdgo de qualquer estudo
académico que almeje seriamente relevancia social, mas esta deve se balizar,
conforme teorizado, em consideracées das condigdes sociais de implementacao

de uma politica publica adequada. Ou seja, € necessario que as prescricdoes nao
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reduzam o papel do Estado as necessidades de organizagdo das estruturas
internas do seu sistema politico, mas digam respeito ao contexto no qual o Estado
esta condicionado pelos interesses socioecondémicos em conflto na
implementagcdo da politica publica em consideracdo. Em outras palavras, é
necessario transcender o reconhecimento do Estado como gestor da assisténcia
a saude para considerar sua realidade de locus de poder e intervengao nos

conflitos socioecondmicos pertinentes.

5.3. Criticas aos processos que tém o Estado como gestor da

assisténcia a saude

5.3.1. O contexto politico do hospital

A partir do século 19, com o desenvolvimento e fortalecimento do
capitalismo, a necessidade cada vez maior de mao-de-obra saudavel para uma
ampliagdo dos ganhos alia-se a percepgao de que hospitais poderiam também ser
instituicbes que conduziriam ao lucro, atendendo aos interesses capitalistas que
os transformaram entdo em formas ordinarias de negdcios. Sua organizagéo e
objetivos passaram a se identificar com aqueles de empresas regulares de
prestacdo de servigos. Os hospitais, adicionalmente, passaram a atuar como a
principal instituicdo de transmissdo do conhecimento médico durante todo o
século 20. 19272

O foco predominante da medicina desenvolvida no ambito hospitalar
dirigiu-se as praticas curativas; conduziu a especializagdo, decorrente da divisdo

técnica do trabalho e definiu parametros de qualidade considerando o grau de

concentragéo tecnoldgica da pratica em detrimento da capacidade de promover
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ou restaurar a satde e prevenir as doengas. %2 O prestigio concedido as praticas
de diagnéstico e terapia significou a valorizagdo do processo fisiopatolégico em
prejuizo do entendimento e da acdo sobre as dimensdes social, psicologica e
econdmica da saude. A conjugacgao da profissdo médica com o setor hospitalar
convergiu para uma associagao praticamente integral, algando a figura do médico

a posicdo de maior destaque dentro do hospital.** 2%

A medicina cientifica se institucionalizou, através de uma ligagdo orgéanica
entre o grande capital, a corporagdo médica e as universidades. O novo
paradigma determinou mudangas substantivas no objeto, nos propdsitos,
nos recursos € nos agentes da medicina, levando a configuragédo de um
marco conceitual, que passa a referenciar a pratica e a educagao médicas.
O novo tipo de configuragéo que caracteriza a medicina moderna implica o
surgimento de novas formas de conhecimento e novas praticas

institucionais. 20(p. 534)

As transformacbes decisivas que remetem a estrutura e processos
presentes hoje nos hospitais foram provocadas pelo boom industrial ocorrido com
a Segunda Guerra Mundial e pela expansdo do capitalismo. 2% Error! Bookmark not
defined.. 30 3 aumento da complexidade e especializagdo da pratica assistencial
hospitalar, a progressiva absor¢ao de tecnologias e novos medicamentos, a
adaptacao para o desenvolvimento de pesquisas cientificas, as novas formas de
financiamento que criaram conglomerados em busca de economia de escala,
ampliaram a busca por meios de assisténcia a saude sobre cada vez menos

avaliagdo da producdo ou nao de saude, especialmente com relagdo a saude

populacional como um todo. %2
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A descoberta da penicilina em 1928, considerada um dos acontecimentos
mais marcantes da histéria da ciéncia, da medicina e da farmacia do Século 20,
(além do descobrimento de tantos outros medicamentos como insulina, os
corticoides, as drogas com acao sobre a pressado arterial), estimularam a
expansao da industria farmacéutica que respondeu com crescente investimento
em pesquisas e técnicas de fabricacdo. A producdo industrial da penicilina
ocorreu nos anos 1940, transformando-a num farmaco imprescindivel no arsenal
terapéutico. O impacto positivo no tratamento das infecgbes bacterianas (e das
IH) fez-se sentir fortemente apds sua utilizagdo durante a Segunda Guerra
Mundial quando, junto com outros quimioterapicos antimicrobianos, se
apresentaram eficazes contra moléstias consideradas ha muito tempo como
flagelos da humanidade como a sifilis e a tuberculose. 2" %°

Logo, os antimicrobianos passaram a ser utilizados nao apenas como
drogas terapéuticas, mas também como drogas profilaticas, isto € na prevengao
de infeccbes que pudessem vir a ocorrer. Porém, e ilustrando mais uma vez o
percurso conflitante da medicina clinica, ja em 1946 a presencga nos hospitais de
microrganismos resistentes a penicilina superava aqueles sensiveis a ela. 3

O uso disseminado e abusivo dos antimicrobianos rapidamente fez surgir
inumeros germes resistentes no ambiente hospitalar. Pacientes portadores de
doencgas crénicas também passaram a ser reservatorio desses microrganismos
devido a frequentes internagdes e uso cronico desses antimicrobianos. Em 1959,
por exemplo, um novo antimicrobiano foi sintetizado para tratamento daquelas
bactérias resistentes a penicilina e seus derivados. Em 1961, entretanto, ja se
relatava a ocorréncia de surtos hospitalares de infec¢gdes causadas por

microrganismos resistentes a essa droga. %'
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O desenvolvimento desses novos antimicrobianos pareceu entdo que seria
a resposta definitiva para o tratamento, prevencdo e controle das IH. Mas,
surpreendentemente elas voltaram a recrudescer na década de 1960. A razao
inicial apontava para um provavel relaxamento na aplicacdo de técnicas
asseépticas pelos profissionais de saude devido a segurancga inspirada pelo uso
dos antimicrobianos.® Porém, concomitantemente, novos equipamentos baseados
em novas tecnologias comegaram a proliferar na assisténcia hospitalar, como os
aparatos de suporte ventilatério e hemodialisadores e, dentro de pouco tempo
reconheceu-se que esses serviam como reservatdrios para microrganismos e
mais outra importante fonte das IH. > 38

Medidas agressivas de limpeza, desinfeccao e esterilizagdo de materiais,
areas e superficies foram instauradas. Desenvolveram-se novos métodos de
esterilizagdo com o uso de gases (O6xido de etileno), produtos quimicos
(formaldeido, glutaraldeido) e métodos fisicos (raios gama). Ambientes foram
largamente desinfetados com a nebulizagdo de produtos quimicos. Nos setores
de internagao de pacientes graves como Unidades de Terapia Intensiva (UTI), as
janelas foram eliminadas e o ar ambiente foi controlado com ar condicionado e
filtros especiais. Os custos assistenciais se elevaram, mas as IH continuavam a
se manifestar em uma nova forma, isto é, causadas por germes multi-
resistentes.?

Na segunda metade do século 20 ocorreu um crescimento exponencial do
modelo de assisténcia médico-hospitalar, envolvendo, entre outras, as
modalidades de autogestdo, de medicina de grupo, cooperativas médicas e

seguradoras.?> Novos discursos se apresentaram no ambiente hospitalar, se

confrontaram ou se articularam, para ampliar o debate sobre a necessidade da
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prestacdo de servicos livre das incébmodas manifestacbes iatrogénicas
representadas pelas IH. %

Portanto, a légica empresarial capitalista penetrou de forma arrebatadora
no hospital, transformando-o em um espaco econdmico e institucional e
colocando-o sob os interesses corporativos da chamada “industria da saude”,
envolvendo tanto as industrias que ja operavam tradicionalmente no setor, como a
farmacéutica e de equipamentos médicos, quanto, segmentos produtivos que
possuiam outras formas de organizagdo e nos quais era possivel verificar a
presencga de légicas empresariais diversas, como a produgéo de vacinas e outros
produtos bioldgicos. Essa instituicao, por outro lado, se viu frente a uma ampla
massa assalariada urbana em rapido processo de constituicdo e diferenciacéao,
com inumeras demandas por assisténcia médica, com maior grau de exigéncia
quanto a qualidade dos servicos prestados, mas com dificuldades
socioeconémicas de acesso.

Dessa forma, pode-se afirmar que a dimensdo econdémica do hospital,
vinculada ao processo de inovacdo e de acumulagcdo, e a dimensao
sociossanitaria do mesmo, apresentam uma contradicido que contrapde o
interesse de eficiéncia econdmica dos agentes e os interesses da populacao.
Ressalta-se, no entanto, que esse cenario nao pode ser visto como uma
"anomalia" especifica da atencdo secundaria a saude, mas como um processo
universal decorrente da expansdo do sistema capitalista.*®> Ou seja, a
responsabilidade social do Estado em termos de protecdo e qualidade
assistencial é fundamentalmente comprometida pela organizagao socioeconémica
do Estado que favorece o crescimento econémico e a lucratividade sobre a

qualidade dos servigcos de saude regulados e/ou prestados aos cidadaos.
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A prevengao e o controle das IH, como exemplo, cuja abordagem se faz
dentro de um carater preventivo e voltado para a coletividade com bases na
medicina epidemioldgica, inicialmente nao se incluiu nesses avangos da medicina
clinica. Mas passou a ser crescente a demanda pelo estabelecimento de um
corpo de conhecimentos especificos e a busca de medidas de prevengao e
controle dessas infecgdes. Isto €, a demanda que o Estado cumpra sua
responsabilidade social, articulada dentro do sistema capitalista.

Devido a estrutura socioecondémica que envolve e constitui o Estado, no
entanto, pode-se observar que as solugdes encontradas para a prevencao
controle das IH mantém o foco da melhoria da qualidade assistencial hospitalar no
crescente acréscimo de novas tecnologias e insumos, num ciclo que acarreta a
manutencdo permanente dos elevados custos da assisténcia hospitalar. Isso se
ilustra claramente na crescente substituicdo de artigos reutilizaveis por um imenso
arsenal descartavel, assim como na multiplicagdo de insumos quimicos (solugdes
anti-sépticas, desencrostantes, desinfetantes) e processos tecnoldgicos
(esterilizagdo por formaldeido) cujos altissimos custos ndo produzem efeito
superior ao de processos mais simples. Ainda mais, diante desse aumento da
complexidade da estrutura de assisténcia a saude, e relembrando a situagao de
recursos escassos em paises como o Brasil (especialmente quando comparados
ao gasto total em saude), o continuo foco no acréscimo de novas tecnologias e
insumos ocasiona auséncias cada vez mais frequentes destes, gerando
dificuldades orgamentarias para a manutengao até das infraestruturas e produtos
mais basicos (e esses, sim, indispensaveis).?

A assisténcia a saude como atividade empresarial coloca a dimensao

sociossanitaria do hospital em contradicdo com o interesse de eficiéncia
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econdmica dos agentes quando busca como prioridade o valor econdmico antes
dos demais valores éticos da assisténcia a satde dos individuos.? Gurgel Junior
e Vieira discutem que “uma organizagdo que trata diretamente com a vida das
pessoas ndo pode ser dirigida pela légica da acumulagéao lucrativa, sob pena de
pdr em cheque a propria razdo de sua existéncia”.®* Segundo os referidos
autores, citando Costa, * nos ultimos anos, com o constante avango dos custos
relativos a assisténcia hospitalar, as preocupacées econémicas se sobrepuseram

a quaisquer outras:

A agenda mundial de reforma do setor saude adota um conjunto de agdes
com o objetivo de reduzir os custos da assisténcia a saude dentro de uma
politica de atencdo administrada. Neste sentido, os governos de varios
paises estimularam, dentre outras medidas, a concorréncia entre os
hospitais; passaram a limitar o pagamento total das faturas, a encorajar
um melhor gerenciamento das organizagdes de saude, a especialmente
limitar procedimentos e acesso a subgrupos populacionais mais
susceptiveis, e, por fim, a desviar alguns custos dessa assisténcia para os
usuarios. (p. 326)

Enquanto a formulacao prescritiva de metas e resultados apresentada por
Lacerda e colaboradores ?° representa um retrocesso as abordagens individuais
ao problema em questdo, esta “agenda mundial” identificada por Costa®
retrocede as abordagens institucionais também ja descartadas anteriormente,
reduzindo o problema das condi¢des sociais de implementagao da politica publica
de saude a meros problemas administrativos e, negligenciando sua

responsabilidade social ndo s6 na perpetuacdo de um sistema com qualidade



64

assistencial inadequada, mas também no desvio dos custos dessa assisténcia
para os proprios cidadaos.

Mantendo em vista esse contexto politico ndo como simples cenario, mas
como realidade condicionadora do processo de implementagao e regulamentagao
de politicas publicas, %° cabe agora apresentar o caso da implantagao das CCIH
(Comissdes de Controle de Infecgdo Hospitalar) no Brasil para demonstrar a
inadequagao de uma abordagem que considere o Estado apenas como gestor da
assisténcia a saude e ignore os interesses socioecondmicos que pautam sua

intervengao nessa area.

5.3.2. O caso da implantacao das CCIH

Conclusbes de diversos estudos que avaliaram a ocorréncia das IH
apontaram para o entendimento que as praticas para a sua prevencao e controle
nao se limitavam a atuacdo exclusiva sobre os procedimentos assistenciais
diretamente aplicados ao paciente, nem envolviam apenas uma abordagem mais
ampla de toda a complexa organizagao hospitalar, desde as etapas de higiene
ambiental até a aquisicdo de insumos e produtos, mas, implicavam uma politica
institucional que priorizasse a qualidade assistencial em todos os niveis.® 2" ¥

O passo inicial do processo de implantagcdo de praticas sistematizadas em
busca da prevencao e controle das IH e da melhoria da qualidade assistencial
comecgou na década de 1960, com a criacdo, inicialmente dentro de algumas
instituicbes hospitalares inglesas e estadunidenses, de um grupo multidisciplinar

para estudar e acompanhar as IH, com os recursos da epidemiologia, e definir

medidas para atingir melhores niveis de qualidade assistencial: as CCIH.
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Quase uma década ap6s a implantacdo dessas CCIH, um estudo
estadunidense, realizado durante os anos de 1970 e 1976, avaliou o impacto das
acoes dessas comissdes sobre a ocorréncia das IH. % Os resultados encontrados
por esse Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control (Estudo da Eficacia
do Controle das Infecgcbes Nosocomiais), conhecido como Projeto SENIC,
apontaram que com o estabelecimento bem organizado de praticas de vigilancia
epidemioldgica sistematica da ocorréncia das IH e com a implantagdo de medidas
especificas de prevencao e controle, ocorreu uma reducao de 32% das IH.
Quando comparados os custos da implantagdo e manutengao dessas comissdes
com a economia obtida a partir da prevencédo da ocorréncia de IH, o retorno do
capital ficou em torno de quatro vezes mais. %

Contudo, esse mesmo projeto revelou que, como naquela ocasido poucos
hospitais estadunidenses possuiam um efetivo programa de vigilancia e controle
das IH, menos de 6% do total das ocorréncias anuais de IH estariam sendo
prevenidas e que, portanto, a adogado daquelas praticas deveria ser universal
entre os hospitais daquele pais. *°

Essa recomendacdo de instituir-se CCIH nos hospitais serviu como
parametro mundial e foi determinante na construgcdo de politicas de controle de
infeccdo em muitos paises, entre eles o Brasil, pois seus resultados pareciam
contundentes a favor daquela forma de abordagem ao problema. # No Brasil, a
partir dos anos 1980, inumeros manuais, guias e recomendagdes invadiram o0s
hospitais, que ja nessa ocasido possuiam alguma organizacdo em torno das
CCIH, para servir de apoio as politicas institucionais de melhoria da qualidade
assistencial, preconizando as praticas a serem adotadas para a prevencao e

controle das IH. Estes manuais, divulgando as ultimas tecnologias disponiveis,
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apresentavam novas técnicas de limpeza, desinfec¢do e esterilizagao de artigos
ao invés de demandar a qualificagdo das praticas vigentes. Manuais de
microbiologia divulgavam novos métodos e equipamentos para identificacdo de
microrganismos, mesmo sabendo-se da minima existéncia de apoio laboratorial
para tais tarefas. Outros ainda recomendavam o uso de roupas e artigos
descartaveis no controle da disseminagdo de microrganismos, 0 uso de novos e
antigos antimicrobianos, além de recomendacbes de medidas especificas de
prevencao de IH para topografias particulares, como para infecgdes cirurgicas,
urinarias, pneumonias e septicemias, aumentando o custo desproporcionalmente
ao impacto positivo nos indicadores de qualidade e de infecgcao hospitalar. No
entanto, foram essas as demandas que dominaram o cenario onde atuavam as

CCIH naquele periodo. %798

Ao se definir pela implantagdo universal de comissbes de controle de
infecgdes nos hospitais brasileiros, criadas dentro da perspectiva cultural e
médica das realidades inglesas e americanas, sem ao menos avaliar seu
impacto nos paises de origem, direcionaram-se os poucos esforgos
disponiveis para um tipo organizacdo, que nao necessariamente
conseguiria atender as necessidades de melhoria ou manutengdo de
qualidade da atencgao, na diversidade dos hospitais do sistema de saude

brasileiro. % (p. 78)

Nesta situacao, a CCIH passou a ter que avaliar o impacto econémico das
IH sobre a assisténcia hospitalar, fornecendo subsidios para as decisbes
orcamentarias da instituicdo. A CCIH assumiu assim mais uma tarefa, a de ser
uma das portas de entrada nos hospitais de novos insumos, equipamentos,

farmacos (em especial desinfetantes, anti-sépticos e antimicrobianos) e outros
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produtos; que necessitavam de sua avaliagao e aprovacgao para serem adquiridos
pela instituicdo para atuar no combate as IH.%" 2280

Essa estreita relacdo que se estabeleceu entre a CCIH e a “industria da
saude” pbéde ser verificada durante a realizagcdo de Congresso, Seminarios e
Encontros Nacionais e Internacionais de prevencao e controle de IH, durante as
décadas de 1980 e 90, patrocinados pela industria de farmacos e de
equipamentos hospitalares. Essa forma de agir para a melhoria da qualidade
assistencial se apresentou consoante com a pratica assistencial e com a ldgica
empresarial capitalista vigente, sem, contudo causar impacto nos indicadores de
IH. Mesmo os dados mais atuais mostram claramente o infimo impacto nas taxas
de ocorréncia das IH. ¥

No inicio dos anos 2000, por exemplo, a Anvisa realizou um estudo que
avaliou a incorporacao das acgdes de prevencao e controle das IH nos hospitais do
pais (publicos e privados) dentro dos modelos previstos pela legislagdo especifica
em vigor. O estudo concluiu que 24% dos hospitais avaliados n&o possuiam CCIH
e, além disso, a principal acdo, o monitoramento das IH, ndo era sequer realizado
em 23% das instituicdes avaliadas.®® A importancia desse fato vem a tona quando
se percebe que a légica promovida pelo Estado de criacdo de CCIH para absorver
a crescente complexidade tecnologica em busca da qualidade assistencial ocorria
a despeito da inexisténcia da monitoragdo dos indicadores epidemiolégicos das IH
que poderia avaliar os impactos positivos ou negativos dessas medidas. A busca
da qualidade assistencial, portanto, embora prevista em textos legais, ndo esta
sendo colocada em pratica adequadamente, deixando a desejar o alcance das

metas do Estado com relagdo a qualidade e seguranga do processo de
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assisténcia hospitalar oferecido a sociedade e levantando a questdo das
providéncias tomadas pelo Estado diante desse problema.

Pode-se observar, entdo, que as intervencdes do Estado, propostas como
solucdes para o problema da prevencado e controle das IH, mantém o foco da
melhoria da qualidade assistencial hospitalar no crescente acréscimo de novas
tecnologias e insumos, num ciclo que acarreta a manutengao dos elevados custos
da assisténcia hospitalar como discutido anteriormente. Tais intervencdes
acarretam lucros e beneficios precisamente para aqueles agentes que estariam
em posi¢ao para alterar a estratégia do Estado para cumprir sua responsabilidade
social de protecao da integridade individual e seus direitos humanos. A “industria
da saude” que financia direta e indiretamente o processo de construgcdo de
politicas publicas na area (patrocinando congressos, financiando campanhas
eleitorais e fazendo lobby aos governos) consolida seu lucro e controle econémico
sobre os servicos de saude, enquanto a burocracia das instituicdes de saude e do
governo se mantém em oficio como gestores e intermediarios entre essa
“industria da saude” e a populagao.

Enquanto isso, conforme ja constatado pela OMS, o resultado dessa
intervencdo do Estado como gerente da assisténcia a saude, com a
implementagdo de instituicdes, técnicas e tecnologias inadequadas e pouco
condizentes aos objetivos explicitos, chega até a aumentar o risco de danos aos
pacientes e mesmo aos prestadores de servicos de satde.?®®” Ou seja, enquanto
os lucros e beneficios se dao precisamente para aqueles agentes que estariam
em posic¢ao para alterar a estratégia do Estado no sentido do cumprimento da sua
responsabilidade social, os custos e maleficios recaem predominantemente sobre

aqueles agentes com menor influéncia sobre o Estado. Conforme preconizado,
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afinal, a motivagao para a busca por medidas de melhoria da qualidade hospitalar
nao se da pela constatacdo dos danos aos pacientes, nem mesmo aos
profissionais de saude, mas sim, mesmo que desinteressadamente, para
atendimento (ou pela submissdo) aos interesses econémicos da “industria da

saude”.

5.3.3. A inadequagao do Estado como gestor da assisténcia a

saude

Este estudo concorda com Berlinguer % quando ele afirma:

A pergunta inicial é: quais os riscos sao aceitaveis? Ou mesmo, risco (e
beneficio) de quem? O problema ético reside no fato de que, na grande
maioria dos casos existe uma assimetria, pois, com efeito, o risco fica a
cargo de alguns individuos (os pacientes) enquanto o beneficio favorece a

outros (a instituicao). (p. 144)

Reconhecendo que os beneficios favorecem a instituicido no sentido de
instituicdo empresarial e governamental de saude mais que no sentido do grupo
de profissionais de saude em si, pode-se constatar porque a adogdo de medidas
gerenciais por parte do Estado conforma com os interesses empresariais e
administrativos da “industria da saude” e dos setores da burocracia que agem
como intermediarios. Com base nas experiéncias gerenciais de outras areas (por
exemplo, na aviagado) surgiram propostas de agdes corretivas para as praticas
assistenciais hospitalares (por meio da criacdo de protocolos para diagndstico/
tratamento e de rotinas assistenciais), mas, com pouca atuacdo na mudanga da

l6gica assistencial.”® Essas propostas de mudancas gerenciais, afinal, buscam a
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l6gica empresarial sem devotar atengdo as questbes éticas sobre os valores da
comunidade ali atendida e a responsabilidade social pela boa qualidade da pratica
assistencial.

O reconhecimento da existéncia de riscos relativos a forma de organizagao
do sistema hospitalar, por ser considerado como um sistema extremamente
complexo tem sido motivo de criticas recentes. ®® Nzo havendo o interesse de
olhar a problematica por outro angulo, a possibilidade de que a natureza do
sistema seja falha antes de ser complexa, nao surge no rol das solugdes. Entao,
parece que nao se busca realmente a resposta a questdo formulada por
Berlinguer: “Risco (e beneficio) de quem?”. ' O autor continua de modo certeiro
sua analise acrescentando enfaticamente a questdo um novo ponto de vista;
“Outra questao maior &, por que (grifo do autor), com os conhecimentos de que se
dispbe, a geréncia institucional ndo age, antes de tudo, para reduzir os riscos na
assisténcia?”'®

A questao crucial levantada por Berlinguer conforma com as idéias de Offe
e Lenhardt, ® harmonizando os objetivos adequados para uma abordagem
bioética ao problema do controle e prevencdo das IH e que os ultimos
prescreveram como sendo apenas uma tarefa de pesquisa socioldgica sobre
politica social. Isso é, ambas necessitam enfocar as condi¢cdes sociais de
implementagdo da regulamentagdo politica, questionando porque o Estado nao
age como deveria, além de meramente constatar o que o Estado deveria fazer
diante de tal situacao.

Para responder esta pergunta crucial e descartar a possibilidade que o
presente estudo acusa o Estado as empresas que constituem a “industria da

saude” de participacdo em uma conspiragdo para sequestrar recursos publicos
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explicita e conscientemente para beneficio préprio em detrimento da sua
responsabilidade social na prote¢do da dignidade humana, € util tomar como
modelo o estudo de Reiman ' sobre o sistema de justica criminal nos Estados
Unidos. Esse autor demonstra que, se o objetivo do sistema de justiga criminal é
diminuir a criminalidade e seus riscos a sociedade, o sistema tem falhado
consideravelmente, pois os indices de crimes cometidos e seus danos sociais
aumentaram juntamente com a ampliagdo dos recursos destinados ao seu
combate; mais especificamente os recursos destinados ao aumento da repressao
policial e do sistema carcerario. Reiman constata também que a resposta do
Estado a este fenbmeno tem constantemente adicionado recursos as mesmas
estratégias sem nunca questionar sua eficacia. 9" Em outras palavras, quanto
maiores os indices de criminalidade, mais recursos sao direcionados para os
aparelhos de repressao e encarceramento. A explicacdo promovida pelo autor a
este fenbmeno, que ele denominou de derrota pirrica do sistema de justica
criminal, remonta ao processo que ele categoriza de inércia historica.'®

Inércia histérica, de acordo com Reiman, diz respeito a perpetuacdo de um
sistema falho por parte dos agentes que controlam esse sistema mesmo sem
compromisso intencional com a falha. Isso ocorre devido ao processo no qual um
sistema que providencia beneficios para aqueles agentes que tem o poder de
fazer mudangas, enquanto impde custos primariamente naqueles sem tal poder,
tende a se manter indiferentemente de qualquer intengdo dos primeiros a
negligenciar os ultimos. No caso analisado por Reiman, os agentes responsaveis
pela implementacido e regulamentacao do sistema de justica nos Estados Unidos
(burocratas e empresarios) sao os principais beneficiarios dos lucros gerados pelo

aumento do sistema policial e carcerario e dos votos que garantem reeleigao a
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politicos que sejam “duros contra o crime”; enquanto as populagdes, a
encarcerada e a sujeita ao aumento da criminalidade, sédo afastadas da
participacdo ativa na determinacdo de estratégias para alcangar o objetivo do
sistema de justica criminal.'®’

Num paralelo com a falha do Estado em atingir seu objetivo de
responsabilidade social pela protecdo da dignidade humana provendo uma
assisténcia a saude de boa qualidade, especificamente no que diz respeito as
acoes de controle e prevencao das IH, observamos o fato que mesmo quando
representantes governamentais, empresarios da area de saude, profissionais da
area de saude, e até o publico em geral percebem que o sistema de saude esta
muito aquém de seus objetivos, a tendéncia é demandar “mais do mesmo”. Mais
tecnologias de ponta nos hospitais, procedimentos terapéuticos mais complexos,
antibidticos e anti-sépticos mais eficientes para o combate a germes multi-
resistentes, mais énfase na capacitacdo da assisténcia e administracio
hospitalar, etc.

O resultado dessa demanda é evidenciado na analise promovida ao longo
desse estudo: abordagens cada vez mais detalhadas dos problemas associados
ao controle e prevencado das IH n&o resultam em solucbes eficazes para estes
problemas, por que estas sé alcangam medidas paliativas nos aspectos
individuais ou institucionais de um problema que é propriamente politico. Ainda
mais, essas abordagens permanecem cegas para seu carater contraproducente
diante dos seus melhores esforgcos. Afinal, conforme argumentado nessa critica
as abordagens que consideram o Estado como gestor da assisténcia a saude, a
baixa qualidade de assisténcia agenciada pelo Estado no que diz respeito ao

controle e prevencdo das IH nao persiste a despeito de sua falha, mas
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precisamente por causa do como ela falha. Mais especificamente, essa baixa
qualidade de assisténcia persiste por que providencia beneficios para aqueles
agentes que tem o poder de fazer mudangas, enquanto impde custos
primariamente naqueles sem tal poder.

A persisténcia das agdes de viés institucionalista no controle e prevencéao
das IH diante de seu evidente fracasso pode ser entdo descrita, para utilizar
novamente um termo de Reiman, como uma Derrota Pirrica da atual politica de
saude. Uma Vitéria Pirrica seria um sucesso obtido a tdo alto custo que
potencialmente acarretaria prejuizos irreparaveis. Entdo, por outro lado, uma
derrota pirrica indica um fracasso que proporciona tantos beneficios aqueles em
posicao de poder sobre o sistema em questao que essas acdes correspondem a
um sucesso. '°! Por fim, devido ao processo de inércia histérica descrito acima,
nao € necessario que aqueles em controle das instituicdes, empresas, politicas e
praticas de saude conspirem para causar esse fracasso, nem mesmo que tenham
a intencao de fracassar. Em muitos casos, na verdade, ha ampla razdo para
acreditar que gestores publicos (assim como bioeticistas, profissionais de saude e
outros atores) que utilizam essas abordagens equivocadas e adotam suas
prescricdes consequentes, o fazem com as melhores intengoes.

Nao obstante boas intengbes ha de se reconhecer o fato que evocar uma
prestacdo de assisténcia hospitalar segura em concordancia com o principio da
prote¢ao, o que inclui agir sobre a redu¢ado ou eliminacdo das IH preveniveis, a
partir exclusivamente de uma abordagem gerencial que, mesmo quando
considera o papel do Estado, ainda entende essa problematica como apenas um

erro sistematico passivel de correcdo através da implantagdo de protocolos de
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acgao dentro da légica capitalista, anula ou reduz a importancia dos determinantes
sociais da saude que realmente condicionam o problema em questao.

Ha de se concluir, portanto, que uma abordagem bioética que considere
primariamente o carater da intervengdo do Estado no sistema de saude, com
todas as repercussdes socioecondmicas e politicas que envolvem essa
intervengao, pode proporcionar uma compreensdo integral do problema. Ao
contrario de todas as outras abordagens anteriormente criticadas nesse estudo,
esta seria capaz de atender ndo sé a questdo sobre “o que o profissional de
saude, a instituicido, e o Estado deveriam fazer’, mas também, e mais
significativamente, a apreensao da estrutura social que problematiza e, por vezes,
impede tanto os profissionais e instituicdes de saude quanto o Estado de cumprir
com sua responsabilidade social de protegcdo da dignidade humana nas agdes de

controle e prevencao das IH.

5.4. Proposta: a abordagem da Bioética de Intervengao

5.4.1. A Bioética de Intervencao

A Bioética de Intervengao (Bl) reconhece a idéia de saude como qualidade
de vida, “expandindo-se em dire¢do ao reconhecimento do contexto social como
campo legitimo de estudo e intervencao bioéticos, tal como aponta a DUBDH”. '%2

Garrafa e Porto, apresentando a Bl, ampliam o contexto da disciplina
apreendendo que toda gama de conflitos éticos relacionados a vida e a saude néo
pode ser circunscrita ao ambito exclusivo das abordagens bioéticas de carater
exclusiva ou principalmente biomédico, ou as relagdes entre profissionais e

usuarios dos servicos e do sistema de saude ou na interface entre pesquisadores
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e sujeitos de pesquisa.” "% Transportam entdo a discussdo bioética para “o
campo onde verdadeiramente se dao as grandes decisdes, que alijam ou incluem
individuos como beneficiarios do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, ou

seja, a seara das decisdes politicas”. Garrafa '® complementa:

A Bioética incursionou pela politica para incluir as questdes sociais em sua
agenda. (...) Esse grande passo trara, sem duvida, conseqiéncias
positivas e concretas no sentido de ampliar as discussdes éticas em
saude, proporcionar melhores condi¢gdes para implementagao de medidas
de inclusdo social e favorecer a construgdo de sistemas sanitarios mais
acessiveis, criando, assim, condicdo para que as sociedades humanas

alcancem uma qualidade de vida mais justa. (p.131)

A Bl vé o Estado como algo mais do que um gerente, mas como uma
estrutura de poder que intervem na esfera socioeconémica. Esta intervencao, no
entanto, parte da estrutura socioeconémica que envolve e constitui esse Estado,
ou seja, ela é “resultado dos modos de organizag¢ao da producgao, do trabalho e da

102 103 E & reconhecendo esse

sociedade em determinado contexto historico”.
contexto que a Bl se constroi. Critica a incorporacgao vertical de conteudos éticos
de paises mais industrializados, busca a contextualizagdo da argumentacédo de
acordo com as caracteristicas locais que interagem com os temas analisados e
aborda criticamente o modo de organizagdao da produgdo, do trabalho e da
sociedade.® 1% 192

Porto e Garrafa descrevem que a Bl tem na matriz dos direitos humanos

contemporaneos seus referenciais norteadores, incorporando o discurso da

cidadania expandida cuja legitimacdo e aceitagdo nao se limita as garantias
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asseguradas pelo Estado, estendendo-se a condigcdo inalienavel de pessoa e

perpassando entdo o conjunto das sociedades humanas. '%2

Dessa forma, a intervencao deve ocorrer para preservar a todos os seres
humanos os direitos de primeira geracao, relacionados ao reconhecimento
da condicdo de pessoa como o requisito Unico, universal e exclusivo para

a titularidade de direitos. (p.118)

Descartando as abordagens bioéticas analisadas anteriormente nesse
estudo, esse propde, entdo, a abordagem da Bl > 1* 92 como sendo a ferramenta
mais adequada para interpretacdo concreta dos problemas relacionados com as
acoes de prevencao e controle das IH, por ser capaz de reconhecer o verdadeiro
escopo e magnitude desse e possibilitar, assim, a busca de solu¢gdes que nao
lidem meramente com os sintomas, perpetuando o problema.

A BI, portanto, € proposta por que remete aos interesses e direitos
fundamentais dos cidadaos, a partir da valorizagado da dignidade humana, o que
garante a sociedade a primazia ética sobre os interesses da economia de
mercado. 1> 1% 102

Logo, esse estudo que buscou uma anadlise das abordagens bioéticas as
acoes de prevencao e controle das IH, amplia a discussao além dos principios

analisados anteriormente utilizando essa abordagem como ferramenta que se

propdem a reflexdo bioética critica do papel do Estado frente a essas praticas.
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5.4.2. Implementacdo da Bioética de Intervengdo: um novo

contexto politico-social para uma reforma sanitaria

Inicialmente, ha que se reconhecer e ratificar que acdes sobre o processo
saude/doenga nao podem ser reduzidas ao conjunto de intervencdes de natureza
meédica, preventivas, curativas ou reabilitadoras, ofertadas por servicos de saude,
pois esse aparato biomédico ndo consegue modificar os condicionantes nem os
determinantes mais amplos desse processo.20 Portanto, se o0 processo
saude/doenga também é resultado dos modos de organizagdo da produgao, do
trabalho e da sociedade em determinado contexto histérico, € necessario
reconhecer que qualquer proposta reducionista estara fadada ao insucesso se
nao atuar em busca de alteracbes sobre o contexto politico-social onde se
inscrevem os problemas da area.?

llustrando, podemos observar que os hospitais sdo o centro do sistema de
saude brasileiro e respondem por dois tergos dos gastos do setor (os gastos com
saude ja ultrapassam 8% do Produto Interno Bruto brasileiro). ' Os hospitais sdo
0os componentes mais onerosos de qualquer sistema de saude e,
contraditoriamente, nos paises de baixa e média renda sdo eles o centro do
sistema de saude, o lécus primordial para a qualificacdo dos profissionais de
saude, de incorporagdo de novas tecnologias e a referéncia para todo o
sistema.'® Entretanto, como amplamente exemplificado, em sua grande maioria,
seu desempenho deixa a desejar, oferecendo em contrapartida um conjunto de
servigos pouco homogéneo e dificil de quantificar.?™ > 2 A existéncia pontual de
servigos de alta tecnologia e de alto custo nesses casos coloca o Pais como uma
referéncia internacional, mas o contraste se intensifica com a divulga¢ao de niveis
mediocres em indicadores basicos de saude, como mortalidade materna e

neonatal.'®
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Ainda assim, € comum a demanda por mais recursos, pois a aparente
realidade se diz consequéncia dessa insuficiéncia de financiamento. Mas pode
ser apenas conveniente culpar a falta de recursos pela precariedade evidente na
area hospitalar, principalmente quando nao se figure no debate sobre essa
insuficiéncia de recursos qualquer discussado a respeito desses custos versus a
eficiéncia dos servigos hospitalares. O Brasil, ao contrario da maioria dos paises,
tem um sistema hospitalar altamente pluralista, composto por uma gama de
arranjos financeiros, organizacionais e de propriedade, que abrangem tanto o
setor publico quanto o privado e € unico em sua longa tradigdo de intervir
financiando prestadores privados com recursos pl’Jinc:os.103 Antes de qualificar
uma falta de recursos, portanto, essa situacdo chama atencao para a forma com a
qual essa quantidade substancial de recursos (R$198 bilhdes s6 em 2006 foram
investidos em saude no Brasil, dos quais 67% corresponderam aos gastos com o
sub-sistema hospitalar) esta sendo atualmente utilizada, para que fins e com

quais consequéncias ou impactos sobre a saude geral da populagao. 103

Os hospitais fazem parte de ambientes politicos, de mercado e financeiro
mais amplos. E dificil entender a situacdo atual dos hospitais brasileiros
sem primeiro entender a politica de saude e o ambiente de reforma, os
elementos de oferta e demanda que estruturam o sistema hospitalar, os
sistemas de alocagao financeira e de recursos dos quais os hospitais

dependem, e as tendéncias e padrdes histoéricos. (p. 32)

A partir da década de 1980, o desenvolvimento da politica de saude no
Brasil se concentrou em descentralizar a prestagdo de servigos para os niveis

primarios de ateng¢ao a saude, em busca da promogao do acesso universal dos
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cidadaos aos cuidados basicos. Num processo histérico, essa atencédo basica a
saude foi se fortalecendo e grandes avangos ocorreram nessas Ultimas décadas
com a implementacdo do SUS. Paralelamente, entretanto, as formas de
intervencao do Estado continuaram conduzindo a uma expansao continua dos
hospitais nas ultimas décadas (inclusive comprando servigos hospitalares
privados), mantendo ainda pouco ou quase nenhum questionamento quanto ao
papel deles em um sistema de satde eficiente. %°

Ainda mais marcante que a dificuldade do Estado, devido a inércia historica
dos interesses arraigados na estrutura de assisténcia de saude, em descentralizar
a prestacédo de servigos conforme almejado com a implementagdo do SUS, é a
dificuldade ainda maior de promover politicas publicas que considerem a melhoria
dos determinantes e condicionantes sociais da saude. Tais fatores determinantes
e condicionantes da saude sédo expressos no Art. 3° da Lei Organica da Saude do

Brasil '

como: alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente,
trabalho, renda, educacao, transporte, lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais, entre eles os de saude. A necessidade de inclusdo de todos esses
fatores &€ componente fundamental para uma abordagem a partir da BI,
reconhecendo que o processo saude/doenga ndo é reduzivel ao conjunto de
intervengdes de natureza médica, preventivas, curativas ou reabilitadoras,
ofertadas por servicos de saude. * 13 15102

Contudo, conforme avaliado acima, ndo € a eficacia de propostas de
politicas publicas que determinam sua adogao e os termos de implementacéo,
mas sua harmonia com os interesses que predominam sobre a estrutura de poder

que controla o sistema em consideracdo. Mesmo se melhorias de custo

relativamente baixo no saneamento, qualidade da agua e coleta de lixo em uma
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comunidade obtivessem um melhor resultado em termos de saude que
investimentos em processos curativos (como os administrados com altissimos
custos em hospitais), esses ultimos tenderiam a receber maior atengcéo dos
gestores publicos e privados que influenciam ou controlam diretamente a
alocacgao de tais recursos orgamentarios. Conforme indicada anteriormente, essa
nao € necessariamente uma acusacdao de ma-fé, mas pode ser resultado da
perpetuacao dos atuais modos de organizagao social.

De acordo com a prépria Lei Orgénica da Saude do Brasil, “os niveis de
saude da populagdo expressam a organizagao social e econbmica do pais”. 104
Portanto, somente alteragcbes no escopo dessa organizagao seriam realmente
capazes de afetar os niveis de saude da populacdo, incluindo, portanto, a
qualidade assistencial hospitalar. Assim sendo, sob a 6tica da abordagem da Bl
essa problematica se reestruturaria somente a partir de uma efetiva intervencao
do Estado na raiz do problema, que se daria com a alteragdo da sua organizagéo
socioeconOmica. Isto é, compete ao Estado intervir com acdes, para fins de
reforma sanitaria, sobre as propriedades privadas e/ou empresariais, sobre os
meios de producdo de insumos e equipamentos de saude, as instituicdes
seguradoras e prestadoras de servico de saude e também as instituicoes
financeiras interligadas a essas. Afinal, conforme Gurgel Junior e Vieira ja
discutiram, “uma organizagao que trata diretamente com a vida das pessoas nao
pode ser dirigida pela l6gica da acumulagao lucrativa, sob pena de pér em cheque
a propria razdo de sua existéncia”.*

Sob essa o6tica, entdo, o Estado deve intervir com referenciais norteadores

estruturados a partir do principio do respeito a dignidade humana, favorecendo a

construgao de um sistema sanitario que se paute por uma logica inversa da atual.
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Enquanto as medidas de uma reforma sanitaria, como a atualmente
implementada através do SUS, se apresentam como agenda governamental que
almeja melhor adequar a responsabilidade social do Estado a estrutura
socioeconémica vigente; estas ainda ndo alcangam a reversdao da ordem
indicada. Deve-se reconhecer que a reforma sanitaria s6 sera levada a cabo
quando a estrutura socioecondmica (a organizagéo da producgéo e servigos) for
ajustada a responsabilidade social, e ndo vice-versa. Isto é, o carater da
intervengao que é necessaria, indica como marco um outro tipo de Estado, que se
estabelece a partir de outros interesses e relacbes, compondo uma diferente
organizacédo da sociedade, para que nessas novas bases o Estado possa entao
tomar as atitudes necessarias para cumprir sua responsabilidade social sem ser
desviado pelos interesses (implicitos ou explicitos, mas sempre tendenciosos) da
atual organizagao de produgdo. Em outras palavras, a abordagem proposta pela
Bl consegue apontar para o fato que s6 um outro tipo de Estado, que nao seja
sequestrado por interesses do capital e da burocracia, podera realmente
completar a reforma sanitaria.

Assim, a intervencao do Estado aos moldes das prescricdes da Bl podera
contribuir de modo significativo na busca de eliminar as iniquidades sociais e
econdmicas existentes no pais, interpretando primariamente e mais precisamente
0 quadro epidemioldgico anteriormente descrito que transcende os aspectos
exclusivamente biomédicos do processo saude/doencga, estando adicionalmente
atento as contradi¢des ou distorgbes que se estabelegcam a partir do dominio de
uma visao corporativa (que atenda apenas as demandas dos interesses
econdmicos), promovendo formas de intervencdo que priorizem os direitos a

saude de todos os cidadaos.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS E CONCLUSOES

O presente estudo, analisando sob o prisma da Bioética em seu contexto
histérico as abordagens as agdes para a prevengao e controle das IH, identificou
que essas se aproximam ao problema predominantemente através de dois
enfoques. Um deles analisa a assisténcia direta prestada aos pacientes pela
equipe de saude enfatizando aspectos das relagdes interpessoais e o outro,
discute a problematica sob o ponto de vista institucional, destacando os aspectos
gerenciais do complexo universo hospitalar e apontando para erros sistematicos.

Utilizando a metodologia de estudo de casos dentro do cenario das agdes
de prevencgéao e controle das IH, esse estudo analisa que as abordagens bioéticas
direcionadas aos aspectos individuais, ou seja, das relagbes interpessoais, nao
conferem uma visdo suficientemente critica da questdo, deixando lacunas na
percepcao do problema ético que se apresenta.

A ampliacdo do foco da analise bioética para as questdes gerenciais da
estrutura organizacional do hospital, apesar de complementar positivamente a
percepcao dos conflitos ou dilemas do cotidiano dessa prestacdo de assisténcia
hospitalar dentro das premissas das praticas de prevencao e controle das IH;
acaba por reproduzir nesse nivel institucional as mesmas lacunas na percepgao
do problema e impasses para prescri¢gdes éticas. Conclui entdo, que se prescreve
solugdes que nao sédo implementaveis sem que seja necessariamente levado em
consideragao seu contexto politico.

Ao destacar a importancia de incorporar ao campo da reflexdo bioética um
olhar mais amplo, pbde-se perceber que € necessario que o problema seja
abordado de forma mais completa, incluindo todos os niveis de valores que

interagem nesse contexto.
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Para tanto, evolui a discussao em direcdo a definicdo da responsabilidade
social do Estado, inscrita no nivel de suas politicas publico. O equacionamento
dessa responsabilidade social € analisado nos pormenores dos atributos e
fungdes do Estado que o caracterizam como encarregado de tal responsabilidade,
ou seja, como gestor da assisténcia a saude que deve continuamente avaliar e
redirecionar o sistema de saude para a garantia do respeito aos direitos humanos.

Entretanto, transcendendo o reconhecimento do Estado como gestor da
assisténcia a saude para considerar sua realidade de lécus de poder e
intervencao nos conflitos socioecondmicos pertinentes para a garantia do direito
de cidadania de todos os membros da sociedade, € possivel vislumbrar novas
direcbes para encaminhar as solucbes na esfera da ética que efetivamente
poderao alterar o cenario das ag¢des de prevencao e controle das IH, causando

impacto real sobre a sua parcela de ocorréncia evitaveis.
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