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RESUMO

Busca-se levantar as normas emanadas pelo Conselho Federal de Medicina e pelos
Conselhos Regionais de Medicina acerca da alocacéo de recursos em esgotamento
— leitos de Unidades de Terapia Intensiva, ventiladores mecéanicos e oxigénio
medicinal — no contexto da pandemia da COVID-19 e identificar eventual
discriminagédo, em especial contra as pessoas com deficiéncia na ado¢cédo de um ou
outro critério de triagem e alocacédo. Dedica-se a investigar o arcabou¢o normativo
que tutela o Direito das Pessoas com Deficiéncia no ordenamento patrio; e a conhecer
a origem, a organizacdo e as funcdes dos Conselhos de Medicina. Pretende
argumentar a insuficiéncia da normatizacdo anterior a pandemia pelos Conselhos; e
acerca da competéncia e do dever do CFM e dos CRMs de normatizar sobre alocacéo
de recursos no contexto da pandemia da COVID-19 Para a consecucao desses
objetivos, foi realizada pesquisa nas vertentes juridico-dogmatica e juridico-descritiva,
se valendo de raciocinio hipotético-dedutivo, em andlise interdisciplinar e
multidisciplinar. Os resultados permitiram identificar ampla omisséo dos Conselhos de
Medicina em normatizar regras de alocacdo de recursos em esgotamento, sendo
localizadas apenas trés normas especificas, mas insuficientes para que nao se incorra
em discriminagdo em razao da deficiéncia.

PALAVRAS-CHAVE: Direito das Pessoas com Deficiéncia. Alocacdo de Recursos
em Esgotamento. Pandemia da COVID-19. Conselho Federal de Medicina.



ABSTRACT

The aim is to survey the rules issued by the Federal Council of Medicine and the
Regional Councils of Medicine regarding the allocation of resources in depletion - ICU
beds, mechanical ventilators and medical oxygen - in the context of the COVID-19
pandemic; and identify any possible discrimination against persons with disabilities in
adopting one or another screening or allocation criteria. It dedicates to investigating
the normative framework that protects the Rights of Persons with Disabilities in the
national system; and to acknowledge the origin, organization and functions of the
Medical Councils. It intends to argue the insufficiency of pre-pandemic regulation by
the Councils; and about the competence and duty of the Councils to regulate the
allocation of resources in the context of the COVID-19 pandemic. To achieve these
objectives, research was carried out in the legal-dogmatic and legal-descriptive
aspects, using hypothetical-deductive reasoning, in an interdisciplinary and
multidisciplinary analysis. The results allowed the identification of a wide omission of
the Medical Councils in standardizing rules for the allocation of resources in depletion,
being located only three specific rules, yet insufficient to prevent discrimination defined
by disability.

KEYWORDS: Rights of Persons with Disabilities. Resource Allocation in Depletion.
COVID-19 pandemic. Federal Council of Medicine.
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1 INTRODUCAO

A pandemia da COVID-19, causada por um novo tipo de coronavirus, Sars-
Cov-19, revelou-se grande desafio global em varias vertentes. No Brasil, ndo é
diferente. Na economia, discute-se o dilema da necessidade de fechamento do
comércio em face do perigo de contagio e do empobrecimento de familias que
dependem do trabalho para perceber o sustento mensal, dando azo, por exemplo, a
medidas de manutencédo de emprego e de auxilio de renda. Na educacao, debatem-
se 0s prejuizos de longo prazo, educacionais e psicolégicos, que serdo percebidos
pelas criancas e pelos jovens que se veem forcados a praticar o aprendizado a
distancia. Mas, é na saude que os desafios mais imediatos sdo percebidos.

O drama do enfrentamento da pandemia na linha de frente dos hospitais
(MACHADO; BARIFOUSE, 2020) é amplificado diante da escassez de recursos, em
especial leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (SANTANA, 2020),
ventiladores mecanicos e reservas de oxigénio medicinal, como a enfrentada no
Estado do Amazonas (REDE AMAZONICA, 2021). Com o avanco da pandemia e o
esgotamento desses recursos, podem os profissionais da saude se deparar com
escolhas bioéticas, morais: diante da escassez, quais pacientes seréo priorizados no
uso desses recursos? Quais critérios devem ser adotados para que nao se incorra em
injustica ou discriminacdo? Teme-se que, na auséncia de critérios objetivos de triagem
e alocacéo, surja espaco para as escolhas subjetivas dos profissionais da salude da
linha de frente, j& sobrecarregados pelo estresse do dia a dia (SATOMI; et al., 2020).
Escolhas estas que, na falta de balizadores, podem potencialmente se basear em
vieses e preconceitos, de modo a redundar em discriminag&o.

De fato, de pesquisa prévia, fruto de iniciacdo cientifica fomentada pelo Edital
PIBIC/CNPg/UFOP — 2020/2021, que se pautou no levantamento das normas
referentes ao acolhimento das pessoas com deficiéncia no Brasil, na Italia e na
Espanha durante a pandemia, verificou-se a atuagéo deficitaria do Conselho Federal
de Medicina (CFM) e dos Conselhos Regionais de Medicina (CRMs), na medida em
gue temas sensiveis ao contexto pandémico, como posicionamento sobre a ineficacia
do chamado tratamento precoce; orientacdes claras sobre a alocacdo de recursos

escassos, como respiradores e leitos de UTI; e, especialmente, orientacdes que



versem sobre pessoas com deficiéncia foram, quando muito, esparsamente
regulamentados.

Nao bastasse isso, identificou-se, de passagem, que critérios comumente
usados na alocacao de recursos — principalmente leitos de UTI, como o Clinical Frailty
Score! (CFS) e o Quality Adjusted Life Years? (QALY) sdo potencialmente
discriminatorios contra pessoas com deficiencia (PcD) (KLEINMAN, 2020)
(MARLMELSTEIN, MOROZOWZKI, 2020).

A respeito das PcD, é sabido que a Convencéao Internacional sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia, conhecida como Carta de Nova lorque, foi incluida no
ordenamento juridico brasileiro com forca de norma constitucional (SOUZA, 2016,
p.29); e foi seguida da promulgagéo da Lei n.° 13.146/2015, conhecida como Estatuto
da Pessoa com Deficiéncia. Esse avanco legislativo inaugurou verdadeiro
microssistema juridico (SOUZA, 2016, p.29), que veda, em especial, a discriminacao,
e faz disposicdes relevantes acerca do direito a salde das pessoas com deficiéncia.

Com base nesses precedentes é que se alcangou o problema investigado por
este trabalho. Isso é, perquiriu-se se o Conselho Federal de Medicina e os Conselhos
Regionais de Medicina adotaram medidas adequadas para orientar a categoria
profissional médica acerca da alocacdo de recursos escassos ho contexto da
pandemia de COVID-19 de forma a n&o incorrer em discrimina¢éo, em especial contra
as pessoas com deficiéncia (PcD).

Para a investigacao do problema posto, adotou-se como referencial teérico os
estudos acerca dos direitos da pessoa com deficiéncia a partir da autora Dra. lara
Antunes de Souza (2016); bem como o arcabouco principiolégico da Convencéo
Internacional sobre os Direitos Humanos das Pessoas com Deficiéncia e seu
Protocolo Facultativo.

Foi estabelecida, como hip6tese, em especial diante dos frutos de pesquisa
prévia em que se verificou a atuacdo deficitaria do CFM e dos CRMs, que os
Conselhos de Medicina deixaram de normatizar, ou normatizaram de forma
insuficiente, matéria atinente a alocacdo de recursos escassos — leitos de UTI,

respiradores e oxigénio medicinal - no contexto da pandemia, incorrendo,

! indice Clinico de Fragilidade, em tradugo livre
2 Tempo de Vida (Salvo) Ajustado pela Qualidade, em traducéo livre.



potencialmente, em discriminacdo contra a pessoa com deficiéncia, nos termos do
arcabouc¢o normativo patrio.

A pesquisa realizada é qualitativa na medida em que pretende aferir a presenca
ou ndo na normatizacdo eventualmente produzida pelo Conselho Federal e pelos
Conselhos Regionais de Medicina; interdisciplinar porque dialoga com conhecimento
das ciéncias médicas; e multidisciplinar, porque afeta a Bioética e ao Biodireito.
Também, obedeceu a vertente juridico-dogmatica, j& que partiu do ordenamento
juridico, em especial no que toca a conceituacéo de discriminacdo dada pela Carta de
Nova lorque (BRASIL, 2009), para verificar se a normatizacdo dos Conselhos de
Medicina incorreu na discriminacdo nos termos da Convencéo. Destaque-se que essa
vertente ndo se pretende metodologicamente autossuficiente, eis que “ndo deve estar
voltada para o interior do ordenamento e ali enclausurada” (GUSTIN; DIAS; NICACIO,
2020).

Ainda, a pesquisa é do tipo juridico-diagnéstico (GUSTIN; DIAS; NICACIO,
2020), porque pretendeu descrever o sentido das medidas tomadas pelos Conselhos
de Medicina e eventual incorrimento em discriminacdo em face das pessoas com
deficiéncia. Ademais, adota raciocinio hipotético-dedutivo (GUSTIN; DIAS; NICACIO,
2020), tendo em vista que essa andlise tedrica busca identificar se houve
discriminacdo no tratamento destinado as pessoas com deficiéncia quando da
alocacéao de recursos escassos pelos Conselhos de Medicina durante a pandemia de
COVID-19.

No Capitulo 2 foi estudado o arcabouco normativo patrio acerca dos direitos
das pessoas com deficiéncia, em especial nho que toca a ndo discriminacdo em razao
da deficiéncia; e o Capitulo 3 investigou o Conselho Federal de Medicina e os
Conselhos Regionais de Medicina acerca de suas competéncias e fungoes.

Estabelecidas as premissas por estes capitulos, o Capitulo 4 tratou de
argumentar acerca da competéncia dos Conselhos de Medicina para normatizar
acerca de alocacao de recursos e da especial relevancia do tema em contexto de
pandemia; estudou a Resolu¢cdo Normativa emanada pelo CFM acerca do tema; e
expbs outros critérios, complementares ou substitutivos, objetivos ou subjetivos,
comumente usados para que se faca a triagem de pacientes para alocacédo de
recursos em esgotamento, aqui entendidos principalmente os leitos de cuidado

intensivo.



O derradeiro Capitulo 5 cuidou de investigar o material efetivamente emanado
pelo Conselho Federal de Medicina e pelos Conselhos Regionais de Medicina dos
Estados da federacdo e do Distrito Federal acerca da alocacdo de recursos em
contexto de pandemia; e de verificar se as eventuais normas localizadas incorrem em
discriminacdo em razao da deficiéncia.

Enfim, cumpre justificar a relevancia deste trabalho. Isso é, trata-se de pesquisa
gue investiga as insuficiéncias dos Conselhos de Medicina em suas atuacdes no
enfrentamento da pandemia da COVID-19 acerca de tema considerado nevrélgico,
bem como verifica se eventuais normas respeitam os direitos das pessoas com
deficiéncia, parcela da populacéo especialmente afetada pela pandemia, em razdo da
sobreposicao de novas barreiras sobre aquelas ja tipicamente enfrentadas por essas
pessoas. Nesse sentido, ndo se trata de estéril levantamento de normas, mas
pesquisa que busca revelar a grave realidade subjacente ao escrito (e ndo escrito) na
producdo normativa dos Conselhos de Medicina. Além disso, abre espaco para
guestionamentos que dizem amplo respeito aos interesses da coletividade. Talvez o
principal deles € o mais 6bvio: se ndo normatizaram tema central ao enfrentamento

da pandemia, o que estavam fazendo os Conselhos de Medicina?



2 DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA: o direito & satde e a n&o-

discriminacdo em razao da deficiéncia

Os Direitos das Pessoas com Deficiéncia passaram a ser tutelados por um
“‘microssistema juridico de protegdo e promogao” (SOUZA, 2016, p. 29) no
ordenamento juridico brasileiro com a entrada em vigor do Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia (EPD), nome pelo qual foi batizada a Lei n.° 13.146, de 06 de julho de
2015 (BRASIL, 2015), também conhecida como Lei Brasileira de Inclusdo das
Pessoas com Deficiéncia (LBI).

O Estatuto é conquista e esforco de efetivacdo do que foi avencado na
Convencéo Internacional sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Carta de
Nova lorque (SOUZA, 2016), e de seu Protocolo Facultativo®, dos quais o Brasil é
signatario. A Convencao, elaborada a partir de cinco anos de trabalho, foi aberta a
assinatura dos paises em marco de 2007, sucedida pela aprovacdo pelo poder
legislativo no Decreto Legislativo n.° 186/2008 (BRASIL, 2008) e incorporada
formalmente ao ordenamento patrio pela publicacdo do Decreto n.° 6.949, de 25 de
agosto de 2009 (BRASIL, 2009). Merece destaque que foi respeitado o rito do §3° do
art. 5°4 da Constituicdo da Republica para a aprovacdo da Carta, o que implica dizer
que “a dita convengéao tem status de norma constitucional” (SOUZA, 2016, p. 30).

A Carta de Nova lorque trouxe importantes inovagdes ao direito brasileiro, a
iniciar no proprio conceito de deficiéncia, que se afastou de vez do modelo médico®,

reducionista, que atrela a deficiéncia a patologia (HOSNI, 2018, p.36) para se

8 O Protocolo Facultativo traz dois importantes mecanismos de monitoramento: sistema de peticGes
individuais e visitas in loco. De forma geral, o pais que ratifica a Convenc¢éo e o seu Protocolo pode ser
monitorado simultaneamente por todos 0s mecanismos previstos nos dois instrumentos, colocando o
sistema global de protecao de direitos humanos a disposi¢éo dos paises, como uma instancia adicional
e recursal. (LEITE, 2019, p.41).

4 Art. 5° Todos sao iguais perante a lei, sem distincdo de qualquer natureza, garantindo-se aos
brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a
igualdade, a seguranca e a propriedade, nos termos seguintes: (...) 83° Os tratados e convengdes
internacionais sobre direitos humanos que forem aprovados, em cada Casa do Congresso Nacional,
em dois turnos, por trés quintos dos votos dos respectivos membros, serdo equivalentes as emendas
constitucionais (BRASIL, 1988).

5Em geral, esse modelo traz como ponto central o conceito de patologia, do qual decorrem disfungGes
ou perdas estruturais no corpo que levam a deficiéncia (entendida de diversas formas, seja como
incapacidade, desvantagem, discriminagdo, impossibilidade de executar papeis sociais, entre outras
acepcoes). Essa compreensdo médica, centrada no individuo, acaba por orientar uma abordagem
também médica para se encontrar a solugdo destas incapacidades e/ou desvantagens. Assim a
deficiéncia, nesse conceito, é objeto de intervengdo médica, devendo ser curada para que a pessoa
com deficiéncia ndo seja mais vitima de preconceito e possa se inserir adequadamente na sociedade.
O ambiente, nessa abordagem, é tido como um dado ao qual as pessoas devem se adaptar (HOSNI,
2018, p.39).



aproximar do modelo biopsicossocial®, complexo e néo taxativo (HOSNI, 2018, p.36).
O Estatuto, por sua vez, “tem forga para efetivamente revolucionar a protegao juridica

da pessoa com deficiéncia em nosso pais “(LEITE, 2019, p.69). Isso porque, embora:

[...] ndo tenha introduzido novos conceitos ou sistematica que nao estivesse
contemplada na CDDPD, apresenta dois méritos inegaveis: a) consolidar boa
parte da legislacdo atinente a matéria em um unico diploma legal, facilitando
a sua compreenséo e aplicacdo pelos operadores do Direito; b) sedimentar,
na esfera da legislacédo ordinaria, 0 modelo social de deficiéncia (LEITE,
2019, p.70).

A definicdo, a nivel de legislacdo ordinaria, do que seja deficiéncia, esta

estampada no art. 2°7 do EPD:

Art. 2° Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento de
longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em
interacdo com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacéo plena e
efetiva na sociedade em igualdade de condicdes com as demais pessoas
(BRASIL, 2015).

A nova conceituagdo ndo mais permite que se recaia exclusivamente sobre a
pessoa — como era no modelo médico — a deficiéncia. Isso €, ndo se olvida a existéncia
de condi¢Bes de saude ou a menos valia de funcdo ou estrutura do corpo, mas,
apenas diante da interacdo — em causalidade reciproca (HOSNI, 2018) - desses
impedimentos com barreiras interpostas pela sociedade, sejam fisicas, atitudinais ou
tecnoldgicas®, é que se entende restar configurada a deficiéncia. Ou, de outra forma,

6 O modelo biopsicossocial é baseado no conceito de deficiéncia da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade (CIF), que propde a “integragao médica e social da deficiéncia, gerando modelo aberto
e interacionista [...]. A analise dessa interacdo é feita a partir de cinco elementos que comp&em a
estrutura complexa do conceito de deficiéncia da CIF, na qual as relacdes de causalidade sdo
reciprocas e ndo possuem ponto de inicio ou de fim (HOSNI, 2018, p.48). Os cinco elementos da CIF
aproximam-se dos quatro arrolados no art. 2°, 81° da Lei n.° 13.146/2015 (BRASIL, 2015), quais sejam
| - os impedimentos nas fungdes e nas estruturas do corpo; Il - os fatores socioambientais, psicologicos
e pessoais; Il - a limitacdo no desempenho de atividades; e IV - a restricdo de participagéo.

7 O art. 2° do EPD repete quase literalmente a segunda parte do art. 1° do Dec. n.° 6.949/2009, que
incorporou a Carta de Nova lorque. Cite-se: Pessoas com deficiéncia s8o aquelas que tém
impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagéo
com diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdades
de condi¢Bes com as demais pessoas (BRASIL, 2009).

8 Art. 3° Para fins de aplicacdo desta Lei, consideram-se: [...] IV - barreiras: qualquer entrave, obstaculo,
atitude ou comportamento que limite ou impeca a participacédo social da pessoa, bem como o gozo, a
fruicdo e o exercicio de seus direitos a acessibilidade, a liberdade de movimento e de expresséo, a
comunicacdo, ao acesso a informacdo, a compreensdo, a circulagdo com seguranga, entre outros,
classificadas em: a) barreiras urbanisticas: as existentes nas vias e nos espagos publicos e privados
abertos ao publico ou de uso coletivo; b) barreiras arquitetdnicas: as existentes nos edificios publicos
e privados; c) barreiras nos transportes: as existentes nos sistemas e meios de transportes; d) barreiras
nas comunicacdes e na informacdo: qualquer entrave, obstaculo, atitude ou comportamento que
dificulte ou impossibilite a expressao ou o recebimento de mensagens e de informacdes por intermédio



na auséncia de barreiras, a dita deficiéncia deixa de ser problema, s6 podendo ser
vista como manifestacdo da diversidade humana (LEITE, 2019, p. 48). Cabe breve
digressdo acerca disso. Para Alexandre Gustavo Melo Franco Bahia (2014), a
diversidade trata-se de dimensé&o do direito fundamental a igualdade. Isso é, classica
evolucao da igualdade formal — isonomia — a igualdade material — equidade, que deve
ser superada por “igualdade que reconhece diferengas” (BAHIA, 2014, p. 80). E vai
além: entende que apenas “diferencas” ndo bastam, ja que conotam ponto de
referéncia, a normalidade, “a partir da qual o ‘outro’ & reconhecido” (BAHIA, 2014, p.
80). A partir dessa premissa é que reconhecer as deficiéncias é tutelar pelo livre
exercicio da diversidade.

Outras novidades® importantes trazidas pelo Estatuto sdo a reviséo do instituto
das (in)capacidades??; a alteracéo no instituto da curatela; e a criacéo do instituto da
Tomada de Decisdo Apoiada.

Para o que almeja esse trabalho, no entanto, dois outros direitos das pessoas
com deficiéncia merecem especial atencdo: longe de serem inovagdo, a nao-
discriminagdo em razdo da deficiéncia e o direito a saude sequer demandariam
regulamentacdo especifica se os ditames constitucionais ndo encontrassem freios
diante de uma sociedade capacitistall. O que se segue é breve estudo acerca desses

temas.

2.2 lgualdade e ndo-discriminagdo em razéo da deficiéncia

O art. 3° da Constituicdo da Republica traz lugar célebre a ndo-discriminacao,

eis que é objetivo fundamental da Republica “promover o bem de todos, sem

de sistemas de comunicacdo e de tecnologia da informacéo; e) barreiras atitudinais: atitudes ou
comportamentos que impecam ou prejudiquem a participacdo social da pessoa com deficiéncia em
igualdade de condi¢des e oportunidades com as demais pessoas; f) barreiras tecnoldgicas: as que
dificultam ou impedem o acesso da pessoa com deficiéncia as tecnologias [...] (BRASIL, 2015).

9 Para compreensao das modificacdes trazidas pelo Estatuto da Pessoa com Deficiéncia nos institutos
acima listados, recomenda-se a leitura de SOUZA, lara Antunes de. Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia: curatela e saude mental. 1. ed. Belo Horizonte: D'Placido Editora, 2016. v. 1. 464p.

10 Aqui, filia-se a posigcdo de que se trata de “teoria das capacidades”, ja que “A capacidade é a regra,
e sempre foi, e agora ndo ha como defender posi¢éo diferente diante do exposto no artigo 6° do Estatuto
da Pessoa com Deficiéncia, nem mesmo diante da presenca de uma deficiéncia diagnosticada por uma
equipe multidisciplinar” (SOUZA, 2016, p. 279). Nesse sentido o instituto descreve a regra e tutela as
suas excecoes.

11 O capacitismo € “[...] uma rede de crencas, processos e praticas que produz um tipo particular de
compreenséo de si e do corpo (padréo corporal), projetando um padrédo tipico da espécie e, portanto,
essencial e totalmente humano. A deficiéncia, portanto, € um estado diminuido do ser humano”
(CAMPBELL, 2001, p.44).
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preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de
discriminacéo (BRASIL, 1988). Decerto, deve ser reconhecida a nao discriminacéo
em raz&o da deficiéncia como abrangida pelo dispositivo, ja que “logicamente, o rol
dos objetivos do art. 3° “ndo é taxativo, tratando-se somente da previséo de algumas
finalidades primordiais a serem perseguidas pela Republica Federativa do Brasil
(MORAES, 2021).

A Carta de Nova lorque, de seu turno, reforca a incompatibilidade da
discriminagdo com a dignidade da pessoa com deficiéncia. Nesse sentido o item “h”
do preambulo reconhece “que a discriminacao contra qualquer pessoa, por motivo de
deficiéncia, configura violacdo da dignidade e do valor inerentes ao ser humano”
(BRASIL, 2009). Nessas balizas, a Convengédo conceitua discriminagdo em raz&o de

deficiéncia como:

Artigo 2

Definicbes

Para os propdsitos da presente Convencao:

[...]

“Discriminagédo por motivo de deficiéncia” significa qualquer diferenciagéo,
exclusdo ou restricdo baseada em deficiéncia, com o propdsito ou efeito de
impedir ou impossibilitar o reconhecimento, o desfrute ou o exercicio, em
igualdade de oportunidades com as demais pessoas, de todos os direitos
humanos e liberdades fundamentais nos ambitos politico, econdmico, social,
cultural, civil ou qualquer outro. Abrange todas as formas de discriminacéo,
inclusive a recusa de adaptacao razoavel;

[...] (BRASIL, 2009).

Acerca do tema, merece destaque, também, o art. 5° da Carta de Nova lorque:

Artigo 5

Igualdade e ndo-discriminacdo

1.0s Estados Partes reconhecem que todas as pessoas séo iguais perante
e sob a lei e que fazem jus, sem qualquer discriminacao, a igual protecéo e
igual beneficio da lei.

2.0s Estados Partes proibirdo qualquer discriminagdo baseada na
deficiéncia e garantirdo as pessoas com deficiéncia igual e efetiva
protecédo legal contra a discriminacdo por qualquer motivo.

3. A fim de promover a igualdade e eliminar a discriminacéo, os Estados
Partes adotar&o todas as medidas apropriadas para garantir que a
adaptacao razoavel seja oferecida.

4.Nos termos da presente Convencdo, as medidas especificas que
forem necessérias para acelerar ou alcancar a efetiva igualdade das
pessoas com deficiéncia ndo serdo consideradas discriminatérias
(BRASIL, 2009 — grifo nosso).
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Isso €, diante do que normatiza a Convencao, deve-se repudiar qualquer forma
de discriminacdo negativa'?, que relegue a pessoa com deficiéncia a posicdo de
inferioridade ou que a impeca de exercer sua esfera de autonomia em igualdade de
condi¢cbes. Para o alcance deste trabalho, deve-se destacar que a discriminagédo em
face das pessoas com deficiéncia, no que toca a sua saude, deve ser especialmente
enfrentada, como sera discutido na se¢éo 2.2, que se segue. Também, sera estudada
a potencial discriminacdo contra pessoas com deficiéncia por alguns critérios de
alocacgéo de recursos em esgotamento no capitulo 3.

Antes disso, contudo, deve-se registrar a importante atuacdo do Estatuto da
Pessoa com Deficiéncia no que toca a nao-discriminacdo. Em primeiro lugar, o
Estatuto, tal qual a Carta de Nova lorque, evidencia conceito do que seja

discriminag&o em razéo da deficiéncia:

Art. 4° Toda pessoa com deficiéncia tem direito a igualdade de oportunidades
com as demais pessoas e nao sofrera nenhuma espécie de discriminacgao.

§ 1° Considera-se discriminacdo em razdo da deficiéncia toda forma de
distincdo, restricdo ou excluséo, por acdo ou omissao, que tenha o propésito
ou o efeito de prejudicar, impedir ou anular o reconhecimento ou o exercicio
dos direitos e das liberdades fundamentais de pessoa com deficiéncia,
incluindo a recusa de adaptacdes razoaveis e de fornecimento de tecnologias
assistivas.

[...] (BRASIL, 2015).

A definicdo, bem préxima da adotada pela Convencao, merece destaque em
um aspecto. Isso porque deixa expresso que discriminagéo nao se perfaz apenas na
acdo, mas também pela omissdo. E dizer que deixar de atuar na mitigacdo de
discriminacao € equiparavel a acdo discriminatdria. Tal constatacdo permite concluir,
se comprovada a hipotese deste trabalho — qual seja, a omissédo dos Conselhos de
Medicina na regulamentacdo de alocacdo de recursos em esgotamento — que a

conduta das ditas autarquias é apta implicar em discriminacao.

12 “Existem formas de discriminagdo positivas que consistem em fazer mais por aqueles que tém
menos. O principio destas praticas ndo € contestavel na medida em que se trata de desdobrar esfor¢os
suplementares em favor de populagdes carentes de recursos a fim de integra-las ao regime comum e
ajuda-las a reencontrar este regime. Mas a discriminacéo negativa ndo consiste somente em dar mais
aqueles que tém menos; ela, ao contrario, marca seu portador com um defeito quase indelével. Ser
discriminado negativamente significa ser associado a um destino embasado numa caracteristica que
nao se escolhe, mas que os outros no-la (sic) devolvem como uma espécie de estigma. A discriminagédo
negativa € a instrumentalizagdo da alteridade, constituida em favor da exclusdo” (CASTEL, 2008, p.
13-14).
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E de se perceber que todo o impeto de legislar contra a discriminacdo é forma
ativa de se assegurar o principio da igualdade. Esse principio, estampado ja no caput
do art. 5°13 da Constituicdo da Republica de 1988 “esta espalhado por todo o corpo
constitucional” (PADILHA, 2019) e alcanga mesmo todo o ordenamento juridico; e em
especial o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, ja que “o direito a igualdade néo esta
restrito as previsdes do art. 4° a 8° da Lei n.° 13.146/2015. De forma explicita, como
no art. 1°, ou implicita, este é valor que perpassa a norma (LEITE, 2019, p.71)".

Como fechamento da exposi¢céo acerca do tratamento ofertado a este tema
pelo Estatuto, ndo se pode deixar de registrar que o legislador da Lei n.° 13.146/2015
entendeu por bem elaborar tipo penal especifico no art. 88 para o crime de

discriminacdo em razdo da deficiéncia, punivel com recluséo de trés anos e multa:

Art. 88. Praticar, induzir ou incitar discriminacdo de pessoa em razéo de sua
deficiéncia:

Pena - reclusdo, de 1 (um) a 3 (trés) anos, e multa.

§ 1° Aumenta-se a pena em 1/3 (um ter¢o) se a vitima encontrar-se sob
cuidado e responsabilidade do agente.

§ 2° Se qualquer dos crimes previstos no caput deste artigo € cometido por
intermédio de meios de comunicacdo social ou de publicacdo de qualquer
natureza: Pena - reclusédo, de 2 (dois) a 5 (cinco) anos, e multa.

§ 3° Na hipdtese do § 2° deste artigo, o juiz poderd determinar, ouvido o
Ministério Publico ou a pedido deste, ainda antes do inquérito policial, sob
pena de desobediéncia:

| - Recolhimento ou busca e apreensdo dos exemplares do material
discriminatdrio;

Il - Interdicdo das respectivas mensagens ou paginas de informacdo na
internet.

8 4° Na hipétese do § 2° deste artigo, constitui efeito da condenacéo, apés o
transito em julgado da deciséo, a destruicdo do material apreendido (BRASIL,
2015).

O dispositivo, que leva a ultima ratio'4 a pratica de discriminagao, “tem como
objetividade juridica a tutela dos direitos fundamentais da pessoa com deficiéncia
(FARIAS; CUNHA; PINTO, 2016, p. 253). Isso porque:

O objetivo anunciado esta umbilicalmente relacionado com a protecédo e
promogéo da dignidade da pessoa humana e ao respeito as diferencas, como
exigéncia do pluralismo. Dentre os mecanismos de politica afirmativa trazidos
pela Lei n.° 13.146/15, a puni¢cdo criminal tem o escopo de evitar que

13 Art. 5° Todos séo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza, garantindo-se aos
brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a
igualdade, a seguranca e a propriedade, nos termos seguintes:

14 Para estudo aprofundado do tipo penal, recomenda-se a leitura de: FARIAS, Cristiano Chaves de;
CUNHA, Rogério Sanches; PINTO, Ronaldo Batista. Estatuto da Pessoa com Deficiéncia
Comentado artigo por artigo. 22. Ver, ampl. e atual. Salvador, PE: Juspodivum, 2016. 416 p.
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individuos que sofrem limitac@es fisicas, mentais, intelectuais ou sensoriais
sejam submetidos ao constrangimento em virtude dessa condi¢do (FARIAS;
CUNHA; PINTO, 2016, p. 253).

Apresentado o arcabouco normativo no que toca a discriminagédo em razéo da
deficiéncia, imperioso dar continuidade ao estudo partindo a analise do direito a

saude.

2.3 Do direito da pessoa com deficiéncia a saude

A saude é direito social, previsto nos arts. 6°1°, 196 e seguintes da Constituicdo
da Republica de 1988. Este determina que:

Art. 196 A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promogao, protecéo e recuperacéao (BRASIL, 1988).

A previsdo constitucional se pretende universal e igualitaria (MORAES, 2021,
p. 949), portanto, como ja dito, deveria ser apta a tutelar o direito a salde das pessoas
com deficiéncia, independentemente de norma outra que a complementasse. De toda
forma, a Carta de Nova lorque, quando recepcionada no ordenamento patrio, trouxe
previsdes expressas sobre a tutela deste direito. O art. 25 do Decreto n.° 6.949/2009,

merece destaque:

Artigo 25

Saude

Os Estados Partes reconhecem que as pessoas com deficiéncia tém o
direito de gozar do estado de salde mais elevado possivel, sem
discriminagdo baseada na deficiéncia. Os Estados Partes tomaréo todas
as medidas apropriadas para assegurar as pessoas com deficiéncia o acesso
a servicos de saude, incluindo os servi¢os de reabilitacdo, que levardo em
conta as especificidades de género. Em especial, os Estados Partes:

[.-]

d) Exigirdo dos profissionais de saude que dispensem as pessoas com
deficiéncia a mesma qualidade de servicos dispensada as demais
pessoas e, principalmente, que obtenham o consentimento livre e
esclarecido das pessoas com deficiéncia concernentes. Para esse fim, os
Estados Partes realizar@o atividades de formacéo e definirdo regras
éticas para os setores de salde publico e privado, de modo a
conscientizar os profissionais de salde acerca dos direitos humanos,

15 Art. 6° Sao direitos sociais a educagéo, a saude, a alimentagéo, o trabalho, a moradia, o transporte,
o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos
desamparados, na forma desta Constituicdo (BRASIL, 1988).
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da dignidade, autonomia e das necessidades das pessoas com
deficiéncia;

[...]

f) Prevenirdo que se negue, de maneira discriminatdria, os servigos de
saude ou de atencédo a salde ou a administracdo de alimentos soélidos ou
liquidos por motivo de deficiéncia (BRASIL, 2009 — grifo nosso).

Para o escopo deste trabalho, importante destacar que a efetiva tutela do direito
a saude da pessoa com deficiéncia esta indissociavelmente ligada ao enfrentamento
da discriminacdo em razao da deficiéncia. Isso €, deficiéncia alguma pode ser critério
para preterir a pessoa dos cuidados médicos que teria outra pessoa, em igualdade de
condicdes. E nesse impeto que a Convencao estabeleceu o dever de os profissionais
de saude dispensarem a mesma qualidade de servico de saude ofertada as demais
pessoas e se previna a discriminacdo na oferta de servigos de saude. Disso, pode-se
inferir que eventual norma dos Conselhos de Medicina que adote critério de alocacao
de recursos potencialmente discriminatérios em face das pessoas com deficiéncia,
como 0s que serao discutidos nos itens 4.2.2, 4.2.4, 4.2.5 e 4.2.6, sdo capazes de
incorrer em violacdo de norma com status de constituicdo (SOUZA, 2016).

Também cabe analise das disposi¢des do Estatuto da Pessoa com Deficiéncia
acerca do tema. O EPD reafirma a disposicdo constitucional, na medida em que o art.
18 assegura “a atencao integral a saude da pessoa com deficiéncia em todos os niveis
de complexidade, por intermédio do Sistema Unico de Satde (SUS), garantido acesso
universal e igualitario” (BRASIL, 2015). A disposicdo de atencdo integral a saude
indica o reconhecimento do conceito adotado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), definicao esta que aponta para o biopsicossocial, e permite pensar a pessoa
“nao pela sua morbidade, mas pela sua funcionalidade” (LEITE, 2019, p.159). Os dois

primeiros paragrafos do dispositivo vao além:

Art. 18. E assegurada atengao integral & salde da pessoa com deficiéncia
em todos os niveis de complexidade, por intermédio do SUS, garantido
acesso universal e igualitario.

§ 1° E assegurada a participacdo da pessoa com deficiéncia na elaboracéo
das politicas de salde a ela destinadas.

“§2° E assegurado atendimento segundo normas éticas e técnicas, que
regulamentardo a atuacdo dos profissionais de salude e contemplardo
aspectos relacionados aos direitos e as especificidades da pessoa com
deficiéncia, incluindo temas como sua dignidade e autonomia (BRASIL, 2015
— grifo nosso).

O paragrafo primeiro é a cristalizagao legal do lema “do movimento social da
pessoa com deficiéncia: ‘nada sobre nés, sem nés” (LEITE, 2019, p.164). E afirmar
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gue as politicas publicas de saude direcionadas as pessoas com deficiéncia, ou que
as afetem de qualquer maneira, devem ser, primeiro, submetidas a sua participacao.

E no pouco explorado segundo paragrafo dessa norma que repousa a
importancia de Conselho Federal de Medicina e Conselhos Regionais de Medicina
atuantes, consoante o que sera estudado no capitulo 3, principalmente no que diz
respeito a alocacédo de recursos. Isso €, entende-se que o mandamento legal exige
que a atuacao de profissionais de saude seja regulamentada por normas éticas e
técnicas precisamente com o fito de afastar a subjetividade de alguns profissionais da
salude do 6nus de decisédo acerca da saude de pessoas com deficiéncia, a fim de se
evitar discriminacdo injustificada, com a potencial violacdo do direito a saude.
Portanto, € de se concluir que eventual omissao dos Conselhos de Medicina — como
sustenta a hipétese deste trabalho - na regulamentacdo de normas técnicas e éticas
também se trata de afronta a legislacéo federal. E 0 que se pretende investigar nos

capitulos que se sucedem.
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3 SOBRE O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA E OS CONSELHOS REGIONAIS
DE MEDICINA: origem, organizacao e funcdes

O Conselho Federal de Medicina e os Conselhos Regionais de Medicina foram
instituidos pelo Decreto Lei n.° 7.955, de 15 de setembro de 1945 (BRASIL, 1945) e
assumiram a natureza juridica de autarquias pela entrada em vigor da Lei n.° 3.298,
de 30 setembro de 1957 (BRASIL, 1957), que revogou o Decreto Lei anterior. Os
Conselhos séo “[...] os 6rgaos supervisores da ética profissional em tdda (sic) a
Republica e ao mesmo tempo, julgadores e disciplinadores da classe médica® [...]”
(BRASIL, 1957). Da mesma forma, no sitio eletrénico do CFM, é dito que os Conselhos
foram fundados para lidar “[...] com uma necessidade perceptivel: fiscalizar e
normatizar a pratica médica no Brasil” (CFM, 2021a); e, ainda tém “compromisso de
defender a boa pratica médica e, a0 mesmo tempo, garantir a defesa da salude da
sociedade, adotando uma politica de saude digna e competente” (CFM, 2021a).

Para alcancar o objetivo legal, o CFM e os CRMs se organizam nos termos do

art. 3° da Lei que os instituiu, de forma que:

Art. 3° Havera na Capital da Republica um Conselho Federal, com jurisdi¢éo
em todo o Territério Nacional, ao qual ficam subordinados os Conselhos
Regionais; e, em cada capital de Estado e Territ6rio e no Distrito Federal, um
Conselho Regional, denominado segundo sua jurisdicdo, que alcancara,
respectivamente, a do Estado, a do Territério e a do Distrito Federal (BRASIL,
1957).

Os artigos subsequentes da Lei n.° 3.298/1957 tratam de estabelecer a
composicdo dos Conselhos?!’. Pela regra do art. 4°, o Conselho Federal de Medicina
serd composto de vinte e oito conselheiros: um de cada Estado da federagdo; um
representante do Distrito Federal, e um representante indicado pela Associacao
Médica Brasileira. J& os Conselhos Regionais tém regras diferentes a ver a
guantidade de médicos inscritos no Conselho daquele Estado. Nesse sentido, o art.

12 determina que:

16 Art. 2° da Lei n.° 3.298/1995: O conselho Federal e os Conselhos Regionais de Medicina séo os
orgdos supervisores da ética profissional em tdda a Republica e ao mesmo tempo, julgadores e
disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar por todos os meios ao seu alcance,
pelo perfeito desempenho ético da medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissédo e dos que a
exercam legalmente.

17 A forma de organizagdo dos Conselhos de Medicina € complementada por seus regimentos internos.
No caso do CFM, o Regimento Interno é o conteddo da Resolu¢do CFM n.° 1.998/2012a.
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Art. 12. Os Conselhos Regionais serao instalados em cada capital de Estado
na de Territorio e no Distrito Federal, onde terdo sua sede, sendo compostos
de 5 (cinco) membros, quando o Conselho tiver até 50 (cinqlienta) médicos
inscritos, de 10 (dez), até 150 (cento e cinquenta) médicos inscritos, de 15
(quinze), até 300 (trezentos) inscritos, e, finalmente, de 21 (vinte e um),
guando excedido ésse (sic) nimero.

Como ja dito acima, o Conselho Federal e os Conselhos Regionais de Medicina
sdo autarquias, que, para Maria Sylvia Zanella di Pietro (2021, p.567), podem ser
definidas como “pessoas juridicas de direito publico, criadas por lei, com capacidade
de autoadministracdo, para o desempenho de servico publico descentralizado,
mediante controle administrativo exercido nos limites da lei”.

Tal definicdo importa algumas consequéncias. Por exemplo, exige-se a
admisséao de servidores por concurso publico (art. 37, incisos Il e V, CR); a contratacao
respeitada a legislacéo atinente a licitacdo e contratos publicos (art. 37, XXI, CR); e 0
dever de prestarem contas aos 6rgaos de controle (art. 70 e 71, CR) (FERNANDES,
2012).

Para o que interessa este trabalho, uma outra consequéncia € especialmente

relevante, ja que as autarquias tem:

[...] praticamente as mesmas prerrogativas e sujeicdes da Administracéo
Direta; o seu regime juridico pouco difere do estabelecido para esta,
aparecendo, perante terceiros, como a prépria Administracdo Publica; difere
da Unido, Estados e Municipios — pessoas publicas politicas — por ndo ter
capacidade politica, ou seja, o poder de criar o proprio direito; é pessoa
publica administrativa, porque tem apenas o poder de autoadministracéo, nos
limites estabelecidos em lei (DI PIETRO, 2021);

Dito de outra forma, ndo se atribui as autarquias, pessoas juridicas publicas
que compdem a administracdo indireta, a natureza de pessoa pubica politica, mas
somente de pessoa publica administrativa. Tal distincdo implica dizer que os
Conselhos de Medicina ndo podem legislar (PITELLI, 2002). Nesse sentido, ndo é
razoavel atribuir status de legislacdo a normatizacdo produzida pelo CFM e pelos
CRMs. N&o obstante isso, os Conselhos de Medicina exercem tipica fung&o normativa
(PITELLI, 2002), a eles atribuida pela Lei n.° 3.298/1957, que dispde, no art. 2°, entre
suas funcdes, o de disciplinar a classe médica. Os artigos 5° e 15 também

estabelecem as atribuicées do CFM e dos CRMs:

Art. 5° S&o atribuicdes do Conselho Federal:
a) organizar o seu regimento interno;
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b) aprovar os regimentos internos organizados pelos Conselhos Regionais;
c) eleger o presideite(sic) e o secretaria geral do Conselho;

d) votar e alterar o Cdodigo de Deontologia Médica, ouvidos os
Conselhos Regionais;

e) promover quaisquer diligéncias ou verificagdes, relativas ao funcionamento
dos Conselhos de Medicina, nos Estados ou Territérios e Distrito Federel(sic),
e adotar, quando necessarias, providéncias convenientes a bem da sua
eficiéncia e regularidade, inclusive a designacéo de diretoria provisoria;

f) propor ao Govérno(sic) Federal a emenda ou alteracdo do Regulamento
desta lei;

g) expedir as instrucdes necessarias ao bom funcionamento dos Conselhos
Regionais;

h) tomar conhecimento de quaisquer duvidas suscitadas pelos Conselhos
Regionais e dirimi-las(sic);

i) em grau de recurso por provocacdo dos Conselhos Regionais, ou de
qgualquer interessado, deliberar sbbre(sic) admissdo de membros aos
Conselhos Regionais e sbbre(sic) penalidades impostas aos mesmos pelos
referidos Conselhos.

j) fixar e alterar o valor da anuidade Unica, cobrada aos inscritos nos
Conselhos Regionais de Medicina; e

[) normatizar a concessado de diarias, jetons e auxilio de representacéo,
fixando o valor maximo para todos os Conselhos Regionais.

[) normatizar a concessdo de diarias, jetons e auxilio de representacgéo,
fixando o valor maximo para todos os Conselhos Regionais

[...]

Art. 15. S&o atribuicbes dos Conselhos Regionais:

a) deliberar sobre (sic) a inscricdo (sic) e cancelamento no quadro do
Conselho;

b) manter um registro dos médicos, legalmente habilitados, com exercicio na
respectiva Regiéo;

c) fiscalizar o exercicio da profissédo de médico;

d) conhecer, apreciar e decidir os assuntos atinentes a ética
profissional, impondo as penalidades que couberem;

e) elaborar a proposta do seu regimento interno, submetendo-a a aprovacéo
do Conselho Federel (sic);

f) expedir carteira profissional;

g) velar pela conservacdo da honra e da independéncia do Conselho, livre
exercicio legal dos direitos dos médicos;

h) promover, por todos 0os meios e o0 seu alcance, o perfeito desempenho
técnico e moral da medicina e o prestigio e bom conceito da medicina, da
profissdo e dos que a exercam;

i) publicar relatérios anuais de seus trabalhos e a relagao dos profissionais
registrados;

j) exercer os atos de jurisdicdo que por lei lhes sejam cometidos;

k) representar ao Conselho Federal de Medicina Aérea sobre (sic)
providéncias necessarias para a regularidade dos servicos e da fiscalizagao
do exercicio da profissdo (BRASIL, 1957 — grifo nosso).

O Conselho Federal de Medicina complementa a disposi¢éo legal no que toca
a fungcdo normativa, definindo, no art. 10, inciso XX de seu regimento interno
(Resolugao CFM n.° 1.998, de 03 de setembro de 2012), ser fungdo do CFM “expedir
resolucdes normatizadoras ou fiscalizadoras do exercicio profissional dos médicos e

pessoas juridicas cuja atividade basica seja a Medicina (CFM, 2012)".
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Na pratica, o dever de disciplinar a classe médica se traduziu na elaboracao de
cinco espécies de normas: (1) Pareceres, “respostas a questionamentos enviados ao
CFM e aos CRMs, referentes as suas competéncias” (CRM-AC, 2019); (2) Notas
Técnicas e (3) Despachos, documentos emitidos pela Coordenacao Juridica do CFM,
agueles, aprovados pela diretoria do CFM (CRM-AC, 2019); (4) Recomendacdes,
“‘indicagbes concebidas pelo Plenario do Conselho Federal de Medicina (ou dos
CRMs) para orientar os profissionais médicos, sem poder coercitivo (CRM-AC, 2019)”;
e (5) Resolugbdes, que “S&o atos normativos emanados dos plenarios do Conselho
Federal de Medicina e dos Conselhos Regionais de Medicina que regulam temas de
competéncia privativa dessas entidades em suas areas de alcance (CRM-AC, 2019)”".

De fato, as Resolu¢cbes Normativas sao a principal “[...] manifestacdo deste
poder normativo afeto as autarquias” (PITELLI, 2012). O préprio Cédigo de Etica
Médica (CEM) vigente corresponde a Resolucdo CFM n.° 2.217/2018, o que permite
entrever que o CFM, uma autarquia, exerce plenamente atividade normativa, tipica da
administracd@o publica, nos limites das suas competéncias legalmente estabelecidas,
em especial diante do que autoriza o Art. 5°, “d”, da Lei n.° 3.298/1957; e com conteudo
totalmente apto disciplinar a atuacdo da classe médica ja que a norma € emanada
pela propria administracdo, ainda que exercida indiretamente.

A respeito, o Codigo de Etica Médica (CEM) é norma que contém quatorze
capitulos; sendo o primeiro e o segundo preambulares, sem que se estabeleca a
numeracdo de artigos. No primeiro deles, sdo estabelecidos vinte e seis principios
fundamentais ao exercicio da medicina no Brasil. Para o que toca este trabalho, é

mister a transcri¢cdo do primeiro principio:

Capitulo |

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

| —A medicina € uma profissdo a servico da saude do ser humano e da
coletividade e sera exercida sem discrimina¢do de nenhuma natureza.

[...] (CFM, 2018).

Ora, o CEM, principal norma que regula a atuacao da Medicina no Brasil, elege
o dever de ndo discriminar a primeira posicdo entre 0s principios regentes da
profissdo. Tal posicao de destaque reforga o que foi discutido na se¢éo 2.2, na medida
em que a igualdade e a ndo-discriminacdo sdo objetivos da republica e direitos
fundamentais (art. 3°, VI e art. 5°, caput, CR). No que diz respeito a alocacéao de

recursos escassos, em especial em contexto de pandemia, ter por norte a nao
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discriminacéo injustificada € absolutamente relevante, ja que, diante de esgotamento
de insumos médicos, discriminar implica negar acesso a recursos, o que, em ultima
instancia, significa decidir quem vive e quem morre, conforme sera discutido no
capitulo 4. Decerto, incorrer em discriminagcdo é violar a ética médica. O vigésimo
segundo principio ainda estabelece o dever do médico de oferecer cuidados paliativos
diante de situacdes clinicas irreversiveis ou terminais (CFM, 2018). Tais cuidados
também devem ser dispendidos aos pacientes preteridos na alocagédo de recursos.
Ainda sobre o Codigo de Etica, seu segundo capitulo estabelece onze direitos
dos médicos'®, mas é nos capitulos que se sucedem que estd a normatizacédo da
conduta ética da classe médica. Cada um dos capitulos inicia-se pela expressao “é

vedado ao médico” e discorre sobre temas especificos:

Responsabilidade profissional; direitos humanos; relagdo com pacientes e
familiares; doacao e transplante de érgaos e tecidos; relacdo entre médicos;
remuneragdo profissional; sigilo profissional; documentos médicos; auditoria
e pericia médica; ensino e pesquisa meédica; e publicidade médica (CFM,
2018).

Nenhum dos deveres do médico versa acerca da postura do médico na
alocacao de recursos em esgotamento, objeto deste trabalho, mas apenas previsao

acerca de cuidados paliativos:

18 E o inteiro teor: Capitulo Il DIREITOS DOS MEDICOS E direito do médico: | —Exercer a medicina
sem ser discriminado por questdes de religido, etnia, cor, sexo, orientagdo sexual, nacionalidade, idade,
condicao social, opinido politica, deficiéncia ou de qualquer outra natureza. Il —Indicar o procedimento
adequado ao paciente, observadas as praticas cientificamente reconhecidas e respeitada a legislacéo
vigente. Il —Apontar falhas em normas, contratos e préticas internas das instituicdes em que trabalhe
quando as julgar indignas do exercicio da profissdo ou prejudiciais a si mesmo, ao paciente ou a
terceiros, devendo comunicé-las ao Conselho Regional de Medicina de sua jurisdicdo e a Comissédo de
Etica da instituicdo, quando houver. IV —Recusar-se a exercer sua profissdo em instituicdo publica ou
privada onde as condi¢bes de trabalho ndo sejam dignas ou possam prejudicar a propria sadde ou a
do paciente, bem como a dos demais profissionais. Nesse caso, comunicara com justificativa e maior
brevidade sua decisdo ao diretor técnico, ao Conselho Regional de Medicina de sua jurisdigdo e a
Comiss&o de Etica da instituicdo, quando houver. V —Suspender suas atividades, individualmente ou
coletivamente, quando a instituigdo publica ou privada para a qual trabalhe ndo oferecer condi¢des
adequadas para o exercicio profissional ou ndo o remunerar digna e justamente, ressalvadas
as situacdes de urgéncia e emergéncia, devendo comunicar imediatamente sua decisdo ao Conselho
Regional de Medicina.VI —Internar e assistir seus pacientes em hospitais privados e publicos com
carater filantropico ou ndo, ainda que nao faca parte do seu corpo clinico, respeitadas as normas
técnicas aprovadas pelo Conselho Regional de Medicina da pertinente jurisdicdo. VII —Requerer
desagravo publico ao Conselho Regional de Medicina quando atingido no exercicio de sua profisséo.
VIII —Decidir, em qualquer circunstancia, levando em consideragdo sua experiéncia e capacidade
profissional, o tempo a ser dedicado ao paciente sem permitir que o acumulo de encargos ou de
consultas venha prejudicar seu trabalho. IX —Recusar-se a realizar atos médicos que, embora
permitidos por lei, sejam contrarios aos ditames de sua consciéncia. X— Estabelecer seus honorarios
de forma justa e digna. XI —E direito do médico com deficiéncia ou com doenca, nos limites de suas
capacidades e da seguranca dos pacientes, exercer a profissdo sem ser discriminado.
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Capitulo V

RELACAO COM PACIENTES E FAMILIARES

E vedado ao médico:

[-.]

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

Paragrafo Unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico
oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender acg6es
diagnésticas ou terapéuticas inlteis ou obstinadas, levando sempre em
consideracdo a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a
de seu representante legal (CFM, 2018).

Reitera-se o que j& foi dito: os cuidados paliativos devem ser estendidos aos
pacientes preteridos em processo de triagem para alocacdo de recursos como 0s
leitos de terapia intensiva e respiradores mecanicos. A Resolu¢cdo CFM n.° 1.805,
publicada em 28 de novembro de 2006, regulamenta os cuidados paliativos e sera
brevemente exposta na segéo 4.3.

Uma ultima consideracao deve ser feita. Inobstante as expressdes “Codigo de
Etica” ou “Tribunal Superior de Etica”, as normas dos Conselhos de Medicina n&o sdo

apenas deontoldgicas (SA; NAVES, 2021, p.28). Isso é, em se tratando de:

[...] um 6rgdo da administracdo publica, exercendo uma fungéo publica (de
julgamento) e utilizando uma regulamentacdo criada por ele; 6rgéo
competente para tal. A andlise do caso em julgamento se faz de maneira
dogmatica. Observa-se a situacao concreta diante do sistema normativo
criado. E claro que ha valores que informa esse julgamento, assim como
valores que influenciam em qualquer julgamento realizado pelo Poder
Judiciério.

Se até o contrato é considerado norma juridica decorrente da autonomia
privada de particulares investidos desse poder pelo ordenamento juridico,
imaginem se ha solucéo diversa para o problema exposto. O Cédigo de Etica
Médica € um conjunto de normas juridicas, assim como o0 sdo portarias e
instrucBes normativas emitidas pelos 6rgdos da administragdo publica (SA;
NAVES, 2021, p.28).

Some-se a isso que, a toda violagdo de norma “ética” emanada pelos
Conselhos de Medicina, ha sancéo correspondente’®. Trata-se do efetivo exercicio do
poder de policia, tipico da administragao publica, “[...] do qual é sucedéaneo o poder
de punir os profissionais que atuarem em desacordo com as normas que regulem o
exercicio da respectiva atividade” (FERNANDES, 2012).

19 Essa € uma das distingdes que Hans Kelsen faz entre Direito e Moral: Ao descumprimento daquele
esta vinculada sancédo organizada do aparato estatal (SA; NAVES, 2021, p.07).
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Apresentada a organizacdo dos Conselhos de Medicina, os capitulos
subsequentes pretendem argumentar acerca da competéncia das autarquias para
normatizar acerca da alocacdo de recursos em esgotamento; e diante dessa
premissa, identificar o que foi efetivamente produzido pelo CFM e pelos CRMs, bem
como confrontar o que foi localizado com os ditames constitucionais e legais acerca

da discriminacdo em razao da deficiéncia.
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4 SOBRE A ALOCACAO DE RECURSOS MEDICOS EM ESGOTAMENTO E A
COVID-19

Com a exploséo da COVID-19, que foi declarada pandemia pela Organizacéo
Mundial de Saude ainda em marco de 2020 (MOREIRA, PINHEIRO, 2020), a
demanda por insumos hospitalares, em especial respiradores mecanicos,
medicamentos necessarios para o procedimento de intubacao e leitos de Unidades
de Terapia Intensiva, escalou rapidamente pelo mundo. Na Italia, um dos primeiros
paises a ser atingido pela doenca, foi verificado verdadeiro colapso do sistema de
saude (BBC, 2020), diante da despropor¢cdo entre vitimas da doenca e insumos
necessarios para seus cuidados.

No Brasil, a situacdo também se provou tragica (MACHADO, BARIFOUSE,
2020). Foram registradas mortes nas filas de leitos de UTI em todo o pais, e a crise
sanitaria e hospitalar ja € considerada a maior da historia por especialistas (DA SILVA,
MANZANO, 2021). O estado do Amazonas, especialmente castigado, enfrentou
prolongado periodo de escassez de oxigénio medicinal (DE LAVOR, 2021), o que
levou varios pacientes a 0bito sem que recebessem atendimento adequado.

Esse breve escorco dos acontecimentos tem por objetivo representar a
catastrofe que se enfrenta. Isso é, diante do esgotamento de recursos propiciado pelo
acelerado aumento da demanda de insumos médicos, o que se verifica ndo é apenas
a morte em razdo da COVID-19, mas o 6bito daqueles a espera de leitos de UTI e de
outros recursos hospitalares. Nao bastasse isso, o peso moral de se decidir quem vive
e quem morre tende a recair sobre os ombros dos médicos intensivistas, da “linha de
frente”, ndo obstante considerado que a sobrecarrega de trabalho pode, de um lado,
levar ao adoecimento desses profissionais (SATOMI; et al., 2020); e de outro, dar
espaco a “vieses indesejaveis, como o favorecimento a pessoas de determinada
classe social ou raca” (WANG; DE LUCCA-SILVEIRA, 2020).

Estabelecer regras claras e objetivas diante da insuficiéncia de recursos
bastantes para o seu pleno gozo pela coletividade € medida de suma importancia para
gue se evitem arbitrariedades e se promova consumo racional, eficiente e justo do que
se tem a disposicdo. Assim 0 € em crises energéticas, hidricas e mesmo humanitéarias,
como as catastrofes causadas por terremotos; e 0 mesmo pode ser dito sobre a crise

sanitaria que se recaiu sobre o Brasil.
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Mesmo em contexto de normalidade?®, “na salde, ha sempre mais
necessidades que recursos. Isso significa que alguns pacientes nao recebem todos
os cuidados que precisam” (WANG; DE LUCCA-SILVEIRA, 2020). Assim, se prova
de curial relevancia a adocao de critérios para triagem e alocagdo dos insumos
meédicos, e argumenta-se que tais critérios devem ser objetivos e cientificamente
verificaveis.

A legislacdo pétria € incipiente acerca do tema (SCHULMAN, 2021;
MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI, 2020), ja que, “apesar do amplo arcabougo
legislativo?t, ndo ha parametros nas leis que permitam chegar a conclusées definitivas
para o cenario em analise” (SCHULMAN, 2021); do que se conclui que, deve-se
recorrer a normatizacédo dos Conselhos de Medicina.

Conforme ja discutido no capitulo que antecede este, o Conselho Federal de
Medicina e os Conselhos Regionais de Medicina tém por competéncia disciplinar a
ética profissional médica, e sua producéo normativa, como o proprio Cédigo de Etica
Médica, ndo possui apenas natureza deontolégica, mas também juridica. Nesse rumo,
entende-se também ser competéncia dessa autarquia orientar a classe médica acerca
do tema nevralgico que € a alocacao de recursos. O CFM parece concordar, ja que
aprovou a Resolucdo CFM n.° 2.156 em 17 de novembro de 201622, para estabelecer
“os critérios de admissao e alta em unidade de terapia intensiva” (CFM, 2016). A
norma, que sera apresentada na secéo seguinte deste capitulo, inobstante passivel
de criticas, sem duvida é relevante para a pratica médica; e permite entrever o que
até aqui foi exposto. Isso €, a triagem de pacientes deve adotar parametros objetivos,
gque se afastem da subjetividade e eventuais vieses e preconceitos que a
acompanhem. No que toca esse trabalho, teme-se, em especial, que eventuais

preconceitos redundem em discriminagcdo em razao da deficiéncia, apresentada na

20 ‘Normalidade’ aqui entendida simplesmente como a normalidade de demanda de insumos médicos
na auséncia de crise sanitaria que eleve explosivamente a sua demanda.

21 O Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n.° 8.069/1990), no art. 4°, paragrafo Unico; o Estatuto
do Idoso (Lei n.° 10.741/2003), nos art. 3°, 8§1°% 2°; e o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (Lei n.°
13.146/2015), no art. 9°, estabelecem regras de priorizagcao dos respectivos grupos no atendimento a
salide, mas sem que se estabelecam critérios definitivos para tal. Na Lei do SUS (Lei n.° 8.080/1990 e
na Lei n.° 13.979/2020, principal Lei Federal de enfrentamento da pandemia, ndo foram identificadas
regras sobre priorizagédo ou alocacéo de recursos.

22 Registre-se: a norma antecede em quase quatro anos a pandemia da COVID-19. Conforme sera
exposto no capitulo seguinte, quase nada foi produzido durante a crise sanitaria, mesmo diante dos
desafios inerentes a escassez de recursos em contexto de pandemia.
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secdo 2.2, de modo a preterir, injustificadamente, essa parcela da populacdo ao

acesso a saude.

4.1 Principios fundamentais para a triagem de pacientes em contexto de

pandemia

Em artigo publicado na The New England Journal of Medicine, Ezekiel Emanuel
e outros (2020) elaboram série de recomendacdes com base em quatro valores a
serem perseguidos na alocagdo recursos em situacdo de pandemia. Séao eles:
maximizar os beneficios produzidos por recursos escassos; tratar as pessoas
igualmente; promover e recompensar valor instrumental; e priorizar aqueles em pior
situacdo?3. Nota-se que os quatro valores podem ser vistos como desdobramentos do

principio bioético da justica. A respeito:

O principio da justica refere-se ao meio e fim pelo qual se deve dar toda
intervencdo biomédica, isto é, maximizar os beneficios com o minimo de
custo. Nesse “minimo custo”, devem estar abrangidos ndo apenas os
aspectos financeiros, que quando bem equacionados permitem a igualdade
de acesso aos servi¢os de salude, mas também o0s custos sociais, emocionais
e fisicos. Ou seja, justa é a interven¢do médica que leva em conta os valores
do paciente, bem como sua capacidade de deliberacéo e unidade psicofisica.
Subjazem ao principio da justica problemas importantes na garantia da
funcionalidade, eficiéncia e equidade: a administracdo dos escassos recursos
de saude; a imparcialidade na distribuicdo dos riscos e beneficios; a
igualdade material, que reconhece as diferencas como socialmente vélidas
(SA; NAVES, 2021, p.27).

Em contexto de pandemia, o primeiro desses valores — maximizar os beneficios
- € 0 mais importante (EMANUEL; et al., 2020), j& que redunda em maximizar a
quantidade de vidas salvas e a qualidade e longevidade dessas vidas, com 0 minimo
de recursos possivel. Contudo, merece a ponderacao, diante das suas implicacdes:

Como maximizar os beneficios é fundamental em uma pandemia,
acreditamos que retirar um paciente de um ventilador ou leito de UTI para
fornecé-lo a outras pessoas necessitadas também € justificavel e que os
pacientes devem ser informados dessa possibilidade na admissdo. Sem
davida, retirar ventiladores ou suporte de UTI de pacientes que chegaram
mais cedo para salvar aqueles com melhor prognéstico sera extremamente
traumatico psicologicamente para os médicos - e alguns médicos podem se
recusar a fazé-lo. No entanto, muitas diretrizes concordam que a deciséo de
retirar um recurso escasso para salvar outros ndo é um ato de matar e ndo
requer o consentimento do paciente. Concordamos com essas diretrizes que

23 No original, ‘maximizing the benefits produced by scarce resources, treating people equally,
promoting and rewarding instrumental value, and giving priority to the worst off’.
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€ a coisa ética a fazer. Alocar inicialmente leitos e ventiladores de acordo com
o valor de maximizar os beneficios pode ajudar a reduzir a necessidade de
retirada®* (EMANUEL; et al., 2020, tradugdo nossa).

Os outros principios também tém sua importancia na discussao sobre a triagem
de pacientes, mas se provam subsidiarios ao primeiro. Tratar as pessoas igualmente
€ valor que poderia ser operacionalizado pela regra do “o primeiro a chegar é o
primeiro a ser servido?®”, em que o primeiro a procurar o tratamento é aquele que o
recebera. O critério, a primeira vista vantajoso, porque objetivo e pratico, merece
obje¢cbes (MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI, 2020). Em primeiro, porque pode
significar alocacéo ineficiente, ja que ndo necessariamente o primeiro a chegar &
aguele que vai maximizar os beneficios do tratamento (em qualidade de vida ou
longevidade salva, por exemplo); e em segundo, porque produz inequidade, j4 que
aqueles mais proximos dos centros de saude, ou que tenham maior mobilidade, com
automoveis, por exemplo, tenderiam a se beneficiar do critério (MARLMELSTEIN;
MOROZOWZKI, 2020) (EMANUEL,; et al., 2020).

Nesse sentido é que o artigo na New England recomendou que “para pacientes
com progndsticos similares, a igualdade devera ser invocada e operacionalizada por
meio de alocacdo aleatdria, como em uma loteria, ao invés de um processo de
alocacao ‘primeiro é chegar, primeiro servido?®” (EMANUEL,; et al., 2020). Repise-se:
apenas diante de pacientes que maximizem de forma similar a alocacéo de recursos
€ que a aleatoriedade poderia ser usada como critério de desempate.

Promover ou recompensar valor instrumental diz respeito aos profissionais de
salde e aqueles que auxiliaram nas pesquisas de vacinacdo, por exemplo. E
reconhecer que resguardar a saude de um profissional da satide é forma de maximizar
as vidas salvas, ja que este atua na protecao de varias delas; ou recompensar aquele

gue colaborou com avancos de pesquisas que, ao final, contribuiram para salvar

24 No original, ‘Because maximizing benefits is paramount in a pandemic, we believe that removing a
patient from a ventilator or an ICU bed to provide it to others in need is also justifiable and that patients
should be made aware of this possibility at admission. Undoubtedly, withdrawing ventilators or ICU
support from patients who arrived earlier to save those with better prognosis will be extremely
psychologically traumatic for clinicians — and some clinicians might refuse to do so. However, many
guidelines agree that the decision to withdraw a scarce resource to save others is not an act of killing
and does not require the patient’s consent. We agree with these guidelines that it is the ethical thing to
do.26 Initially allocating beds and ventilators according to the value of maximizing benefits could help
reduce the need for withdrawal’.

25 No original, ‘First-come, first served’.

26 No original, ‘For patients with similar prognoses, equality should be invoked and operationalized
through random allocation, such as a lottery, rather than a first-come, first-served allocation process’.
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varias vidas. No Brasil, adocdo desse critério é especialmente evidente no que diz
respeito a prioridade de vacinacdo, em que profissionais de saude foram alocados
entre as primeiras prioridades (BRASIL, 2021, p.34).

O ultimo valor é priorizar aquele em pior situacdo. Nesse sentido:

As diretrizes de priorizacdo devem diferir por intervencao e devem responder
as mudancas nas evidéncias cientificas. Por exemplo, pacientes mais jovens
ndo devem ser priorizados para vacinas Covid-19, que previnem a doenca
em vez de cura-la, ou para profilaxia experimental pos ou pré-exposi¢édo. Os
resultados da Covid-19 foram significativamente piores em idosos e naqueles
com condig8es crbnicas. Invocar o valor de maximizar o salvamento de vidas
justifica dar aos idosos prioridade para vacinas imediatamente apds os
profissionais de salde e os primeiros respondentes. (...) Por outro lado, leitos
de UTI e ventiladores sdo mais curativos do que preventivos. Os pacientes
gue precisam deles enfrentam condi¢bes de risco de vida. A maximizacao
dos beneficios requer a consideracao do progndstico - quanto tempo o
paciente provavelmente vivera se tratado - o que pode significar dar
prioridade a pacientes mais jovens e aqueles com menos doengas
coexistentes?’” (EMANUEL; et al., 2020, traducéo nossa).

Como se verifica, cada intervencédo tem alvo prioritario: diante de medidas
preventivas, justifica-se priorizar os mais frageis, enquanto diante de medidas
curativas, € mais razoavel favorecer aqueles pacientes com o melhor progndstico, ja
gue, com isso, se maximizam as vidas salvas.

N&o basta a avaliacao principioldgica, no entanto, para se estabelecer critérios
objetivos de alocacdo de recursos médicos escassos na pandemia. A maximizagao
de beneficios é rumo a se seguir, mas é apenas diante do que se efetivamente é
aplicado no cotidiano que se pode inferir eticidade ou mesmo a discriminacdo em
razao da deficiéncia, como aqui se pretende descobrir. Nesse sentido, é vasta a
producao cientifica acerca de critérios e scores?® para a triagem de pacientes que
acessardo os insumos médicos. Em sua maioria, visam a atribuir pontuacdo as

funcBes organicas ou a funcionalidade geral e sdo muitas das vezes, usados em

27 Prioritization guidelines should differ by intervention and should respond to changing scientific
evidence. For instance, younger patients should not be prioritized for Covid-19 vaccines, which prevent
disease rather than cure it, or for experimental post- or pre-exposure prophylaxis. Covid-19 outcomes
have been significantly worse in older persons and those with chronic conditions. Invoking the value of
maximizing saving lives justifies giving older persons priority for vaccines immediately after health care
workers and first responders. [...] Conversely, ICU beds and ventilators are curative rather than
preventive. Patients who need them face life-threatening conditions. Maximizing benefits requires
consideration of prognosis — how long the patient is likely to live if treated — which may mean giving
priority to younger patients and those with fewer coexisting conditions.

28 Pontuagdo, em traducgéo livre. E nome dado a alguns dos critérios de alocacdo de recursos, em
especial quando adotam sistema de pontuacdo numérica.
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conjunto?®. O que se pretende a seguir é expor brevemente scores amplamente
adotados; e identificar se a adocdo de algum deles pode implicar, a priori, em

discriminag&o em razéo da deficiéncia.

4.2 A Resolucédo CFM n.° 2.156/2016 e outros critérios de alocacao de recursos

€SCassos

O Conselho Federal de Medicina elaborou a Resolugéo n.° 2.156, que foi
publicada no Diario Oficial da Unido em 17 de novembro de 2016 para estabelecer
“critérios de admissao e alta em unidade de terapia intensiva” (CFM, 2016). O art. 6°
da norma estabelece hierarquia de cinco prioridades para que leitos de UTI sejam
distribuidos, da forma que segue:

Art. 6° A priorizacdo de admissdo na unidade de tratamento intensivo (UTI)
deve respeitar 0s seguintes critérios:

§ 1° — Prioridade 1: Pacientes que necessitam de interven¢des de suporte a
vida, com alta probabilidade de recuperagcdo e sem nenhuma limitacdo de
suporte terapéutico.

§ 2° — Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva,
pelo alto risco de precisarem de intervencdo imediata,e sem nenhuma
limitacdo de suporte terapéutico.

§ 3° —Prioridade 3: Pacientes que necessitam de interven¢des de suporte a
vida, com baixa probabilidade de recuperacdo ou com limitacdo de
intervencao terapéutica.

§ 4° — Prioridade 4: Pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva,
pelo alto risco de precisarem de intervencdo imediata, mas com limitagéo de
intervencao terapéutica.

§ 5° —Prioridade 5: Pacientes com doenca em fase de terminalidade, ou
moribundos, sem possibilidade de recuperacdo. Em geral, esses pacientes
ndo sdo apropriados para admissdo na UTI (exceto se forem potenciais
doadores de 6rgdos). No entanto, seu ingresso pode ser justificado em
carater excepcional, considerando as peculiaridades do caso e condicionado
ao critério do médico intensivista (CFM, 2015).

O modelo proposto pelo Conselho Federal de Medicina tem por objeto a
maximizacéo de vidas salvas, sem que se pondere longevidade ou qualidade de vida
(MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI, 2020). O critério de alocacdo € a instabilidade

clinica, “isto €, necessidade de suporte para as disfun¢cdes organicas, e monitoracao

29 Como € o caso das recomendacdes dos Conselhos Regionais de medicina que serdo expostas no
préximo capitulo.
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intensiva® (CFM, 2016)". Contudo, o conceito de “disfungdes organicas” nao foi
devidamente operacionalizado. Isso €, ndo foram indicados por quais scores ou outros
critérios objetivos as eventuais disfun¢des deveriam ser auferidas. Nao bastasse isso,
a norma prova-se insuficiente, em especial em contexto de pandemia, por outros

motivos. Nesse sentido,

Apesar de ser um inegavel avanco diante de um cenario anterior em que nao
havia qualquer critério para orientar as decis6es médicas, a Resolucdo CFM
n. 2156/2016 possui trés problemas basicos: (a) primeiro, ela ndo resolve
completamente o problema da alocacao de leitos escassos, na medida em
gue nao estabelece critérios de desempate entre pessoas com o0 mesmo nivel
de prioridade. Assim, ainda ha uma lacuna caso exista apenas uma vaga de
UTI e dois ou mais pacientes “com alta probabilidade de recuperagéo e sem
nenhuma limitagdo de suporte terapéutico” necessitem de intervengdo de
suporte a vida ao mesmo tempo; (b) segundo, ela também néo estabelece
com clareza quais os critérios para definir se um paciente tem ou n&o “alta
probabilidade de recuperagéo”, dando margem para subjetividade, incerteza
e arbitrio na escolha; (c) terceiro, ela foca apenas na perspectiva de “salvar
vidas” (chance de recuperacao), sem levar em conta os anos de vida, nem a
gualidade da sobrevida, que também deveriam ser considerados em uma
perspectiva de maximizacdo do bem-estar (MARLMELSTEIN;
MOROZOWZKI, 2020).

Merece registro, por outro lado o art. 9°3' da Resolucdo, por prever
expressamente que nao se incorra em discriminagdo da tomada de decisdes sobre
admissdo e alta em leitos de UTI, seja “por questdes de religido, etnia, sexo,
nacionalidade, cor, orientacdo sexual, idade, condicdo social, opinido politica,
deficiéncia, ou quaisquer outras formas de discriminacdo” (CFM, 2016). Tal previséao
coaduna com o que foi estudado no segundo capitulo, no que diz respeito aos ditames
constitucionais e legais de ndo discriminacdo em razao da deficiéncia, reforcando
como deve ser a atuacdo da classe médica.

Daniel Wang e Marcos de Lucca-Silveira (2020), no esfor¢co de compatibilizar
essa Resolugcdo com a crise sanitaria e a alta demanda por leitos que ela implica,
sugeriram a centralizacdo da tomada de decisfes por comité gestor da crise. Com a
devida vénia, ndo se entende que a centralizacdo — e a consequente desaceleracao

— das tomadas de decisdo seja medida adequada em contexto de pandemia, em que

30 Literal teor do art. 9° da Resolugdo CFM n.° 2.156/2016. Como se vera no topico seguinte, ha scores
de alocacdo de recursos, objetivamente verificaveis, como o SOFA, aptos a serem aplicados em
conjunto com esta resolucéo, entendida como insuficiente em tempos de pandemia.

31 Art. 9° As decisdes sobre admissao e alta em unidade de tratamento intensivo (UTI) devem ser feitas
deforma explicita, sem discriminacao por questdes de religido, etnia, sexo, nacionalidade, cor,
orientacao sexual, idade, condigdo social, opinido politica, deficiéncia, ou quaisquer outras formas de
discriminacdo (CFM, 2016).
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cada escolha é urgente, de forma que desejavel que as decisdes se descentralizem
desde que balizadas por critérios objetivos e verificaveis, adotados em todos os
centros de saude.

Outra tentativa de operacionalizar a Resolucao foi dispendida pela Associagéo
Brasileira de Medicina Intensiva (AMIB), que elaborou o “Protocolo AMIB de alocacéo
de recursos em esgotamento durante a pandemia por COVID-19”. O texto sugeria a
conjugacao da Resolucdo CFM n.° 2.156/2016 com scores objetivos de alocagao de
recursos, como o SOFA (KRETZER,; et. al, 2020a), que sera exposto no subtopico
4.2.1. De fato, a adocdo do SOFA parece suprir a0 menos uma lacuna, qual seja, a
operacionalizagao do que seja “disfung¢ao organica”. Por outro lado, o protocolo sofreu
criticas, por adotar critério etario, de forma que foi substituido uma semana depois de
ser publicado, em 24 de abril de 2020, por recomendacéo da AMIB em coautoria com
a ABRAMEDE (Associacdo Brasileira de Medicina de Emergéncia), a SBGG
(Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia) e a ANCP (Academia Nacional de
Cuidados Paliativos) (MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI, 2020), que passou a adotar
o critério de funcionalidade ECOG, que sera estudado no subtépico 4.2.6%2.

Como se argumenta ser insuficiente o que estabelece a Resolu¢cdo do
Conselho Federal de Medicina, merecem ser explorados outros critérios de alocacao

de recursos tipicamente adotados. Segue-se breve estudo de alguns dos principais.

4.2.1 Sequential Organ Failure Assessment33 (SOFA)

O critério Sequential Organ Failure Assessment, ou simplesmente SOFA, se
baseia na andlise de “seis (dis)fungbes fisiologicas: respiratéria, hepatica,
cardiovascular, renal, coagulatoria e neuroldgica. Quanto maior for o nivel da falha
dos 6rgaos, maior é a pontuagao SOFA” (MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI, 2020);
e é hoje amplamente aplicada para “monitorar comorbidade aguda de pacientes em
unidades de cuidado intensivo®*” (LAMBDEN et al., 2019).

O score SOFA é tradicionalmente avaliado na iminéncia da admissédo em UTI,
e a cada 24 horas que se seguem (LAMBDEN et al., 2019). A reanalise do SOFA dos

32 Sigla para ‘Eastern Cooperative Oncology Group’.

33 ‘Avaliagcdo sequencial de faléncia de 6rgdos’, em tradugéo nossa.

34 No original, ‘and it is now widely employed in the daily monitoring of acute morbidity in critical care
units.
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pacientes criticos, diariamente, € medida razoavel, ja que a deterioracao da fisiologia
acontece rapidamente, devendo ser auferida por modelo dinamico. A avaliacdo usa
critérios bastante técnicos para verificar cada uma das disfuncdes fisioldgicas. llustre-
se: Para se verificar a funcéo respiratéria, usa-se a proporcédo PaO2/FiO23%; enquanto
para as funcdes hepaticas, se verifica a bilirrubina em mg/dl (LAMBDEN et al., 2019).

A adocgao desse método de avaliagao é util, na medida em que é “um escore
relativamente pratico de ser calculado e ja é usado em varias unidades de tratamento
intensivo no mundo, inclusive no Brasil” (MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI, 2020).
Por outro lado, padece de criticas, porque mira apenas a chance de recuperacao
(maximizacao de vidas salvas), desconsiderando a quantidade e a qualidade dos anos
de vida salvos (MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI, 2020).

Em que pese a tecnicidade desse critério, que escapa em parte aos
conhecimentos desse pesquisador, ndo se entende estarem presentes diretrizes
potencialmente discriminatérias em face das pessoas com deficiéncia, jA que os
parametros adotados sdo eminentemente fisiolégicos, ndo podendo eventual
deficiéncia ser reduzida a eventual diferenca fisiol6gica. Em verdade, acredita-se que
0 score alcanca seus objetivos, isso €, “descrever quantitativamente e o mais
objetivamente possivel o grau de disfuncao/falha organica em grupos de pacientes ou
mesmo pacientes individuais®®” (LAMBDEN et al., 2019).

Ademais, observe-se que o SOFA é apenas um de Varios scores que tem por
objeto a disfuncdo organica. Outro exemplo nessa linha é o Multiple Organ
Dysfunction Score®” (MODS). Muito semelhante ao SOFA, a principal diferenca é o

critério que avalia disfuncao cardiovascular (BOTA, et al., 2002, p.1.620).

4.2.2 Quality Adjusted Life Years3 (QALY)

O Quality Adjusted Life Years (QALY) é critério que combina expectativa de
vida em sentido quantitativo e qualitativo. Isso €, ndo pondera apenas o0s anos de vida

salvos, mas a qualidade da vida experienciada nesses anos (MARLMELSTEIN;

35 A relacdo PaO2/Fi0O2 é uma medida de oxigenacdo usada para classificar a SDRA em leve,
moderada ou grave (BRANDAO, 2018).

% No original, ‘to describe quantitively and as objectively as possible the degree of organ
dysfunction/failure over time in groups of patients or even individual patients’

387 Pontuacéo de Disfungdo Organica Multipla, em traducdo livre.

38 Anos de vida ajustados pela qualidade, em traducéo livre.
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MOROZOWZKI, 2020). “O conceito central do QALY é fundado na ciéncia da deciséo
e na teoria da utilidade esperada. O construto basico é que os individuos se movem
por estados de salde no decorrer do tempo e que cada estado de saude possui um
valor a ele atrelado®®” (WEINSTEIN; TORRANCE; MCGUIRE, 2009). Nesse sentido:
Um ano de vida vivido em um estado perfeitamente saudavel vale 1 QALY
(ou seja, 1 ano de vida x 1 valor unitario de qualidade). Um ano de vida vivido
em um estado de saulde inferior a perfeita, vale menos de 1 QALY. Por

exemplo, 1 ano de vida vivido em uma situacdo com utilidade/qualidade 0,5
recebe 0,5 QALY (MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI, 2020).

O valor que se atribui a um estado de salde é mensurado por modelagens
tipicamente aplicadas na ciéncia econémica, como o time trade-off (TTO), o standard
gamble (SO) e o Visual Analogue Scale (VAS) (WEINSTEIN; TORRANCE;
MCGUIRE,2009). Para o que pretende este trabalho, desnecessario desenvolver
acerca das minucias dessas modelagens. Basta dizer que se avalia a desejabilidade
de um estado de saude por meio de pesquisas de preferéncia (WEINSTEIN;
TORRANCE; MCGUIRE, 2009).

O QALY é critério valioso na pratica médica, como para avaliar custo/beneficio
de determinada tecnologia, mas ndo é tdo amplamente aceito para alocacdo de
recursos ja que padece de algumas objecbes. (MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI,

2020). As principais sao trés:

(a) primeiro, uma dificuldade de operacionalizacéo, ja que o seu calculo exige
a avaliacdo complexa de uma grande quantidade de informacdes que nem
sempre estdo disponiveis no contexto de uma UTI, onde as respostas devem
ser urgentes, e o histérico clinico do paciente nem sempre é completo; (b)
segundo, os critérios para estabelecer o valor da utilidade-qualidade ndo sao
universalmente aceitos, gerando muitas criticas quanto a sua objetividade e
confiabilidade, pois se baseiam em generaliza¢des de preferéncias subjetivas
estabelecidas em cenarios meramente hipotéticos e ndo reais; (c) por fim, o
QALY pode gerar um problema de equidade, pois a analise da qualidade da
sobrevida tende a ser prejudicial as pessoas com deficiéncia e aos idosos
gue, em geral, estdo sujeitos a uma condicdo de saude menos perfeita
(MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI, 2020).

De fato, ndo bastasse o questionamento da subjetividade do que se considera
“‘estado de saude desejavel”’, portanto mais valioso, teme-se que deficiéncia se

confunda, na avaliacdo do QALY, com “estados de saude indesejaveis”, de forma que

39 No original ‘The core concept of the conventional QALY is grounded in decision science and expected
utility theory. The basic construct is that individuals move through health states over time and that each
health state has a value attached to it’.
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se atribua aqueles que convivem com impedimentos de longo prazo pontuacéo inferior
tdo somente em razao da deficiéncia. Isso seria 0 mesmo que dizer que a qualidade
de vida de pessoas com deficiéncia € e sera, a priori, sempre inferior as das pessoas
sem deficiéncia, o que importaria em discriminagdo em razao da deficiéncia. O parecer
AMIB, estudado acima, reforca que o critério ndo deve ser utilizado, por ser subjetivo
podendo “inserir vieses contra pessoas portadoras (sic) de deficiéncias” (KRETZER
et. al, 2020a).

4.2.3 indice de Comorbidades de Charlson (ICC)

O indice de Comorbidades de Charlson ¢ fruto de estudo da mortalidade de
604 pacientes admitidos no Hospital de Nova lorque durante um més, em 1984, no
ano seguinte a admissdo (CHARLSON; POMPEI; MACKENZIE, 1986), sucedido pela
testagem da capacidade do indice formulado para prever mortalidade em 689
pacientes com cancer de mama primario entre 1962 e 1969 (CHARLSON; POMEI;
MACKENZIE,1986). Os resultados do estudo permitiram concluir graus diferentes de
mortalidade para varias comorbidades, como diabetes, doencas cardiacas e a AIDS,
as quais foi atribuido “peso” de um, dois, trés ou seis pontos. O estudo também
concluiu que a concorréncia de comorbidades é agravante, de forma que na presenca
de mais de uma, o indice deve ser representado pelo somatorio delas.

Uma fraqueza do indice é ndo representar algumas comorbidades, jA que
elenca apenas dezessete doencas, enquanto outros modelos semelhantes, como o
Elixhauser Comorbity Measure?, alcancam trinta. (ROFFMAN, 2016). No que diz
respeito as pessoas com deficiéncia, nota-se que algumas comorbidades*' podem
estar relacionadas com condicdo médica subjacente a deficiéncia, como na Sindrome
de Down, em que ha risco aumentado desenvolvimento de doengas cardiacas e
leucemia (BRUNA, s.d). De toda forma, o ICC ndo pode ser compreendido como

patentemente discriminatério, na medida em que comorbidades genéticas ou

40 Medida de Comorbidade de Elixhauser, em traducao livre. Inobstante existirem outros critérios que
avaliam comorbidades, optou-se pela exposicao do ICC, ja que prevalente na pratica médica de
alocacéo de recursos.

41 Sao elas, por peso: (1) Infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, doencgas vasculares
periféricas, doencas cerebrovasculares, deméncia, doenga pulmonar cronica, doenca no tecido
conectivo, Ulceras, doengas brandas do figado, diabetes; (2) hemiplegia, doenc¢a renal moderada ou
severa, diabetes com danos em o6rgaos, tumores no geral, leucemia, linfoma; (3) doenca hepatica
moderada ou severa; e (6) tumores metastaticos ou AIDS (CHARLSON; POMPEI; MACKENZIE,I.,
1986).
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adquiridas sdo latentes na populacdo, e independem de eventual manifestacdo de

deficiéncia, que, como ja dito no capitulo 2, ndo pode ser reduzida a eventual doenca,

s6 se perfazendo pela interagcdo com barreiras.

4.2.4 Clinical Frailty Score*? (CFS)

O indice Clinico de Fragilidade, ou indice de Fragilidade de Rockwood foi criado

como um critério de funcionalidade que mensura fragilidade em pessoas idosas,

conceito este entendido como um estado de risco aumentado. “Pessoas sdo mais

frageis quando ha mais coisas errado com elas do que com outras da mesma idade*?
(ROCKWOOD, THEOU, 2020)". E formado por uma escala de nove posicdes; quanto

maior a posicdo, maior o risco e, consequentemente, a pontuacéo; para tanto, se

baseia em critérios verificaveis sem treinamento especializado, como “mobilidade,

equilibrio, uso de acessérios para caminhar, e as habilidades de se alimentar, se
vestir, fazer compras, cozinhar e ir ao banco*” (ROCKWOOD, THEOU, 2020)". Esses

indicadores formam as nove escalas. Sao elas:

(1) very fit ou muito saudavel: pessoa robusta, com energia e motivagdo.
Realiza exercicios fisicos regulares e esta entre os melhores para a sua
idade; (2) well ou bem de salde: pessoa sem doenca ativa, realiza exercicios
fisicos regularmente, mas é menos higida do que as da categoria anterior; (3)
managing well ou com doencas sob controle: pessoa com sintoma de
doencas, mas controladas, que ndo € regularmente ativa; (4) vulnerable ou
vulneravel: apesar de ndo ser dependente, muitas vezes a sua condi¢do de
saude leva a reducéo de atividades; (5) mildly frail ou ligeiramente fragil: com
dependéncia limitada para atividades instrumentais da vida privada (AlVD) de
alta ordem (financas, trabalhos domésticos, medicamentos); (6) moderately
frail ou moderadamente fragil: pessoa que necessita de ajuda para atividades
da vida diaria (AVD) e AIVD. Em casa, apresenta problemas com escadas e
precisa de ajuda com o banho e ajuda minima para se vestir; (7) severely frail
ou severamente fragil: completamente dependente para AVDs, estavel e nao
possui risco expressivo de entrar em 6bito (num periodo de 6 meses); (8) very
severely frail ou muito severamente fragil: pessoa completamente
dependente, aproximando-se do fim da vida; (9) terminally ill ou doente
terminal: aproxima-se da terminalidade (MARLMELSTEIN; MOROZOWZKI,
2020).

42 [ndice Clinico de Fragilidade, em tradugéo livre.
43 No original, ‘People are frail when they have more things wrong with them than do others of the same

age’.

44 No original, ‘The scale focuses on items that can be readily observed without specialist training,
including mobility, balance, use of walking aids, and the abilities to eat, dress, shop, cook, and bank’.
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Severas criticas recaem sobre o CFS. Isso porque, com o0 advento da pandemia
da COVID-19, o critério, que sO devia ser aplicavel a pacientes geriatricos, passou a
ser adotado na triagem de pacientes em larga escala (MARLMELSTEIN;
MOROZOWZKI, 2020). Ocorre que, por se tratar de critério funcional, considera, por
exemplo, moderadamente fragil, pessoa que necessita de ajuda para atividades da
vida diaria, como trocar de roupa ou tomar banho. Tal definicdo pode acabar por
abranger pessoas com certas deficiéncias fisicas e mentais e lhes atribuir pontuacéo
mais elevada, o que, em cendrio de alocagdo de recursos, redunda em lhes recursar
acesso a leitos de UTI ou respiradores, de maneira a se discriminar em razdo da
deficiéncia. A adocédo irrestrita do critério chegou a ser objeto de denuncias
(KLEINMAN, 2020), de forma que o National Health System#°, sistema nacional de
satde do Reino Unido, que até entdo endossava a aplicacdo do indice Clinico de

Fragilidade emitiu nota para que este se aplique apenas a populacédo idosa. A respeito:

O CFS néo foi amplamente validado em popula¢gfes mais jovens (abaixo de
65 anos de idade), ou naqueles com deficiéncia de aprendizagem. Pode nao
funcionar tdo bem em pessoas com deficiéncia estavel de longo prazo, como
paralisia cerebral, cujos resultados podem ser muito diferentes em
comparacdo com pessoas mais velhas com deficiéncia progressiva.
Aconselhamos que a escala ndo seja usada nesses grupos. No entanto, a
orientacdo sobre a avaliacdo holistica para determinar os provaveis riscos e
beneficios do suporte de cuidados intensivos e a busca de aconselhamento
sobre cuidados intensivos onde houver incerteza ainda € relevante?®
(NATIONAL HEALTH SYSTEM, 2020).

Nesse sentido é que, caso se localize norma que adote esse critério para
alocacdo de recursos, em especial se aplicado as pessoas com deficiéncia, deve-se
inferir que se trata de norma discriminatoria, portanto inconstitucional e contraria a lei

federal, conforme discutido no capitulo 2.

4.2.5 Karnofsky Performance Status*’ (KPS)

45 Sistema Nacional de Saude’, em tradugao literal.

46 No original, ‘The CFS has not been widely validated in younger populations (below 65 years of age),
or in those with learning disability. It may not perform as well in people with stable long-term disability
such as cerebral palsy, whose outcomes might be very different compared to older people with
progressive disability. We would advise that the scale is not used in these groups. However, the
guidance on holistic assessment to determine the likely risks and benefits of critical care support, and
seeking critical care advice where there is uncertainty, is still relevant.’.

47 [ndice de funcionalidade de Karnofsky, em traduco livre.
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O indice de Funcionalidade de Karnofsky, tal qual o CFS, é critério de avaliacéo
da funcionalidade do paciente, amplamente usado para “quantificar o status funcional
de pacientes com cancer*®” (MOR et al., 1984). O KPS consiste em “avaliagdo de 11
pontos, em uma escala que alcanca desde o funcionamento normal (100) até a morte
(0)*®” (MOR et al., 1984). Os indicadores intermediarios variam desde a capacidade
normal de atividade, com poucos sintomas, aos 90 pontos, passando por “requer
assisténcia consideravel e cuidado médico®®” nos 50 pontos ou ‘“invalido, requer
cuidado especial e assisténcia®”, nos 40 pontos” (MOR et al., 1984).

O KPS padece da mesma critica oferecida ao CFS. Por ser critério de
funcionalidade, pode incorrer em discriminacdo em razao da deficiéncia, em especial
porque definicbes como “invalido, requer cuidado especial e assisténcia”, podem-se
confundir com condicdo de pessoa com deficiéncia fisica ou mental que demande
cuidados para os atos do cotidiano, de forma que atribuir a esta pessoa pontuacao
inferior no KPS, quando da triagem para leito de UTI, por exemplo, seria Ihe preterir

da vaga em razéo da deficiéncia.

4.2.6 Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status®? (ECOG PS)

O ECOG-PS é o critério de funcionalidade recomendado pelo Protocolo
AMIB/ABRAMEDE/ANCP/SBGG, discutido na secédo 4.2. Assemelha-se tanto ao CFS
guanto ao KPS, na medida em que pondera a capacidade do paciente para certas
atividades. O ECOG-OS estabelece cinco grupos, cada um definido pela

funcionalidade do paciente:

ESTADO DE DESEMPENHO DO ECOG:

0 Totalmente ativo, capaz de realizar todo o desempenho pré-doenca sem
restricao;

1 Restrito a atividades fisicamente extenuantes, mas deambulador e capaz
de realizar trabalhos de natureza leve ou sedentaria, por exemplo, trabalho
doméstico leve, trabalho de escritorio;

2 Ambulatorial e capaz de todo autocuidado, mas incapaz de realizar
gualquer atividade laboral; acima e cerca de mais de 50% das horas de vigilia;
3 Capaz de autocuidado apenas limitado; confinado a cama ou cadeira por
mais de 50% das horas de vigilia;

48 No original ‘quantifying the functional status of cancer pacients’.

49 No original, ‘The KPS is an 11-point rating scale which ranges from normal functioning (100) to dead
0y.

50 No original, ‘Requires considerable assistance from others and frequent medical care’.

51 No original, ‘Disabled, requires special care and assistance’.

52 Indice de funcionalidade do Grupo Cooperativo Ocidental de Oncologia, em traducéo livre.
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4 Completamente invalido; ndo pode cuidar de si mesmo; totalmente
confinado a cama ou cadeira;
5 Morto®? (OKEN, et al., 1982).

Maiores digressdes se provam desnecessarias acerca desse critério. Verifica-
se, por exemplo, que definicdes como “confinado a cama ou a cadeira” ou “ndo pode
cuidar de si mesmo”, com pontuagées mais elevadas importam em patente
discriminagéo contra algumas pessoas com deficiéncias mentais. Tal dificuldade
parece ser recorrente em critérios de alocacdo de recursos que se baseiam em
funcionalidade.

O Parecer AMIB/ABRAMEDE/ANCP/SBGG justifica a adogéo do critério em
detrimento do CFS:

Tanto a ECOG quanto a EFC sédo medidas que se sobrepdem (ainda que com
distingbes e especificidades) na mensuracdo de uma condi¢édo que traduza o
conceito de reserva bioldgica. Ambas apresentam a limitacdo de ter seu uso
sujeito a uma avaliacdo individualizada no subgrupo de pacientes portadores
de deficiéncia fisica de longa data e que estdo bem adaptados. A ECOG tem
a limitacdo de ser predominantemente validada para a populacdo oncoldgica
e a EFC a limitacdo de ser predominantemente validada para a populacdo
geriatrica. Apesar dessas limitacdes, ambas apresentam alguma evidéncia
guanto aos seus potenciais valores preditivos na populacdo de pacientes
criticos. No entanto, a ECOG tem as vantagens de ser sugestdo mais neutra
quanto ao fator idade, por ser mais amplamente conhecida e ser de muito
facil aplicacao (KRETZER et. al, 2020b).

Inobstante isso, o que se verifica € que a adocédo de critérios que se baseiam
na funcionalidade parecem, via de regra, incorrer em discriminacdo em razao da
deficiéncia, mormente em desfavor daquelas pessoas com deficiéncia mental ou
mesmo fisica que demandam auxilio ou cuidado direto para as atividades da vida

cotidiana.

4.3 Breves observacdes sobre cuidados paliativos

Em que pese nédo ser objeto diretamente relacionado a este trabalho, alocar
recursos em esgotamento no contexto da pandemia da COVID-19 possui uma grave

53 No original, ‘ECOG PERFORMANCE STATUS: 0 Fully active, able to carry on all pre-disease
performance without restriction; 1 Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to
carry out work of a light or sedentary nature, e.g., light house work, office work; 2 Ambulatory and
capable of all selfcare but unable to carry out any work activities; up and about more than 50% of waking
hours; 3 Capable of only limited selfcare; confined to bed or chair more than 50% of waking hours; 4
Completely disabled; cannot carry on any selfcare; totally confined to bed or chair; 5 Dead’.
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e extremamente relevante consequéncia. I1sso €, nem todas as pessoas terdo acesso
a terapia restaurativa, como o uso de respiradores mecanicos em leitos de UTI, de
forma que, a parte dos pacientes, restardo os cuidados paliativos. Em definicdo da
Organizacdo Mundial da Salde, essas praticas de zelo diante do fim da vida

consistem na:

[...] assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a
melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante de uma
doenca que ameace a vida, por meio da prevencao e alivio do sofrimento, por
meio de identificacdo precoce, avaliacdo impecavel e tratamento de dor e
demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais® (WHO, 2002).

De fato, os cuidados paliativos extrapolam a pratica médica, ja que devem ser
realizados por equipe que se atente a todas as facetas do sujeito que padece de
doenca que ameace a vida. Dalva Yukie Matsumoto (2012, p.26) arrola principios
dessa forma de cuidado no fim da vida: Promover o alivio da dor e de outros sintomas
desagradaveis; afirmar a vida e considerar a morte como um processo hormal da vida;
ndo acelerar nem adiantar a morte; integrar 0os aspectos psicolégicos e espirituais no
cuidado ao paciente; oferecer um sistema de suporte que possibilite 0 paciente viver
tdo ativamente quanto possivel, até 0 momento da sua morte; e oferecer sistema de
suporte para auxiliar os familiares durante a doenca do paciente e a enfrentar o luto.

O Conselho Federal de Medicina normatizou breve Resolucdo acerca do tema
na Resolugdo CFM 1.805, 28 de novembro de 2006. Nela, adota-se conceito®
préximo ao da OMS, e assegura ao meédico poder suspender tratamentos, diante de
terminalidade da vida®®. Longe de ser suficiente para a regulamentacdo e promocao
dos cuidados paliativos, 0 que se produz e se exerce nessas formas de cuidados no
Pais ainda é escasso (ANCP, 2021). De fato, o que se viu no Brasil pandémico é o

54 No original, ‘Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families
facing the problem associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering
by means of early identification and impeccable assessment and treatment of pain and other problems,
physical, psychosocial and spiritual’.

55 Art. 2° O doente continuara a receber todos os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que
levam ao sofrimento, assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual,
inclusive assegurando-lhe o direito da alta hospitalar.

56 Art. 1° E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a
vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou
de seu representante legal. 81° O médico tem a obrigacdo de esclarecer ao doente ou a seu
representante legal as modalidades terapéuticas adequadas para cada situagéo. §2°A decisédo referida
no caput deve ser fundamentada e registrada no prontuério. §3°E assegurado ao doente ou a seu
representante legal o direito de solicitar uma segunda opinido médica.
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oposto dos cuidados paliativos. Pessoas faleceram sem que recebessem atendimento
necessario (DA SILVA, MANZANO, 2021), experimentando o fim da vida ndo com

conforto, mas com desespero.

4.4 Consideracdes parciais

Algumas conclus6es merecem ser extraidas deste capitulo antes que se parta
a analise do que foi efetivamente produzido pelos Conselhos de Medicina durante a
pandemia da COVID-19. Primeiro, ndo basta a principiologia para que se discuta
alocacao de recursos em contexto de pandemia. Isso €, a maximizacao de vidas, de
tempo e qualidade de vida salvos deve ser objetivo a se alcangar, mas deve passar
por critérios objetivos e justos; em segundo lugar, a legislacdo nacional é incipiente
acerca do tema, e a normatizacao do conselho de classe, em especial a Resolucéo
CFM n.° 2.156/2016, também se prova insuficiente, de forma que a producao
normativa a ser encontrada devera, de alguma forma, suprir as lacunas indicadas; e
terceiro, mesmo que eventuais normativas encontradas adotem critérios de alocacéo
de recursos, deve-se avaliar se estes incorrem em discriminagdo, uma vez que 0
critério QALY e os critérios de funcionalidade localizados s&o capazes de produzir

distor¢cBes e incorrer em discriminacéo se aplicados as pessoas com deficiéncia.
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5 DAS NORMAS EMANADAS PELO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA E
PELOS CONSELHOS REGIONAIS DE MEDICINA

O levantamento de normas do CFM e dos CRM para a consecucao deste
trabalho foi executado no sitio eletrdnico®” do Conselho Federal de Medicina, que
compila despachos, pareceres, resolugcbes, recomendacdes e notas técnicas
emanadas pelo CFM e por quase todas as regionais do pais, com excec¢do apenas do
Conselho Regional do Rio Grande do Sul (CREMERS), que agrupa suas normas em
site independente®®,

No periodo abrangido pela pesquisa, entre janeiro de 2020 e setembro de 2021,
foram localizadas 1.386 (mil, trezentas e oitenta e seis) normas, delas, 998
(novecentas e noventa e oito) datadas de 2020, e 338 (trezentas e trinta e oito), do
ano de 2021. Dessas, 260 (duzentas e sessenta) foram emanadas pelo Conselho
Federal, das quais 182 (cento e oitenta e duas) sdo de 2020 e 78 (setenta e 0it0)
produzidas em 2021. A nivel regional, apenas nos estados do Alagoas, Maranh&o,
Rondbnia e Roraima ndo foram encontradas quaisquer normas. Dos Conselhos
Regionais que produziram material, 0 Conselho de Minas Gerais (CRM-MG) foi o0 mais
ativo, com 314 (trezentos e quatorze) documentos localizados; e os Conselhos do
Amapa (CRM-AP) e da Paraiba (CRM-PB) os menos ativos, com um parecer e quatro
resolucdes, respectivamente.

Quanto as espécies de normas, foram localizadas 248 (duzentas e quarenta e
oito) resolucdes, 0 que corresponde a aproximadamente 17,9% (dezessete inteiros e
nove décimos por cento) de tudo o que foi produzido. Os 911 (novecentos e onze)
pareceres Sa0 0s mais recorrentes, representando 65,7% (sessenta e cinco inteiros e
sete décimos por cento) do material identificado, enquanto as 33 (trinta e trés)
recomendacdes representam 2,4% (dois inteiros e quatro décimos por cento); e notas
técnicas e despachos juntas somam 207 normas, ou algo proximo de 14% (quatorze
por cento) do que foi encontrado entre o inicio de 2020 e setembro de 2021.

Ocorre que a maior parte do material levantado nao versa suficientemente

sobre as necessidades urgentes de enfrentamento & pandemia, como orientacdes

57 https://portal.cfm.org.br/buscar-normas-cfm-e-crm/
58 https://cremers.org.br/coronavirus-resolucoes-e-portarias/
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acerca de tratamentos ineficazes, como o famigerado kit covid®® e a ozonioterapia®®,
tampouco sobre o tema da pesquisa em tela, isso €, a alocacdo de recursos em
esgotamento, assunto considerado capital ao justo tratamento as implicacbes éticas
do combate & COVID-19.

Do que foi efetivamente localizado, merece referéncia a Resolucdo CFM n.°
2271/2020 (CFM, 2020c). A medida, em que pese nao versar expressamente sobre
alocagcdo de recursos em UTls, cuida da conceituacdo dessas unidades e das
chamadas Unidades de Cuidados Intermediarios (UCI) em seu art. 1°61, Também,
discorre sobre a dinamica de responsabilidades dos médicos intensivistas no art. 2°°2,
Decerto, os conceitos trazidos pela norma podem se provar Uteis na interpretacédo de
outras normas, como a Resolugdo CFM n.° 2.156/20186, ja exposta na secao 4.2.

A nivel autarquico federal, no entanto, nada mais ha para se acrescentar, o que
reforca a hipotese da omissdo perpetrada pelo Conselho Federal de Medicina no
enfrentamento da pandemia, e via de consequéncia, em potencial discriminacdo e
violacdo do direito a saude das pessoas com deficiéncia, nos termos do exposto nos
topicos 2.2 e 2.3.

Nos conselhos regionais, o cenario pouco diverge. No Acre, a Resolu¢cdo CRM-
AC n.° 1/2020 (CRM-AC, 2020a), estabeleceu comissdo transitéria para

enfrentamento da crise de salde publica®, enquanto a Resolugdo CRM-AC n.° 4/2020

5 O Parecer n.° 4/2020 (CFM, 2020a) discorre sobre o uso excepcional de cloroquina e
hidroxicloroquina, adotando como argumento a autonomia meédica para prescrever e orientar o
tratamento. Em sentido semelhante versa a Resolugdo CFM 2292/2021 (CFM, 2021b), sobre a suposta
natureza experimental da inalagéo de cloroquina.

60 O uso da ozonioterapia ndo é recomendado pelo CFM no Despacho n.° 293/2020 (CFM, 2020b) para
caso concreto, mas se mantém omisso acerca da aplicabilidade da medida em larga escala.

61 Art.1° Definir unidade de terapia intensiva e unidade de cuidados intermediarios como: | - Unidade de
terapia intensiva (UTI): ambiente hospitalar com sistema organizado para oferecer suporte vital de alta
complexidade, com miltiplas modalidades de monitorizagao e suporte organico avangados para manter
a vida durante condic¢des clinicas de gravidade extrema e risco de morte por insuficiéncia orgéanica.
Essa assisténcia é prestada de forma continua, 24 horas por dia, por equipe multidisciplinar
especializada. 1l — Unidade de cuidados intermediarios (UCI): ambiente que visa ao atendimento de
pacientes de gravidade intermediaria, considerados como de risco moderado e que ndo correm risco
imediato de morte. Esses pacientes requerem monitorizacao continua durante as 24 horas do dia e
cuidados semi-intensivos, intermediarios entre a unidade de internacdo da enfermaria e a UTI,
necessitando de equipamentos e equipe multidisciplinar especializada.

62 Art. 2° O responsavel técnico da UTI e da UCI assume a funcdo de coordenacao-geral e chefia da
equipe da unidade, devendo ser um médico especialista em medicina intensiva, com Registro de
Qualificacdo de Especialista (RQE) no Conselho Regional de Medicina (CRM) de sua jurisdicéo,
respeitadas as especificidades das areas adulto, pediatrico e neonatal, cabendo-lhe responder aos
CRMs e a Vigilancia Sanitaria.

63 O art. 2° da normativa dispde que “A comissao sera o 6rgdo do CRM-AC responsavel por receber as
denuncias de condigcbes precarias de trabalho e buscar por solugbes rapidas para tais condigdes”.
Dessa maneira, o que se conclui é que a “comissao de enfrentamento” visa, em principio, resguardar
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(CRM-AC, 2020b) determinou medidas preventivas para consultas e cirurgias na
pandemia. Nada foi encontrado no que toca a alocacdo de recursos, limitando-se a
Gltima normativa a recomendar o cancelamento de cirurgias eletivas, mormente as
que demandem leitos de UTI, bem como atribuir a autonomia do médico a deliberacéo
de risco/beneficio nos atendimentos ambulatoriais. No mesmo sentido, no Conselho
Baiano, foi localizada a Recomenda¢do CREMEB n.° 2/2020 (CREMEB, 2020), com
orientacbes sobre a manutencdo de atendimento ambulatorial e de realizagdo de
cirurgias eletivas, mas sem deliberar acerca de alocagao de recursos. Nesse estado,
apenas por questionamento é que se discutiu sobre a falta de leitos de UTI em pos-
operatorios no Parecer CREMEB n.° 7/2021 (CREMEB, 2021), que ndo faz mencéao
expressa a razdo da falta de leitos, se em razao da pandemia ou por outra causa; nem
discorre sobre alocacgéo de recursos.

De seu turno, o Conselho do Amazonas, pelo Parecer CREMAM n.° 2/2020
(CREMAM, 2020), discute a responsabilidade dos médicos intensivistas na admissao
e alta de pacientes internados na unidade de terapia intensiva, valendo-se da
Resolugdo CFM n.° 2.156/2016, também sem desenvolver acerca da alocagdo de
recursos. O Parecer CRM-SC n.° 38/2020 (CRM-SC, 2020) também discorre sobre a
responsabilidade do médico intensivista na distribuicdo de leitos de UTI; enquanto o
Parecer CRM-MT n.° 3/2020 (CRM-MT, 2020), discorre sobre a responsabilidade de
médico assistente e médico visitador na fiscalizacdo da UTI.

O Conselho do Ceara discute a crise de recursos no Parecer CREMEC n.°
15/2021 (CREMEC, 2021) diante de consulta da Promotoria de Justica de Defesa da
A Saude Publica do Estado do Ceara sobre a conduta médica adequada diante de
esgotamento de medicamentos necessarios para o procedimento de intubagédo. O

parecer pondera:

O agravamento da pandemia (Covid-19) em todo o territério nacional foi
determinante para um grande aumento das internacfes em unidades de
terapia intensiva (UTI) e consequente aumento do consumo de
medicamentos sedativos, analgésicos e bloqueadores neuromusculares,
decorrente da necessidade de intubacdo traqueal e manutencdo de
ventilacdo mecénica para suporte ventilatério de longa permanéncia.
Entretanto, nesse cenario e sob condi¢cGes de escassez extrema de recursos,

os interesses da classe médica. Pesquisa no sitio eletrénico do CRM-AC néo localizou nenhum
documento que transparec¢a a atuagao da comissdo. O Conselho Regional do Espirito Santo também
constituiu Comité de Enfrentamento pela Resolucdo CRM-ES n.° 313/2020 (CRM-ES, 2020),
igualmente sem que se localizasse, no sitio eletronico da seccional, informag8es sobre a sua efetiva
atuacao.
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o principio da justica social deve prevalecer, o que implica em tentar fazer o
melhor para o maior niUmero possivel de pessoas. Frente a uma pandemia,
as condutas médicas, em muitos casos, se assemelham as tomadas em um
estado de guerra. Alias, na Il Guerra Mundial, o Brasil perdeu menos de 500
vidas (soldados) e nessa pandemia ja vai perdendo mais de 400.000 vidas.
Em situacdes extremas, como as que ocorrem em pandemias, 0 médico se
vé na obrigacdo de tomar decisdes as quais nao estao previstas nos codigos
deontoldgicos. No entanto, elas devem ser tomadas tendo como pilares os
principios bioéticos, base do nosso CEM (CREMEB, 2020, p.02).

Decerto, o parecer aventou reflexdo importante, mas apenas a fez em nivel

principioldgico:

Nas questBes abordadas nesse Parecer, serdo evidenciados os principios:
da autonomia -0 direito de o paciente decidir livremente sobre o seu
tratamento, e de o médico decidir pelo melhor tratamento; da n&o-
maleficéncia -ndo se podendo fazer o melhor pelo o paciente, que néo se lhe
faca mal, primum non nocere, preceito hipocratico para o exercicio da
profisséo (CREMEB, 2020, p.02).

O Parecer conclui, enfim, quais principios devem reger a atuacdo médica caso
necessaria a intubacdo: Em caso de risco iminente de morte, sustenta dever
prevalecer o principio da beneficéncia — o médico atua, ou o paciente morre. Caso o
estado do paciente seja grave, mas sem necessidade imediata de intubacéo, o médico
devera respeitar a autonomia do paciente tomando conhecimento de “seus valores e
biografia”; e atuara sem limitar esforgo terapéutico, salvo se o paciente tenha “doenca
ameacadora da vida e irreversivel, evitando a obstinacéo terapéutica (distanasia) e
implementar cuidados paliativos”. Caso existam diretivas antecipadas de vontade®*, o
parecer orientou pela maximizacdo de esfor¢cos de n&o intubacdo. E, diante da

escassez de recursos:

E direito do médico apontar falhas em normas, contratos e praticas internas
das instituicbes em que trabalhe quando as julgar indignas do exercicio da
profissdo ou prejudiciais a si mesmo, ao paciente ou a terceiros, devendo
comunicéa-las ao diretor técnico, & Comissdo de Etica Médica da instituicdo,
guando houver, e ao Conselho Regional de Medicina de sua jurisdicdo. O
médico devera registrar em prontuario, de forma legivel, para cada paciente,
os dados clinicos necessarios para a boa condugdo do caso, sendo
preenchido em cada avaliacdo, em ordem cronolégica com data, hora,
assinatura e numero de registro no Conselho Regional de Medicina
(CREMEB, 2020, p.03).

64 0 art. 1°da Resolucdo CFM 1.995/2012 define as diretivas antecipadas como “o conjunto de desejos,
prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que quer, ou néo,
receber no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade
(CFM, 2012b). Para aprofundamento sobre o tema, recomenda-se a obra: SA, Maria de Fatima Freire;
e NAVES, Bruno Torquato de Oliveira. Bioética e Biodireito. 5. Ed. Indaiatuba, SP: Editora Foco, 2021.
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O que se verifica é que o Parecer deixa de se manifestar sobre os aspectos
mais praticos e imediatos da pandemia. Isso €, reconhece o direito da classe médica
de indicar os problemas e falhas prejudiciais ao exercicio da profissdo, mas pouco faz
para mitiga-las, ja que ndo enfrenta o tema do equipamento para intubacdo em
esgotamento, nem sugere medidas ou critérios adequados a serem adotados no
advento dessas situacdes no cotidiano médico.

A Regional do Distrito Federal, por sua vez, emitiu importante Parecer, de n.°
12/2020 (CRM-DF, 2020), sobre a ndo discriminacao de pessoas idosas ha indicacao
de cuidados em terapia intensiva. O documento estabelece que ndo se deve adotar o
critério etario, mas somente a funcionalidade individual para triagem de pacientes que
precisem de leitos de UTI; e destaca a disposicdo do art. 9°%° da Resolucdo CFM
2.126/2016 sobre a ndo discriminacao, além da importancia dos cuidados paliativos
diante da auséncia de recursos que atendam todas as demandas. Todavia, deve
ressalvar que, conforme discutido anteriormente, a alocagéo de recursos com base
na funcionalidade é critério potencialmente discriminatorio em face das pessoas com
deficiéncia, principalmente se “compreendida como a capacidade que o idoso
apresenta para decidir e atuar em sua vida de forma independente e autbnoma” (CRM-
DF, 2020, p.2). Nesse sentido € que se deve reconhecer a relevancia do Parecer, mas
destacar a sua inaplicabilidade, por analogia, para casos que versem sobre as PcD.

Dois pareceres que tangenciam o tema da pesquisa foram encontrados no
Conselho Regional de Minas Gerais. O Parecer CRM-MG n.° 192/2020 discute a
competéncia técnica do diretor técnico da unidade de saude de “avaliar a necessidade
de suspenséao de procedimentos eletivos, enquanto houver escassez de analgésicos,
sedativos e bloqueadores neuromusculares” (CRM-MG, 2020); e o Parecer CRM-MG
n.° 54/2021, que estabelece que diante “da escassez de insumos necessarios ao
tratamento, torna-se imprescindivel que toda programacdo de cirurgias e
procedimentos eletivos seja criteriosamente revista pelos profissionais médicos”
(CRM-MG, 2021). Ocorre que, mesmo diante dos questionamentos que deram azo a

estes pareceres, 0 CRM-MG se manteve inerte em orientar em abstrato o tema da

65 Art. 9° As decisdes sobre admissao e alta em unidade de tratamento intensivo (UTI) devem ser feitas
de forma explicita, sem discriminacdo por questdes de religido, etnia, sexo, nacionalidade, cor,
orientacao sexual, idade, condicdo social, opinido politica, deficiéncia, ou quaisquer outras formas de
discriminacdo (CFM, 2016).
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alocacao de recursos. De fato, é o estado que mais atuou diante de questionamentos,
ja que expediu 301 (trezentos e um) pareceres no periodo — aproximadamente 33%
(trinta e trés por cento) de todos os pareceres — enquanto publicou apenas 13 (treze)
resolucdes ou recomendacdes, equivalente a 4,6% (quatro inteiros e seis décimos por
cento) do somatdrio nacional, nenhuma sobre o tema em pesquisa.

Ja o Parecer da Regional do Parana, de 27 de abril de 2020, manifestou sobre
questionamento de diretor de hospital particular. A divida suscitada reflete bem a
realidade dos centros de saude publicos e privados do pais. Vale o registro:

Sr. Presidente diante da escalada de casos de CORONAVIRUS (COVID 19)
em nosso pais, cresce nos profissionais de salde a preocupac¢do com a
caréncia de recursos para fazer frente a demanda dos pacientes infectados.
E publico e notério que um dos principais efeitos da pandemia é o
comprometimento dos servicos de salde pela alta demanda gerada por
pacientes que necessitam de cuidados intensivos, sobretudo do recurso a
equipamentos de ventilacdo, item fundamental no suporte a vida dos
pacientes. De igual modo, o nimero de vagas de UTI das redes publica e
privada se revela insuficiente diante do progndstico de crescimento de casos
gue necessitardo de internamento. O cenario que se nos avizinha tende a nao
se diferenciar do quadro vivido por outros paises, onde os efeitos da
pandemia ja estdo se mostrando com toda a intensidade, colocando
profissionais médicos e instituicbes de salde diante dos dilemas éticos
decorrentes da escassez de recursos médicos. Quais 0s critérios
orientadores a serem adotados para uma justa priorizacdo dos recursos
médicos escassos? Prioridade de chegada ou fila de espera? Aleatoriedade?
Idade do paciente, existéncia de comorbidades e maior expectativa de
sobrevida apds a cura? Utilidade para a sociedade, como no caso dos
profissionais de salde que vieram a ser contaminados? Assim sendo
fundamentado pela literatura internacional, foi elaborado uma sugestéo de
fluxograma de ate pela equipe médica do hospital mediante a instituicao deste
cenario de caos. Diante de tal quadro, consideramos imperioso obter um
posicionamento orientador deste CONSELHO frente a tal dilema: como
otimizar e melhor empregar os escassos recursos médicos frente a
necessidade de maximizar resultados e tratar a todos (CRM-PR, 2020).

Diante das dificuldades e questionamentos apresentados, o parecerista, no
entanto, pouco elaborou sobre critérios objetivos a serem adotados durante a crise de
esgotamento de materiais. De fato, reiterou a necessidade do estabelecimento de
Comissodes de Bioética ou de Gestao de Crise com a “finalidade de compartilhar essa
responsabilidade de dificil decisao” (CRM-PR, 2020, p.6); mas apenas reforcou as
disposi¢cdes da Resolucdo CFM n.° 2.156/2016 e da Recomendagédo AMIB, discutidas
na secao 4.2.
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As normativas relatadas até aqui séo as localizadas nos Conselhos Regionais
gue ao menos tocaram® o tema da alocacdo de recursos. Por outro lado, em trés
estados, Pernambuco, Piaui e Rio de Janeiro, foram localizadas normativas
especialmente relevantes a pesquisa em tela, que merecem analise apartada. E o que

Se segue.

5.1 Recomendag¢do CREMERJ n.° 5/2020

A Recomendacéo n.° 5 publicada pelo Conselho Regional de Medicina do Rio

de Janeiro em 14 de maio de 2020, aconselha:

[...] a utilizagdo de critérios objetivos e transparentes para estabelecer
prioridades na alocacéo dos pacientes em leitos de terapia intensiva e suas
intervencdes diante de periodo de esgotamento de recursos provocado
pela epidemia do novo Coronavirus (Covid-19), desde que ofereca
assisténcia integral de prevencao e alivio do sofrimento aos pacientes nao
eleitos (CREMERJ, 2020).

O documento de fato sugere critérios objetivos, que ultrapassam a discussao
puramente principiologica e nao se limitam a repetir a insuficiente Resolucdo CFM n.°
2.156/2016. Para tanto, o art. 2.2 da norma elenca escores de triagem cientificamente
consagrados para a rigorosa alocacao de leitos de UTI — O escore SOFA, o Supportive
and Palliative Care Indicators Tool, versdo brasileira (SPICT-BR), versao modificada
a realidade brasileira do SPICT®, e o critério de funcionalidade PS-ECOG Score,
discutido na secéo 4.2.6. O modelo de triagem ainda leva em conta: 1) a gravidade da
condicdo clinica inicial; 2) a existéncia de comorbidades; e 3) o grau de funcionalidade

do paciente.

66 Nao foram relatadas normativas dos: CRM-AL; CRM-AP; CREMEGO; CRM-MA; CRM-MS; CRM-PA,;
CRM-RN; CREMERO; CRM-RR; CREMERS; CREMESE; CREMESP; e CRM-TO, porque, em que
pese tenham produzido documentos no periodo, ndo foi identificado qualquer material afeto ao objeto
da presente pesquisa.

670 critério SPICT-BR™ nao foi apresentado em tépico no capitulo anterior porque lateral aos principais
scores de alocacdo de recursos. Trata-se de ‘Uma ferramenta para auxilio na identificacéo de pacientes
que podem precisar de cuidados paliativos [...] O SPICT™ ¢ uma ferramenta de identificacdo que
possibilitando reconhecer os pacientes na atencéo primaria e hospitalar. E usada em varios paises com
sucesso e tem se mostrado eficaz no auxilio a identificacdo desses pacientes permitindo assim a
revisdo e melhor planejamento do cuidado. Utiliza indicadores gerais e especificos para melhor
embasamento dessa identificacéo e propde revisdes na conduta e no tratamento vigente caso paciente
seja identificado. Também permite a melhor comunicagéo entre as pessoas doentes, seus familiares e
os profissionais responsaveis pelo cuidado buscando facilitar as decis6es a serem tomadas’. (SPICT-
BR, s.d).
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Um dos aspectos mais relevantes da recomendacéo, todavia, € o art. 2.3, que
afasta expressamente o critério de funcionalidade — potencialmente discriminatorio
contra as pessoas com deficiéncia intelectual e fisica — do processo de triagem dessas
pessoas.

A norma ainda afasta expressamente a adocgdo de critérios etarios®® e
estabelece formacgao de “equipes de triagem”, composta por médicos que nao tiveram
contato com o paciente avaliado e sejam experientes, com, no minimo cinco anos de
formado. Demais disso, recomenda seja ouvida e respeitada a vontade do paciente®®,
devendo-se oferecer cuidado paliativo’® que respeite a dignidade humana da pessoa
gue ndo se encaixe nos critérios necessarios.

Recomendac¢des como essa sao o que se espera de um Conselho de Medicina
atuante no contexto pandémico. Isso €, medidas que versem sobre critérios justos,
claros e objetivos, capazes de retirar dos ombros dos médicos da linha de frente, ja
desgastados pelo esforco diario, o peso moral de decidir, em Ultima instancia, quem

vive e quem morre.

5.2 A Recomendacdo CREMEPE n.° 5/2020

A Recomendacéo n.° 5 do Conselho Regional de Medicina do Pernambuco que
versa sobre critérios de alocacao de recursos é datada de 27 de abril de 2020, e, tal
qual a recomendacao do CREMERJ, sugere a adocdo de compilado de escores com
o fito de unificar a priorizagdo de leitos. O batizado “Escore Unificado para
Priorizagéo” (EUP-UTI), utilizada os indicadores SOFA Score simplificado, o indice de
Comorbidades de Charlson (ICC), o Clinical Frailty Score (CFS) e indice de
Desempenho de Karnofsky (KPS). Os pacientes que somarem menos pontos sao 0s
considerados mais aptos a internagdo em leitos de UTI.

Conforme ja discutido, o critério CFS usa a funcionalidade como parametro
para triagem de pacientes, o que pode implicar em discriminacdo em face das PcD.

A recomendacao ndo dispde claramente sobre a inaplicabilidade desse critério, mas

68 2.4. N&o utilizar, em hipotese alguma, a faixa etaria como critério (CREMERJ, 2020)

69 5. A manifestagdo prévia de vontade do paciente devera ser estimulada, devendo o paciente ser
informado que sua vontade s6 podera ser cumprida se houverem recursos disponiveis, apés analise
dos critérios técnicos (CREMERJ, 2020).

707. Aos pacientes que ndo forem elegiveis para cuidados de terapia intensiva, por manifestacao de
vontade ou pela indisponibilidade do recurso, devera ser oferecido cuidado digno e integral que vise a
prevencao e o alivio do sofrimento (CREMERJ, 2020).
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0 anexo, que dispde as regras da triagem estabelece que o CFS deve ser usado
apenas para “doentes com idade igual ou superior a 60 anos” (CREMEPE, 2020).
Deve-se registrar, também, que o critério KPS, nos termos estabelecidos pela
recomendacdo, pode se provar discriminatorio, jA que acrescenta pontos a paciente
“‘incapaz de cuidar de si mesmo” (CREMEPE, 2020), sem esclarecer os exatos termos
da expressdo ou suscitar excec¢fes, de modo a deixar a interpretacdo para a
subjetividade do responséavel pela triagem. Demais disso, importante registrar que a
norma adota critério etario como forma de desempate para pacientes com a mesma
pontuacao, ressalvando que “Os critérios de faixa etaria e gestacdo ndo poderao ser
utilizados isoladamente na hierarquizacdo de prioridade, mas podem servir como
critério de definicdo entre pacientes com mesmo escore clinico” (CREMEPE, 2020).
Ademais, ha orientacdes sobre cuidados paliativos’* e de diretivas antecipadas de

vontade’?,

5.3 O Parecer CRM-PI n.° 3/2020

O Parecer CRM-PI n.° 3/2020 responde questionamento sobre “a utilizagao de
escores combinados (SOFA Modificado, ICC e KPS) para triagem ao acesso para
unidades de terapia intensiva e assisténcia ventilatéria” (CRM-PI, 2020). O parecerista
solicitou manifestacdo da Camara Técnica de Medicina Intensiva da Regional, que fez
breve analise da Resolu¢cdo CFM 2.156/2016; do documento elaborado pela AMIB em
parceria com a ABRAMEDE, a SBGG e a ANCP (discutidos na secédo 4.2); a
Recomendagdo CREMEPE n.° 5/2020; e a Recomendagdo CREMERJ n.° 5/2020
(secéo 5.1).

Além disso, apresenta a Recomendacdo n.° 01 da Sociedade Brasileira de
Bioética (SBB), que:

7L Para pacientes para os quais 0 acesso a uma unidade de terapia intensiva é considerado futil, a
decisao de adaptar o esfor¢o terapéutico deve ser acordada, comunicada ao paciente e/ou familia e
registrada na histéria clinica. Isso ndo é um obstaculo para oferecer outros tipos de terapias, como
cuidados paliativos com controle rigoroso dos sintomas [...] A sedacao paliativa em pacientes hipoxicos
com progressédo da doenga ndo responsiva ao tratamento deve ser considerada uma expressao de
boas praticas clinicas e deve seguir as recomendacdes existentes. Se for previsto um curto periodo de
morte, uma transferéncia para um ambiente ndo intensivo deve ser fornecida (CREMEPE, 2020).

72 Qualquer instrugdo "ndo intubar" ou "ndo ressuscitar" deve ser adequadamente registrada no
prontuario médico, para ser usada como guia se a deterioracdo clinica ocorrer precipitadamente e na
presenca de cuidadores que ndo conhecem o paciente (CREMEPE, 2020).
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[...] aborda fundamentos e aspectos éticos no enfrentamento da pandemia
da COVID-19 no Brasil, incluindo a alocacdo de recursos e 0 uso
igualitario das tecnologias em salide, nos casos em que, mesmo apoés a
disponibilizacdo de todos os leitos de UTI, privados e publicos, houver
insuficiéncia de leitos, deve ser avaliado o estabelecimento de um fluxograma
baseado em conhecimentos cientificos para a ocupacdo de leitos aos
pacientes que deles necessitarem, respeitando os principios bioéticos da
dignidade e de direitos humanos.Com essa finalidade, a SBB endossa o ja
citado documento da AMIB, elaborado em conjunto com outras sociedades
de especialidades, o qual aplica um somatério de pontos (escore), priorizando
para admissédo em leitos de cuidados intensivos os pacientes que obtiverem
as menores pontuacdes (CRM-PI, 2020).

Enfim, a andlise técnica manifesta estar de acordo com a adoc¢éo conjunta dos
escores SOFA, ICC e KPS como critérios para a triagem de pacientes que demandem

cuidados intensivos, posi¢ao esta encampada pelo parecerista, mas ressalta que:

[...] do ponto de vista bioético, constitucional e de direitos humanos, os
critérios de desempate sugeridos (menor idade cronoldgico e gestantes) nao
constituem 0s mais igualitarios, comparados a outros constantes na
literatura que embasa esta argumentacéo. Portanto, de forma a atender a
todos os preceitos éticos citados ao longo deste parecer, sugerimos que 0s
critérios de desempate passem a ser os mesmos recomendados pela
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira e Sociedade Brasileira de
Bioética, com 0 acréscimo do tempo de espera que o paciente se encontra
aguardando por uma vaga em UTI:

a) Menor pontuagéo no escore SOFA Simplificado;

b) Maior tempo de espera pela vaga de UTI,

c¢) Julgamento clinico pela equipe de triagem (CRM-PI, 2020).

O conjunto de critérios sugeridos, no entanto, tem potencial de que se incorra
em discriminacdo em razdo da deficiéncia, ja que o Indice de Funcionalidade de
Karnosfsky, apresentado na secéo 4.2.5, pode incorrer nessa violagao de direitos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Buscou-se explorar o arcabou¢o normativo péatrio acerca dos Direitos das
Pessoas com Deficiéncia, em especial no que toca a ndo-discriminagdo em razao da
deficiéncia e suas implicacbes no direito a saude. Para tanto, investigou-se a
Convencéo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu
Protocolo Facultativo, dos quais o Brasil é signatario; que foram internalizados ao
ordenamento juridico brasileiro pela regra do art. 5°, 83°, CR; e tornados publicos pelo
Decreto n.° 6.949, de 25 de agosto de 2009. De fato, trata-se de norma com forca e
efeitos de constituicdo, equivalente as emendas constitucionais, o que significa dizer
que incorrer em violacao as disposicdes da Carta de Nova lorque implica em violacdo
a ordem constitucional. Além disso, o estudo do Estatuto da Pessoa com Deficiéncia
— Lei n.° 13.146/2015 — revelou que a dita Lei Federal veda expressamente a
discriminagéo em razéo da deficiéncia, definindo a conduta como distin¢do, restricdo
ou exclusdo, seja por acdo ou omissdo, apta a prejudicar, impedir ou anular o
reconhecimento dos direitos fundamentais das pessoas com deficiéncia.

Em seguida, partiu-se a analise normatizacdo dos Conselhos de Medicina,
Federal e Regionais, de modo que se verificou suas naturezas autarquicas, permitindo
concluir que o CFM e os CRMs tém tipica funcdo de administracao publica, exercida
de forma indireta. Dito de outra forma: os Conselhos de Medicina tratam-se da prépria
administracdo publica exercida descentralizadamente. Conclusdo outra ndo se
poderia alcancar, ja que exercem tipicas func¢des publicas: de normatizar e julgar a
classe médica. Diante dessas fungdes, argumentou-se ser funcédo dos Conselhos de
Medicina normatizar tema nevralgico ao enfrentamento da pandemia da COVID-19.
Isso €, diante da escassez de leitos de UTI, respiradores mecanicos e outros recursos,
em razao da elevadissima demanda, ndo se deveria deixar ao crivo da subjetividade
dos profissionais da saude quais os critérios serao adotados.

Demonstrou-se que, de fato, existe Resolucdo CFM, de n.° 2.156/2016, que
versa sobre os critérios para alocacéo de leitos de cuidados intensivos; mas destacou-
se gue os graus de priorizacdo por ela adotados séo insuficientes em contexto de
pandemia, jA que mesmo o primeiro nivel de prioridade, dos cinco niveis de prioridade
elencados pela norma, ndo é apto a absorver a demanda explosiva em ocasiao da
pandemia. Trata-se de norma para tempos de “normalidade”, ndo-pandémicos. Nesse

sentido, a prépria Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira reconheceu a
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defasagem da norma, ja que elaborou a “Recomendacao de Alocagdo de Recursos
em Esgotamento Durante a Pandemia da COVID-19” em parceria com a Associacao
Brasileira de Medicina de Emergéncia, com a Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia e a Academia Nacional de Cuidados Paliativos, em que
estabelece conjunto de parametros objetivos, os scores, de forma a preencher as
lacunas e tornar objetiva a alocacdo de recursos. Em que pese relevante, a
recomendac¢do ndo € imune a criticas, ja que um dos scores usados - 0 ECOG-PS —
é potencialmente discriminatdrio, porque verifica funcionalidade.

Diante da relevancia de se conhecer, a nivel principiolégico, quais sdo 0s
critérios de alocacao de recursos mais comumente adotados, foi estudado o principio
da maximizacao de vidas salvas, e compreendeu-se que este principio ndo visa tdo
somente a quantidade de vidas, mas também a qualidade das vidas. Isso é, para a
alocacao de recursos, deve-se ter por critério a quantidade de pessoas salvas e a
qualidade e longevidade das vidas salvas.

A nivel pratico, conclus@es relevantes sédo possiveis. O que se notou € que
critérios que se baseiam em falhas organicas, como o Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA); ou de comorbidades, como o indice de Comorbidades de
Charlson (ICC), néo transparecem discriminacao, a priori. Por outro lado, critérios de
funcionalidade, como o Clinical Frailty Score (CFS), o Karnofsky Performance Status
(KPS) e Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-0OS) tem o
potencial de incorrer em discriminagdo em raz&o da deficiéncia, ja que categorizam
grupos preteridos dos recursos com base em sua capacidade de autocuidado. O CFS,
via de exemplo, considera pessoas moderadamente frageis (pontuam mais no escore,
e por isso sao preteridas) aquelas que necessitam de ajuda para atividades da vida
diaria, como subir escadas, tomar banho ou se vestir. Outro critério que padece de
criticas € o Quality Adjusted Life Years (QALY), porque ndo remove a subjetividade
da equacgdo, ja que o baseia-se em uma noc¢do de qualidade de vida néo
necessariamente universalizavel.

Com essas consideragdes, foram levantadas as normas produzidas pelo CFM
e pelos CRMs durante a pandemia de modo a oferecer resposta ao problema proposto
por este trabalho. Isso é, perquiriu-se se o Conselho Federal de Medicina e o0s
Conselhos Regionais de Medicina adotaram medidas adequadas para orientar a

categoria profissional médica acerca da alocacéo de recursos escassos no contexto
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da pandemia de COVID-19 de forma a nao incorrer em discriminagdo, em especial
contra as pessoas com deficiéncia (PcD).

Da analise das normas, € de se concluir que o Conselho Federal de Medicina
deixou de normatizar acerca do esgotamento de recursos no periodo objeto da
pesquisa — entre janeiro de 2020 e setembro de 2021 — de modo a incorrer em
omissao acerca de tema considerado nevralgico ao enfrentamento da pandemia; e,
via de consequéncia do que foi exposto, potencialmente fomentar alocacéo
discriminatoria de recursos com base na subjetividade dos profissionais de saude.

No que toca os Conselhos Regionais de Medicina, a situacdo é semelhante.
Apenas nos estados do Rio de Janeiro (CREMERJ); do Pernambuco (CREMEPE); e
do Piaui (CRM-PI), foram encontrados documentos que versam sobre alocacdo de
recursos escassos; e nenhum deles trata-se de Resolucdo Normativa, com efeito de
norma juridica, vinculante a classe médica. Isso €, tratam-se de Recomendacdes ou
Pareceres, de natureza opinativa. Acerca de seus conteudos, o Parecer CRM-PI n.°
3/2020 e a Recomendacdo CREMEPE n.° 5/2020 sugerem explicitamente a adogao
de critérios de funcionalidade: o CFS e o KPS e ndo fazem qualquer ressalva acerca
da sua aplicacdo quando da triagem de pessoas com deficiéncia, o que acaba por
redundar em distorcBes de modo a preterir essas pessoas do acesso a leitos de UTI
ou respiradores mecanicos, por exemplo. De outro lado, merece louvor a
Recomendac¢do CREMERJ n.° 5/2020 que determina explicitamente que critérios de
funcionalidade, como o0 ECOG-PS, nao devem ser aplicados a triagem de pacientes
com deficiéncia, o que coaduna com o que foi verificado neste trabalho no que diz
respeito a natureza discriminatéria destes.

Em sintese, os Conselhos de Medicina incorreram em discriminacdo em duas
frentes. Na primeira, em razdo da omissdo na normatizacéo de critérios objetivos que
complementem ou substituam a Resolugdo CFM n.° 2.156/2016, manifestamente
insuficiente em contexto de pandemia; e, em segundo lugar, por sugerirem aplicagéo
de critérios de funcionalidade no Parecer CRM-PI n.° 3/2020 e a Recomendacao
CREMEPE n.° 5/2020. Enfim, deve-se destacar a Recomendagdo CREMERJ n.°
5/2020, que afasta expressamente critérios de funcionalidade na triagem de pacientes
com deficiéncia; mas, por se tratar de Recomendacdo, lhe falta a forca normativa

necessaria para vincular a classe médica.
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