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Bioethics study on the diagnosis, treatment and prognostic
information of patients with gynecological and breast cancer

RESUMO

O cancer é um dos maiores causadores de obito da historia da huma-
nidade, sendo o responsavel por 12,5% dos ébitos por ano no mundo.
Cerca de 11 milhdes de pessoas sao diagnosticadas com cancer a cada
ano. Considerando a frequéncia, a gravidade e todo o processo do can-
cer ginecologico e mamario, desde o diagnostico, passando pelo trata-
mento e a avaliacdo progndstica, essas pacientes precisam da confianca
dos profissionais de satde, para fornecer-lhes suporte social, interpesso-
al, informativo e decisorio. Desse modo, a comunicacdo, no sentido de
troca de informacoes e na facilitacao da paciente na tomada de decisao
tem, certamente, um impacto positivo na saude das mulheres. Além
disso, a assimilacao da informacao varia significativamente de individuo
para individuo e envolve os diversos fenomenos da doenca. A relacao
entre a bioética e o cancer pode envolver intimeros aspectos: a relacao
profissional de saude-paciente, a prudéncia na informacao do diagnos-
tico, a confidencialidade, a aplicacao dos seus principios tradicionais, o
paciente terminal e 0s aspectos socioeconémicos que envolvem a pessoa
doente. Portanto, desde a prevencao até os cuidados paliativos, exis-
tem varios pontos vulneraveis, os quais podem ser analisados, a luz da
bioética. A bioética, por meio de suas diferentes e valiosas ferramentas
tedricas e metodoldgicas, tem proporcionado meios concretos para o
estabelecimento de discussoes e estimulado reflexdes sobre a importan-
cia da comunicacdo na relacao profissional de satide e seu paciente. O
componente bioético é tao importante nesse contexto, quanto o com-
ponente técnico; consequientemente, torna-se essencial a integracao do
conhecimento cientifico no combate ao cancer ginecologico e mamario,
além da indispensavel competéncia clinica e da sensibilidade humana
do médico, a bioética.

Palavras-chave: bioética, cancer ginecologico e mamario, relacio pro-
fissional de saude e paciente.
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INTRODUGAO

ABSTRACT

Cancer is the one of the greatest causes of death in the history of hu-
mankind, being responsible for 12.5% of deaths per year in the world.
Nearly 11 million people are diagnosed with cancer every year. Con-
sidering the frequency, the severity and all the gynecological and breast
cancer processes, from the diagnosis, going through the treatment
and the prognostic evaluation, these patients need the confidence of
health professionals, in order to provide them with social, interperso-
nal, informative and decisive support. In that way, communication, in
the sense of exchange of information and of patients facilitation in the
decision making has,certainly, a positive impact in the health of women.
In addition, information assimilation significantly varies from indivi-
dual to individual and involves the various phenomena of the disease.
The relationship between bioethics and cancer can involve innume-
rable aspects: the professional relationship of health-patient, caution
with the information on the diagnosis, confidentiality, application of
bioethics traditional principles, the terminal patientand the socioecono-
mic aspects that involve ill person. Therefore, from the prevention up
to the palliative care, there are several vulnerable points, which can
be analyzed, in light of bioethics. Bioethics, by means of its different
and valuable theoretical and methodological tools, has provided concrete
ways for the establishment of discussions and stimulated reflections on
the importance of communication in the health professional — patient
relationship. The bioethical component is as important in this context
as the technical component. Consequently, besides the indispensable
clinical competence and the sensitivity of the physician, the integration
of scientific knowledge on the fight to gynecological and breast cancer
to bioethics, becomes indispensable.

Key words: bioethics, gynecological and breast cancer, health professional — patient
relationship

O cancer ¢ um dos maiores causadores de 6bito
da histéria da humanidade, sendo o responsavel
por 12,5% dos 6bitos por ano no mundo. Cerca
de 11 milhoes de pessoas sao diagnosticadas com
cancer a cada ano e calcula-se mais de 16 milhoes
de casos novos de cancer para 2020".

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) estimou
237.830 casos novos de cancer e 56.610 6bitos
para o sexo feminino, no Brasil, no ano 2005. No
Distrito Federal, a taxa estimada de cancer mama-
rio é de 53,41/100.000 e de 20,15 casos novos
para cada 100.000 mulheres de cancer do colo
do tutero. Ou seja, esperava-se 650 e 240 casos
novos, em 2005, de cancer de mama e do colo
do ttero, respectivamente?. Além de esses tumo-
res malignos ginecologicos avaliados pelo INCA,
existem os canceres do ovario, do corpo do ttero,
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das tubas uterinas, da vagina e da vulva, que nao
sdo estimados. Portanto, ao se considerar a popu-
lacdo de mulheres que tera cancer, é importante
refletir ndo apenas com relacdo a quantidade de
mulheres em ntimero absoluto que estarao doen-
tes, mas também sobre as questoes relacionadas
a comunicacdo, a informacdo, ao acesso a saude
e a0s juizos éticos que orientam a pratica médica
no diagnoéstico, no tratamento e no prognostico
do cancer’.

O processo da oncogénese surge a partir de al-
teracoes genéticas (mutacdes) que interferem nos
mecanismos de controle da reproducio celular.
Estas alteracoes podem ser herdadas, quando
acontecem em células reprodutivas, ou adquiridas
somaticamente, durante a vida do individuo. Ndo
ocorre um tnico evento, mas uma multiplicidade



deles que levam a transformacdo maligna. A carci-
nogeénese ¢é de carater evolutivo e a historia natural
do cancer comeca a partir de uma célula, que de
maneira descoordenada se multiplica, originando
a neoplasia pré-invasiva, que progride para neo-
plasia francamente invasiva e por ultimo, cancer
metastatico™.

Cancer ginecoldgico e mamario

O cancer de colo do tutero é o segundo mais co-
mum entre mulheres no mundo, cerca de 470 mil
casos novos por ano. A incidéncia por cancer de
colo de tutero torna-se evidente na faixa etaria de
20 a 29 anos e o risco aumenta rapidamente até
atingir seu pico, geralmente na faixa etaria de 45
a 49 anos. Quase 80% dos casos novos ocorrem
em paises em desenvolvimento onde, em algumas
regides, é 0 cancer mais comum entre as mulhe-
res’. Incide preferencialmente em mulheres de
nivel socioecondmico baixo, vida sexual preco-
ce, multiplos parceiros sexuais, baixa imunidade,
caréncias nutricionais, multiparas e fumantes’. A
grande maioria dos casos (95%) tem como agente
causal certos sorotipos do papiloma virus humano
(HPV), um virus de transmissao preferencialmen-
te sexual, que infecta a célula e pode resultar em
lesdes pré-cancerosas até o cancer invasivo®.

A histéria do cancer do colo do utero é bem co-
nhecida e com etapas definidas. Programas de pre-
vencdo e diagnostico precoce desta neoplasia sio
capazes de interromper o seu curso e sao de facil
execucdo, pois o colo do tutero é bastante aces-
sivel. A doenca, quando detectada precocemente
e tratada, apresenta elevado indice de cura. Em
paises desenvolvidos, programas de rastreio com
citologia cervical realizados anualmente ou a cada
2-5 anos, tém resultado em declinio na taxa de
mortalidade e na incidéncia do cancer do colo do
utero, pois se faz o diagnostico e se tratam as le-
sdes pré-cancerosas antes destas se tornarem in-
vasoras.

O cancer do endométrio é o tumor ginecolégico
mais frequiente nos Estados Unidos da América da
América do Norte (EUA), porém é menos frequen-
te no Brasil. Ocorre mais nos paises industrializa-
dos, exceto no Japao. A incidéncia é maior em mu-
lheres pos-menopausadas com pico na 6* década
de vida. Vinte e cinco por cento dos casos ocorrem
antes da menopausa, 5% antes dos 40 anos, sendo
muito raro em mulheres com menos de 35 anos.
Quase sempre estdo associados aos estados hipe-
restrogénicos. Cerca de 90% das mulheres com
carcinoma endometrial tem sangramento uterino
anormal que varia de serosangtiinolento ao san-
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gramento franco, o que possibilita o diagnostico
em fase precoce, por conseguinte com melhores
taxas de cura’.

O cancer de ovario é o sétimo colocado em inci-
déncia, no mundo, entre a populacdo feminina.
No entanto, sua incidéncia varia conforme o lo-
cal, sendo mais elevada no noroeste da Europa
e na América do Norte, e, mais baixa nos outros
continentes. A incidéncia é crescente com a ida-
de, com pico entre os 75 e 79 anos nos EUA.
O cancer do ovario é 4* causa de 6bito nas mu-
lheres dos EUA, ou seja, uma mulher a cada 45
minutos morre nos EUA devido essa neoplasia.
Estimaram-se para 2004, nos EUA, 25.580 casos
novos e 16.090 obitos. A incidéncia anual apro-
ximada é de 61,3/100.000 mulheres que alcan-
cam a idade de 75 anos®. Os registros no Brasil
sdo incompletos, contudo existe documentado
que houve 5.470 casos novos e 2.614 dbitos por
cancer do ovario em 1999°. A localizacdo do ova-
rio na pelve profunda dificulta o diagnéstico pre-
coce do cancer na regido e por estar em contato
com o peritonio é facilitada a disseminacao dessa
neoplasia na forma tipica de implantes. Além de
suas caracteristicas topograficas, nao existe um
exame para rastreio, como € a colpocitologia on-
cotica em relacdo ao cancer do colo do tutero; os
sintomas sao vagos na fase inicial da doenca. A
sobrevida em cinco anos para a doenca avancada
¢ de 5% a 20%. E quando se consideram todos
os estadios é de apenas 52%".

Os canceres de trompa uterina e vagina sao raros.
O carcinoma primario de trompa representa ape-
nas de 0,33% a 1% de todos os canceres do trato
genital feminino'®. O carcinoma primario de vagi-
na é, também, um tumor raro e corresponde de 1
a 2% dos canceres ginecologicos’.

O cancer de vulva ¢ uma doenca tipicamente
pontuada pela demora no diagnostico, geralmen-
te pouco cogitada pelos médicos e desconheci-
da ou negligenciada pelas pacientes. Apesar de
infrequente, sua incidéncia aumenta na mesma
proporcao em que aumenta a expectativa de vida
da mulher e a disseminacdao do HPV. Represen-
tam 0,3% dos canceres na mulher e 3 a 5% das
neoplasias ginecologicas malignas, chegando até
8% devido ao aumento da expectativa de vida.
Sua historia natural pode ter origem viral e nao
viral. Quando acomete pacientes mais jovens esta
relacionado ao HPV, mas em pacientes mais idosas
geralmente estd associado a processo inflamatorio
cronico. O diagnostico precoce do cancer de vulva
permite que o tratamento cirurgico tenha resulta-
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do estético e funcional mais satisfatorio, ou seja,
menos mutilador!!.

Pela incideéncia crescente, o cancer de mama em
mulheres tem hoje uma importancia consideravel
em saude publica em todo mundo. Nos EUA e Eu-
ropa setentrional incide em maior proporcao que
na Asia e Africa, sendo que no primeiro corres-
ponde a 32% dos casos de canceres das mulheres;
estimaram-se para 2005, 211.240 casos novos e
40.410 6bitos por cancer de mama'”.

No Brasil a estimativa de cancer de mama para
o ano 2005 foi de 49.470 casos novos. Na re-
gido Sudeste, o cancer de mama ¢ o mais inci-
dente entre as mulheres com um risco estimado
de 73 casos novos por 100.000. Sem considerar
os tumores de pele ndo melanoma, este tipo de
cancer também ¢é o mais {requente nas mulhe-
res das regioes Sul (71/100.000), Centro-Oeste
(38/100.000) e Nordeste (27/100.000). Na re-
giao Norte ¢ o segundo tumor mais incidente
(15/100.000), onde o cancer mais frequente é o
do colo do utero®.

Considerando a frequiéncia e a gravidade do cancer
ginecologico e mamario, seu diagnostico desenca-
deia nas pacientes intimeros sentimentos e a incer-
teza sobre o controle de suas vidas, influenciando
de forma negativa sobre sua satde. Adicionalmen-
te, o tratamento do cancer pode comprometer de
forma penosa a qualidade de vida dessas pacien-
tes. Por isso, durante todo o processo do cancer,
desde o diagnostico, passando pelo tratamento e
a avaliacdo prognostica, as pacientes confilam nos
profissionais de saude, para fornecer-lhes suporte
social, interpessoal, informativo e decisorio. Desse
modo, a comunicacdo, no sentido de troca de in-
formacoes e na facilitacdo da paciente na tomada
de decisao tem, certamente, um impacto positivo
na saude das mulheres'. Além disso, a assimilacio
da informacao varia significativamente de indivi-
duo para individuo e envolve os diversos fenome-
nos da doenca, como o patolégico, o psicossocial,
o antropologico e o sociocultural, que merecem
ser entendidos.

Comunicacdo profissional-paciente e cancer

A comunicacdo é base de qualquer relacao, in-
clusive na relacao profissional de saude-paciente,
apresentando um papel importante no decurso da
cura do paciente'*”. Neuwirth afirma que a habi-
lidade em se comunicar, nem sempre é um talento
natural, porém pode ser desenvolvida resultante
da aprendizagem continua'*. Zachariae et al. suge-
riram que a comunicacao € o ntcleo da habilidade
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clinica em oncologia'’®. Quando se trabalha com
pacientes com cancer avanc¢ado, problemas de co-
municacao entre os profissionais de satide e os pa-
cientes se tornam evidentes, e 0 aspecto que mais
chama a atencéo é a vulnerabilidade do paciente,
no que se refere ao contetido da comunicacao e a
sensibilidade deste devido a propria informacao
comunicada'’. Quando se trata da informacao so-
bre o prognoéstico da doenga, o paciente que quer
menos informacao é aquele com pior prognostico
e que evita pensar na morte'®.

No Brasil foi feito recentemente um estudo que
concluiu apos entrevistar 38 médicos responsaveis
por pacientes com neoplasias malignas terminais
em um hospital terciario do Distrito Federal, que
apenas 31,6% deles preferiam passar a informacao
sobre prognostico fatal diretamente ao paciente;
nada menos que 63,1% dos entrevistados dessa
amostra preferiam comunicar essa informacao
somente a familia. Segundo a mesma pesquisa, é
significativo o nimero de médicos que acredita no
paternalismo como forma de beneficéncia; nesses
casos, a atitude paternalista surge, principalmen-
te, quando os recursos terapéuticos tornam-se nao
resolutivos'?.

Outro estudo sobre as dificuldades dos médicos
em comunicarem uma ma noticia aos pacientes,
também mostrou que o momento mais dificil para
o médico é informar que nao existem mais con-
dicoes de tratamento e sim apenas de cuidados
paliativos®. Considerando esses aspectos, nos cui-
dados paliativos, deve-se ponderar a dimensao e o
limite da verdade*'.

A relacdo entre o profissional de satde e o doente
deve ser de parceria e a transmiss@o da informacéo
realizada com clareza e veracidade®”. Nao existem
regras ou normas a serem seguidas nessas situ-
acoes; depende da sensibilidade de cada profis-
sional para abordar o diagnostico, de acordo com
cada caso, ou seja, sua percepcao de como aquela
pessoa podera entender a sua informacéo. Avalia-
lo se esta pronto para ouvir uma ma noticia e o
quanto ele deseja saber, alcancando com o pacien-
te uma percepcdo comum do problema®'.

O termo comunicacdo pode ser definido de va-
rios modos de acordo com o contexto em que esta
inserido. No presente estudo é entendido como
qualquer situacao de inter-relacao entre atores so-
ciais, que dialogam entre si. A principal questao
verificada no ambito complexo da comunicacédo é
a oposicdo entre o aspecto lingtiistico propriamen-
te dito (transmissdo da informacdo) e o aspecto



existencial (emocoes e valores). Essa polarizacao
prejudica o proprio processo comunicativo enten-
dido em sua integralidade. Uma maneira de sair
dessa polaridade é uni-los, mas sem confundi-los.
Por conseguinte, a comunicacdo passa a ser enten-
dida como uma forma de agir e pode ser pensada
em sua dimensao bioética®’.

Conforme Cegala et al. descrevem que é impor-
tante a percepcao do potencial de diferencas entre
profissional de satde e paciente**. O ser humano
doente se torna fragil e ¢ nesse momento, que se
inicia o relacionamento do ser humano doente
com o profissional de satde.

O dialogo entre o paciente e o seu cuidador pode
ter valor informativo: carregado de valores e de
responsabilidades; valor terapéutico: quando € es-
cuta e palavra ao mesmo tempo; e valor decisorio:
no qual deve estar consciente o direito primario
do paciente sobre sua satde. Por conseguinte, o
dialogo devera ter essas finalidades para ser etica-
mente completo®.

A comunicacdo é um componente importante do
cuidado do paciente. Tradicionalmente, nos cur-
riculos de estudo universitarios, a comunicacdo
profissional-paciente é incorporada de maneira
informal, sem um foco especifico ou intenso, no
treinamento das habilidades de se comunicar®. Por
outro lado, o papel da comunicacio na saude é fun-
damental e nao ha efetiva assisténcia a satde sem
uma comunicacao adequada com os doentes?’.

Para Engelhardt existem trés maneiras de ser bem
informado. Sua proposta tem a finalidade de arti-
cular o equilibrio adequado entre os interesses dos
profissionais de saude e dos pacientes, conside-
rando varios padroes legais para uma quantidade
suficiente de informacio, cada uma delas refletin-
do uma visao moral particular®:

u Padrdo profissional: o médico seria capaz de
determinar com precisao qual a quantidade de
revelacdo que néo teria efeito adverso de manei-
ra a prejudicar o tratamento, e qual informacao
é verdadeiramente relevante para a tomada de
decisao pelo paciente. Esse padrao ¢ justificado
com base no fato de que a decisao a respeito da
quantidade de informacao a ser revelada é uma
decisao médica que exige conhecimentos espe-
cializados. Os principios da beneficéncia e da
permissao sdo respeitados, nao infringem a mo-
ralidade do respeito mutuo, desde que o pacien-
te conheca os limites gerais sobre a revelacao.

Estudo bioético da informacio

u Padrao objetivo: é o padrao de revelacao baseado
na responsabilidade de explicar ao paciente os
procedimentos a serem realizados e seus riscos,
para que este tome a decisdo consciente e livre.
O direito de ser informado nao implica em uma
obrigacao de ser informado, requer apenas que
seja oferecida essa oportunidade, permitindo
que exerca autonomia em sua decisdo sobre o
tratamento médico.

u Padrao subjetivo: é o padrao mais preocupado
com a autonomia. Implica em satisfazer as preo-
cupacoes e os interesses especiais dos pacientes,
ou seja, um compromisso com certos valores de
autodeterminacdo (agir de acordo com os pro-
prios julgamentos a as proprias conviccoes da
pessoa doente).

O filésofo alemao Jurgen Habermas postula a lin-
guagem como o novo paradigma da filosofia, sen-
do a forma de expressdo da representacdo e do
pensamento. A comunicacdo, no seu conjunto,
engloba: a situacdo da fala; a aplicacao da lingua-
gem e seus contextos; as pretensoes da valida-
de das tomadas de posicoes; os papéis dialogais
dos falantes e nao apenas o aspecto semantico da
lingtiistica. Por conseguinte, a linguagem como
forma de comunicacdo, busca necessariamente
alcancar um entendimento. Entre a fala e o en-
tendimento ndo ha relacao de meio e fim, mas de
interpretacdo reciproca”. Habermas questiona a
validade da proposta positivista, de postular a ob-
jetividade, a verdade do conhecimento apenas em
funcao do método, ou melhor, do procedimento
logico-formal™.

O conceito positivista de razao nao se aplica, pois,
no campo da moral e da pratica que pressupoe
concepcdes mais abrangentes da razao, que pode
ser encontrada no conceito da razio comunicativa
ou dialogica. A teoria da acdo comunicativa espe-
lha a transparéncia das relacoes sociais e a inter-
subjetividade possivel a cada um dos sujeitos nela
envolvidos?!. Portanto, a comunicacio se encontra
no ponto de interseccao de trés mundos: o mun-
do objetivo das coisas (fato), o mundo social das
normas (norma) e o mundo subjetivo dos afetos
(valor).

A interacdo entre os sujeitos precisa se fazer sem os
recursos de pressoes tipicas do sistema econdmico
ou do sistema politico. A acdo comunicativa supoe
o entendimento entre os individuos que procu-
ram, pelo uso do argumento racional, convencer o
outro a respeito da validade da norma: instaura-se

Com. Ciéncias Saude. 2007;18(3):237-248

241



242

Primo WQSPP, Garrafa V

ai o mundo da sociabilidade, da espontaneidade,
da solidariedade e da cooperacao’.

Bioética, responsabilidade publica e cancer

A relacdo entre a bioética e o cancer pode en-
volver inumeros aspectos: a relacao profissional
de saude-paciente, a prudéncia na informacao
do diagnostico, a confidencialidade, a aplicacao
dos seus principios tradicionais (autonomia, be-
neficéncia, ndo-maleficéncia e justica), o pacien-
te terminal e os aspectos socioecondmicos que
envolvem a pessoa doente”. Portanto, dentro
da oncologia, desde a prevencao até os cuidados
paliativos, existem varios pontos vulneraveis, os
quais podem ser analisados, a luz da bioética.
Desse modo, a bioética - como ética aplicada -
pode atuar como instrumento contributivo na
analise processual desses conflitos. Seu estatuto
epistemologico esta pautado no respeito ao plu-
ralismo moral, na liberdade com responsabilida-
de e com compromisso, além da multiintertrans-
disciplinaridade™.

A historia contemporanea da ética médica co-
mecou apods a Segunda Guerra Mundial, pois a
partir dessa época que comecaram a surgir in-
quietacdes acerca do desenvolvimento técnico-
cientifico, em particular com as pesquisas em
seres humanos, apos as atrocidades cometidas
pelos médicos e cientistas nazistas nos campos
de concentracdo, configurando crime contra a
humanidade. Esses profissionais foram julgados
em 1946 por um Tribunal Militar em Nurem-
berg e, na sequéncia, foi elaborada a Declaracao
de Nuremberg, em 1947, a qual trouxe uma
nova mentalidade de respeito a vulnerabilidade
e autonomia das pessoas. Todavia, parece que
a Declaracao teve pouco impacto nos Estados
Unidos. Os estadunidenses provavelmente acre-
ditaram que o documento fora elaborado apenas
para condenar médicos nazistas.

Em 1966, Henry Beecher, médico anestesista, da
Universidade de Harvard, publicou o estudo in-
titulado Ethics and clinical research, na revista
cientifica New England Journal of Medicine, rela-
tando 22 experimentos envolvendo seres huma-
nos em condicdes inaceitaveis de pesquisa, de-
monstrando que a imoralidade nao era exclusiva
dos tempos do nazismo. Esses estudos acontece-
ram quase exclusivamente com individuos vul-
neraveis: judeus, negros, criancas, doentes men-
tais, homossexuais, testemunhas de Jeova etc. Foi
nesse contexto que surgiu a bioética, como nova
disciplina académica, nos principais centros de
pesquisa nos Estados Unidos, nos anos 707°.
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Van Rensselaer Potter, médico oncologista e bi-
6logo da Universidade de Wisconsin, EUA, em
1970, com a publicacdo do artigo Bioethics, the
science of survival, em 1971 e do livro Bioethics:
bridge to the future, criou e construiu o neolo-
gismo, como uma nova disciplina que combina
o conhecimento biolégico com o conhecimento
dos sistemas de valores humanos, ou seja, esta-
beleceria uma “ponte” entre ciéncias bioldgicas e
valores morais indispensaveis a vida humana no
seu amplo sentido. Potter se referia a importancia
das ciéncias biologicas na melhoria da qualidade
de vida; quer dizer, a bioética seria a ciéncia que
garantiria a sobrevivéncia humana no planeta,
incluindo uma acepcéo holistica e ecologica da
disciplina. Apds alguns meses, o termo bioética
foi novamente mencionado pelo médico André
Hellegers que utilizou o mesmo neologismo de
Potter, contudo, com outro sentido, relacionado
aos problemas da area biomédica. Portanto, Pot-
ter e Hellegers foram os pioneiros na designacao
do nome Bioética®.

Em 12 de julho de 1974, o Congresso estaduni-
dense resolveu constituir uma comissdo com a
finalidade de identificar os principios éticos ba-
sicos necessarios as pesquisas com seres huma-
nos, para fazer frente aos abusos que vinham se
verificando, segundo relatado acima. A comissao
ficou conhecida Comissao Nacional para a Prote-
cdo de Pessoas Humanas em Pesquisa Biomédica
e resultou na elaboracdo do Relatorio Belmont,
que levou esse nome, por ter sido elaborado no
Centro de Convencdes em Belmont, estado de
Maryland. O relatério Belmont foi aprovado em
1978 e publicado oficialmente em 18 de abril de
1979. Apesar de ter surgido devido a necessida-
de de se identificar os principios éticos basicos
nas pesquisas com seres humanos, acabou sendo
também utilizado para a reflexdo bioética em ge-
ral. Foram identificados os principios da autono-
mia, da beneficéncia e da justica®.

Tom Beauchamp (filosofo utilitarista) e James
Childress (deontologista) propuseram a aplicacdo
do sistema de principios do Relatério Belmont
(para pesquisas em seres humanos) ao campo da
ética biomédica, ou seja, na area clinico-assisten-
cial, que foi publicado em sua obra Principles of
biomedical ethics, em 1979. Esses autores remo-
delaram os trés principios em quatro, distinguin-
do beneficéncia e ndo-maleficéncia. Além disso,
passaram a considerar a ética biomédica como
ética aplicada, no sentido de que a sua especi-
ficidade é aplicar os principios éticos gerais aos
problemas da pratica médica*.



O principialismo, corrente hegemonica, mas néo
unica, do pensamento bioético, é constituida de
quatro principios, centrados especificamente na
ética biomédica e de forte conotacao anglo-saxo-
nica. Os principios elencados sdo: a) o principio
da autonomia: liberdade, privacidade e acdo, o
agir de acordo com a prépria intencdo; ou seja,
o individuo deve ser respeitado em suas decisoes
vitais basicas; b) o principio da beneficéncia: todo
ato deve ser benéfico tanto para o agente como
para o paciente, beneficiando o mais fragil; ¢) o
principio da nao-maleficéncia: evitar danos; mes-
mo que um ato nao beneficie, pode ser eticamen-
te positivo na medida em que nao cause dano: a
omissdo, por exemplo, pode desencadear danos;
d) o principio da justica: tem um tom politico,
no sentido das relacdes do Estado com a atencao
médica e em relacao a equidade. Os principios
da ndo-maleficéncia e beneficéncia tém desem-
penhado um papel histérico importante na ética
médica, enquanto a autonomia e a justica foram
negligenciadas, mas tornaram-se proeminentes
nas ultimas décadas®.

A aplicacao eticamente correta dos quatro funda-
mentos da bioética principialista é resultado do
exercicio da prudéncia, que deveria acompanhar
toda atividade e decisao do profissional da satde,
ou seja, a prudéncia como sabedoria pratica®. A
prudéncia exerce um juizo de razdo pratica que
abrange todas as circunstancias e dimensoes de
acao”.

Nzo existe um conceito simples e absolutamente
unico para a bioética, devido a complexidade e a
diversidade das sociedades. Reich a definiu como
o estudo sistematico da conduta humana no am-
bito das ciéncias da vida e da saude, considerada
a luz de valores e dos principios morais®. Para
Kottow a bioética se ocupa dos atos humanos
que alteram de forma irreversivel, os processos
também irreversiveis, dos sistemas vivos. Os atos
humanos tém consequiéncias irreversiveis que
podem ser avaliadas como boas ou mas*. No
entender de Bellino ela é definida como um ter-
ritorio de confronto de saberes sobre problemas
surgidos do progresso das ciéncias biomédicas,
das ciéncias da vida e, em geral, das ciéncias hu-
manas, ocasionando uma conotacao multidisci-
plinar, para desenvolver a correta compreensao e
resolucdo dos problemas™.

Na otica de alguns autores brasileiros, a bioética é
uma nova ferramenta teérica e metodologica en-
tendida como a resultante moral do conjunto de
decisdes e medidas, politicas e sanitarias, indi-
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viduais e coletivas, que proporcionam aumento
da cidadania e diminuicdo da exclusao social®!.
Conforme Anjos a bioética nasceu de um sen-
timento de responsabilidade diante dos desafios
de sustentar e melhorar as condicoes de vida hu-
mana nos processos contemporaneos*. Segundo
Segre & Cohen ¢é a parte da ética que enfoca os
problemas inerentes a vida e a saide humana. A
ética, como parte da filosofia, é a busca de escala
de valores para a solucdo de situacdes existen-
ciais, a partir da analise dos sentimentos gerados
por essas situacoes™.

A mudanca do paradigma nas ciéncias biomédi-
cas, atualmente, esta cada vez mais em direcao a
uma abordagem sistémica, ecologica, relacional,
assinalando um modo mais adequado de pensar
a complexidade e a interdependéncia entre os
fatores genéticos, bioquimicos, psicologicos, so-
ciais, culturais e ambientais do sistema-homem.
O enfoque multidimensional nao s6 esta cons-
truindo outra concepcao de individuo-cidadao,
como esta promovendo uma nova concepg¢ao da
ciéncia e da medicina, mais aberta e mais huma-
na. A ética deve garantir a ciéncia o maximo de
liberdade compativel com o respeito devido aos
outros valores em jogo, nao provocando abusos,
danos e injusticas a coletividade e aos individuos
isolados™.

As bases principialistas da bioética, no entan-
to mostraram se insuficientes principalmente
diante dos macroproblemas sanitarios e sociais
constatados cotidianamente nos paises periféri-
cos, inclusive o Brasil. Por conseguinte, surge a
necessidade de contextualizar os substratos con-
ceituais da bioética com as diferentes realidades
nacionais. As dificuldades residem, sobretudo,
na analise contextualizada dos conflitos e nos
problemas de exclusao social®.

O estatuto epistemologico da bioética, descrito
por Garrafa, Kottow & Saada, contempla a rele-
vancia do respeito ao pluralismo moral verificado
nas sociedades democraticas contemporaneas, a
multiintertransdisciplinaridade, o dialogo e a ar-
gumentacado, além de tomar como referéncia a
teoria da complexidade, base do pensamento de
Edgar Morin, que vem instigando as pesquisas
sobre novas formas de enfocar o saber, apontan-
do o pensamento complexo e 0o método transdis-
ciplinar como possiveis caminhos de busca para
o conhecimento em sua totalidade concreta*. O
pensamento complexo é apto a reunir, contextu-
alizar, globalizar, mas, ao mesmo tempo, a reco-
nhecer o singular, o individual e o concreto®.
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O enfraquecimento de uma percepcao global do
ser humano leva ao enfraquecimento do senso de
responsabilidade, assim como ao enfraquecimento
da solidariedade. A compreensiao humana é alcan-
¢ada quando sentimos e concebemos os humanos
como sujeitos; conseqiientemente, nos tornamos
abertos aos seus sofrimentos e alegrias*.

A saude do ser humano nao ¢ comparavel pura-
mente ao equilibrio fisiologico dos animais, mas
é o produto de multiplos fatores (biopsiquicos,
culturais, sociais, espirituais) e é uma virtude,
considerada uma conquista pessoal™. A corrente
tedrica denominada Bioética de Intervencdo, cria-
da na Ameérica Latina*’, considera a doenca como
um fenomeno socialmente produzido, decorrendo
das circunstancias histéricas e culturais que con-
dicionam a vida social, as relacoes de producio
e consumo de bens, além das questoes ambien-
tais*. Assim, esta linha de estudo e investigacao
vem sendo pensada como um instrumento que
permite ir além das implicacoes em pesquisas e
das relacoes verificadas entre profissionais e usua-
rios dos servicos de satde, rompendo entao com o
modelo principialista hegemonico, de raiz anglo-
saxonica®.

Ao considerar as populacoes excluidas do processo
desenvolvimentista, os dilemas rotineiramente de-
tectados pelos especialistas periféricos da bioética
passam a ser enfrentados com mais objetividade,
a partir da introducdo uma “bioética forte”, que
defende a legitimidade do papel interventivo do
Estado na protecao das maiorias desfavorecidas;
trata-se, portanto, de uma perspectiva periférica
as abordagens bioéticas tradicionais. A expressao
“paises periféricos” e “paises centrais” foram intro-
duzidos no léxico da bioética pela Catedra UNES-
CO de Bioética da Universidade de Brasilia. Paises
periféricos sao considerados aqueles paises onde
os problemas basicos como a saude, educacio,
alimentacéo, habitacdo e transporte, entre outros,
ainda nao tém solucao visivel; ja nos paises tidos
como centrais, esses problemas estdo resolvidos
ou bem encaminhados™.

A proposta de uma bioética forte ou de interven-
cao foi inicialmente submetida a discussao pela
Catedra UNESCO de Bioética da Universidade
de Brasilia, na América Latina e, posteriormen-
te, na Europa, em congressos realizados no Brasil
(1998), Argentina (1999), Panama (2000), Bolivia
e México (2001), Italia (2003) e Espanha (2004).
O marco tedrico da Bioética de Intervencdo tem
como documento referencial um texto apresenta-
do como conferéncia de abertura do Sixth World

Com. Ciéncias Saude. 2007;18(3):237-248

Congress of Bioethics promovido pela Internatio-
nal Association of Bioethics e realizado em Brasi-
lia, em novembro de 2002

A Bioética de Intervencdo pretende legitimar, no
campo de estudo das moralidades e da aplicacdo
dos valores éticos, uma perspectiva ampla, que
envolva os aspectos sociais da producdo das doen-
cas, contribuindo para a construcao de uma bioé-
tica social e mais critica, que possa ser aplicada aos
paises periféricos, especialmente, ao Brasil.

A Bioética de Intervencdo defende, no campo pu-
blico e coletivo, as tomadas de decisdes que be-
neficiem o maior nimero de pessoas, pelo maior
espaco de tempo possivel e que resultem nas
melhores consequéncias; e, no campo privado e
individual, a busca de solugoes viaveis e praticas
nos proprios contextos onde se dao os conflitos.
Por conseguinte, a bioética de intervencao nao se
apresenta de maneira dogmatica e fechada. Sua
base de sustentacdo esta consolidada no conhe-
cimento multiintertransdisciplinar, no pluralismo
moral e na ética aplicada™. Essa nova proposta
tedrica propde uma alianca concreta com o lado
historicamente mais fragil da sociedade, incluindo
a reanalise de diferentes dilemas, entre os quais:
autonomia versus justica/equidade; beneficios in-
dividuais versus beneficios coletivos; individualis-
mo versus solidariedade; omissao versus partici-
pacdo; mudancas superficiais e temporarias versus
transformacoes concretas e permanentes™.

A equidade, ou seja, o reconhecimento de ne-
cessidades diferentes, de sujeitos também dife-
rentes, para atingir objetivos iguais, ¢ um dos
caminhos da ética pratica frente a realizacdo dos
direitos humanos universais, entre eles o direito
a uma vida digna, representado nessa discussao
pela possibilidade de acesso a saude e demais
bens indispensaveis a sobrevivéncia humana no
mundo contemporaneo’’.

Portanto, a questao fundamental dos juizos éti-
cos é orientar a pratica clinica, incluindo as con-
trovertidas questdes sociais, com a obrigacao de
ajudar os outros’*. Por isso, o aprofundamento
da discussdo sobre a comunicacdo da informacao
ao paciente com cancer € necessario para trans-
formar a relacio meédico-paciente, elencar os
conflitos e estabelecer um consenso de normas
para que a comunicacdo o beneficie”. Por outro
lado, nao se pode esquecer, ainda, o respeito a
autonomia do paciente e a responsabilidade pu-
blica do Estado em oferecer recursos necessarios
para a satude.



CONSIDERAGOES FINAIS

A discussao bioética surge na oncologia com o in-
tuito de aprimorar a qualidade do atendimento aos
pacientes. No caso especifico do cancer ginecolo-
gico e mamario, deve contribuir nas discussoes
publicas objetivando a instituicdo de programas
de prevencido e rastreio dos mesmos e do trata-
mento mais adequado consolidado pela ciéncia, e
nao apenas o tratamento disponivel. Além disso,
a bioética pode contribuir na énfase a importancia
da educacdo como meio de se fazer valer a autono-
mia das mulheres vitimadas pela doenca.

As questdes socioecondmicas e a educacdo sio
determinantes de grande numero de patologias,
e se refletem na saude das pessoas com um todo,
expondo-as a fatores de riscos evitaveis, dificultam
o diagnéstico precoce de cancer, comprometem
seu tratamento e, por conseguinte, seu prognosti-
co. Adicionalmente, sdo relevantes na construcao
da visdo de mundo das pessoas, influenciando de
forma concreta na percepcdo das informacoes re-
cebidas.

O enfoque da bioética, no Brasil, leva em consi-
deracédo o individual e o coletivo, aproveitando o
paradigma da complexidade, que enfoca a impor-
tancia da “pessoa” e da “sociedade” na sua totalida-
de. O adequado estudo do cancer ginecologico e
mamario, por sua vez, pode ser alcancado quando
avaliado o “todo” e pensados os “porqueés” da sua
ocorréncia e elevada incidéncia no Brasil. Quando
diagnosticados, tem a implicita idéia de morte, o
que ndo é correto. As doencas oncologicas, quan-
do adequadamente diagnosticadas e tratadas, no
seu devido tempo e com qualidade, tém elevado
indice de cura.

Os canceres ginecologicos e mamarios tém grande
impacto sobre a saude da mulher. Hoje em dia,
quando se leva em consideracdo o papel social da
mulher, deve-se levar em conta que muitas delas
sdo o esteio de sua familia, figura de peso na po-
litica, na educacdo e em outros setores da socie-
dade. Percebe-se, principalmente nesses tltimos
anos, que o drama vivido por essas mulheres po-
deria ser menor. Neste sentido, é necessario que o
rastreamento do cancer ginecolégico e mamario
abranja todas as camadas sociais do patis, para que
os diagnosticos sejam feitos na fase pré-invasiva
ou incipiente da doenca e nao na fase avancada,
como ocorre na pratica clinica diaria.

Diante dessa realidade, é de grande importancia a
firme vontade de mudar tal situacdo; e, uma von-
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tade pode ser concretizada na esfera da acao, entre
outros aspectos, aperfeicoando a habilidade de se
comunicar uma informacdo e levando em conta o
contexto no qual a paciente estd inserida.

A bioética, por meio de suas diferentes e valio-
sas ferramentas tedricas e metodologicas, tem
proporcionado meios concretos para o estabeleci-
mento de discussoes e estimulado reflexdes sobre
a importancia da comunicacao na relaciao profis-
sional de saude e seu paciente e do reflexo das
condicoes socioeconomicas na vida da pessoa. O
componente bioético é tdo importante nesse con-
texto, quanto o componente técnico referente ao
assunto; consequentemente, torna-se essencial a
integracao do conhecimento cientifico integral no
combate ao cancer ginecologico e mamario, além
da indispensavel competéncia clinica e da sensibi-
lidade humana do médico, a bioética.

A bioética brasileira do século XXI tem como uma
das suas metas o aprimoramento e o estabeleci-
mento dos direitos humanos e da justica social,
propondo, também, um pacto de forma palpavel
com a populacao vulneravel®. A populacio des-
provida de recursos financeiros tem maior risco
de adoecer e, quando doente, menor acesso a as-
sisténcia médica adequada™.

A ética ndo trata apenas de acoes, mas também de
habitos (virtudes) e de atitudes (carater). Muitos
pontos precisam ser pensados: que a atencao in-
dividual e publica as pacientes se torne um com-
promisso e um habito; que a atitude, ou seja, o
modo de agir, se aprimore em quantidade e qua-
lidade; enfim, para que o resultado final seja uma
acao benéfica, ndo-maleficente, responsavel e que
respeite também a autonomia das pacientes. Nao
ha davida que as lentes da bioética podem contri-
buir significativamente para o aprimoramento da
abordagem das pacientes com cancer ginecologico
€ mamadrio.
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