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APRESENTACAO

O interesse pela investigacdo nesta area das Unidades de Terapia Intensiva
(UTY) surgiu a partir da minha experiéncia pessoal € minha vivéncia, por dez anos, na UTI
do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (SP) - Unicamp -, um

Hospital Geral e Universitario, onde desenvolvia a atividade de Diretora Administrativa.

A oportunidade de estar numa UTI, de trabalhar nela, permitiu-me examinar os
fatos de maneira muito especial. Pude verificar que o objetivo primeiro da Terapia
Intensiva era o de oferecer cuidados, por intermédio de profissionais de elevada

competéncia técnica, e colocar toda uma tecnologia “de ponta” a servigo da vida.

Desta forma, todos os profissionais naquela Unidade emprestam seu esforco,
seu conhecimento teodrico, apoiados no desenvolvimento da ciéncia e do aparato
tecnologico, para aproximar da vida aquelas pessoas que, pelas mais variadas razdes,
vivem, naquele momento, uma situagho critica que, acreditam todos, sera passageira ¢

suplantavel.

A percepgiio do estreito limite entre vida ¢ morte, dadas as condi¢fes em que se

encontra a grande maioria dos pacientes, € uma constante neste tipo de trabalho.

Pude observar, ainda, que o trabalho multidisciplinar, nesta Unidade, é uma
necessidade imperiosa para consecu¢do dos objetivos relacionados ao paciente. Ali
reinem-se profissionais das mais diferentes formagdes, sejam enfermeiros, médicos,
nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas respiratorios, assessorados por outros
segmentos do Hospital, de cuja interagio profissional depende a efetividade das agdes

relacionadas ao paciente.

Foi a partir deste contexto, a partir das minhas observagdes, a partir da minha
vivéncia neste segmento tio especial do Hospital que me senti motivada a investigar a

respeito dos temas desta pesquisa.



Entre muitos temas possiveis de ser investigados e de grande interesse pessoal,
decidi centrar meu foco de atengfio na figura do médico que atua em Terapia Intensiva e de
suas atitudes diante de questdes éticas e bioéticas nesta Unidade, além de enfocar aspectos
relacionados & sua formagfo profissional e algumas situagdes referentes as suas condigdes
de trabalho.

Vaérias s30 as situagBes, que se apresentam a este profissional, que implicam em
escolha, decisdo, confronto ou, até mesmo, conflito, como, por exemplo, decidir o
momento de interromper o oferecimento de todo um suporte avangado de vida, que inclui
medicamentos ¢ equipamentos altamente especializados, a um paciente que nZo mais

podera beneficiar-se dele.

Dai, a razio de parte do titulo deste projeto: “UTL discutindo o
inquestionavel”, quando se pretende enfatizar a necessidade da reflexdo sobre temas
considerados inquestionaveis em circunstincias que podem torméa-los discutiveis e esia

relagio sera, desta forma, apresentada em todo o texto: discutivel X inquestionavel.

Dentre as varias situagSes da dindmica da vida profissional do médico que atua
em Terapia Intensiva, alguns aspectos sdo inquestionaveis ou indiscutiveis, como, por

exemplo, 0 compromisso com a vida.

Por outro lado, ha situacBes que, especialmente nas nossas atuais condigdes de
vida, precisam ser discutidas. Matérias relacionadas & vida e & saide das pessoas que
compdem uma sociedade precisam ser abordadas e discutidas nesta mesma sociedade, de
maneira a permitir que todos os envolvidos nesta dindmica se manifestem ¢ atuem como
sujeitos para o estabelecimento daquilo que se possa considerar, pelo menos para este

grupo, em dado momento, como o mais adequado e construtivo.

Uma situagdo a que este profissional esta freqiientemente exposto € a situagio
de morte. Inevitavel, esperada, possivel ou até mesmo previsivel ou "controlavel”, esta ¢
uma contingéncia inerente ao seu trabalho, no qual sua relagdo com seu paciente deve ser
de extrema lealdade, ja que este Ultimo espera do profissional todo empenho, esforgo e
trabalho para, permanentemente, aproximé-lo da vida, nfio devendo, jamais, assumir
nenhuma atitude contraria a esta premissa, situagdo esta que também néo ¢ passivel de

questionamento.



Por outro lado, entretanto, situages bastante discutiveis se apresentam a estes
profissionais no exercicio de suas atividades diarias, relacionadas, por exemplo, a utilizagio
de toda alta tecnologia, hoje instrumento indispensavel a sua pratica profissional, a servigo
da manutengdo de uma “vida”, quando o préprio desenvolvimento cientifico e tecnolégico
sinaliza a impossibilidade de cura ou mesmo de uma recuperagdo, momento em que nos
deparamos com a efici€éncia de uma maquina que, em muitos casos, ao invés de aproximar

o paciente da vida, impedem o momento da morte.

Acredito que sejam discutiveis as questdes morais e é&ticas relacionadas ao
atendimento do paciente em Terapia Intensiva. Absolutamente necessario € possibilitar a
este profissional um espago para sua reflexfio e para seu pronunciamento a respeito de suas
proprias necessidades, como profissional médico e como pessoa, acerca das condigGes de
trabalho que lhe sdo apresentadas, das escolhas que lhe sdo exigidas, das decisdes que
precisam ser tomadas ¢ da adaptabilidade de sua formagdo, eminentemente técnica, as
exigéncias de um posicionamento pessoal, ético ¢ até mesmo moral, em sen exercicio

profissional.

S6 ha um meio para definir os limites e as normas éticas, bioéticas e mesmo

morais para o conhecimento humano: o debate priblico.

A dificuldade de se encontrar uma literatura nacional mais abrangente e
especifica a respeito das praticas adotadas pelos médicos que atuam em UTT’s, em relagdo a
pacientes terminais, de suas opinides sobre estas mesmas praticas, de questdes relacionadas
a Bio¢tica, além de uma analise mais critica a respeito do “curriculum” de formagio
médica, parece refletir 0 quanto esta situagdo ndo esta sendo formalmente discutida, pelo

menos, de maneira mais aprofundada.

Uma constatagdo da necessidade desta discussdo parece expressa nas
afirmagdes de CULVER (1995), segundo o qual cerca de 70 a 80% dos assuntos que
chegam aos Comités de Etica e seus consultores envolvem a questio de tirar-se ou ndo o

suporte de vida de pacientes gravemente enfermos.



Para CANDOTTI (1993), valores, normas de comportamento e até mesmo
principios éticos devem ser pensados em contextos sociais e historicos definidos, os quais
estio em permanente transforma¢do. Dai, a necessidade da permanente reflexdo, do
continuo questionamento, do interminavel “abrir” caminhos para a discussdo. Como
exemplo desta necessidade, podemos citar a exigtiidade dos recursos destinados a area da
saide em nosso pais, nos dias de hoje, que justifica um exame mais aprofundado a respeito
das praticas realizadas nesta mesma area. FRANCISCONI (1997) cita que o avango da

tecnologia ndo traz somente problemas éticos em nivel individual.

Como na maioria das vezes sdio utilizados procedimentos complexos, ¢
inevitavel que eles se tornem caros e, neste sentido, estes avan¢os nos levam a uma
discussdo também relevante do ponto de vista coletivo : o principio da justiga, apontado

pela Bioética, e sua aplicagio na alocagdo de recursos escassos na area da satde

Retornando ao exame dos cursos de formagio na &rea médica, seja graduagdo
ou residéncia e, entendendo que a composicio do “curriculum” de um curso de graduagdo
deva contemplar, além dos aspectos eminentemente técnicos, aspectos ligados a questdes
éticas e, mais precisamente, 4 Bioética, justifica-se promover uma avaliagdo mais critica,
por parte do médico, a respeito de seu processo de formagio académica, o que podera

fornecer subsidios para uma analise do atual “curniculum™ nesta area.

Surgida nos Estados Unidos em 1971, na Universidade de Wisconsin, Madison
(NEVES, 1996), a Bioética, entendida como a ética aplicada & vida, vem tomando vulto,
ultimamente, em nosso pais, como campo de conhecimento. Trata-se, portanto, de assunto
recente, pouco difundido e discutido em nosso meio e, como tal, extremamente necessario
de ser abordado.

Para o autor acima citado, tem-se investigado, nos dias de hoje, com uma
insisténcia crescente, especialmente nas ciéncias da saiide, além do “que podemos fazer”, o
“que devemos fazer”, de maneira a refletir uma preocupagio progressiva com o aspecto
ético, que parece colocar-se, pelo menos, ao lado do imperativo essenciaimente

cientifico-tecnologico.



Por outro lado, considerando ser o tema desta dissertagio de natureza polémica,
envolvendo as idiossincrasias dos sujeitos da pesquisa, e considerando tratar-se de assunto
que necessita ser discutido em nosso meio académico e social, entendemos que este
trabalho possa se configurar como uma contribuigio neste processo de discussdo e que

possa nortear a realizacfio de outras reflexGes dentro deste tema.

Os trés primeiros capitulos referem-se a uma reflexdo tedrica, a partir de dados
da literatura, a respeito da formago académica do medico (Capitulo I) considerada, em
muitos momentos e aspectos, eminentemente técnica, em detrimento de uma formagio de

cunho mais humanista e social.

Discutimos, no Capitulo II, as questdes de ordem ética e bioética que permeiam
o trabalho nas Unidades de Terapia Intensiva, questdes estas que ultrapassam a dimensio

essencialmente técnica do profissional que la exerce suas atividades.

Embora nfo se pretenda elaborar um “tratado de tanatologia”, 2 convivéncia
com situacdes de vida e morte € uma constante na vida deste profissional, razio pela qual

este tema € considerado no Capitulo II1.

Procuramos descrever, no Capitulo IV, o campo de investigacio que foi

utilizade para obtengio dos dados da pesquisa.

Nos capitulos finais, apresentam-se os dados do desenvolvimento deste projeto
de pesquisa, desde a constituicdo de sua metodologia (Capitulo V), os resultados obtidos
(Capitulo VI) até as conclustes (Capitulo VII).



RESUMO



Um questionario foi enviado a todos os médicos que atuam em Unidades de
Terapia Intensiva em 16 (dezesseis) hospitais do municipio de Campinas (SP), numa
amostra de conveniéncia. O instrumento foi composto por 21 questdes fechadas, além de 04
questdes abertas, procurando identificar as atitudes destes profissionais, em sua pratica
diaria de trabalho, referentes aos seguintes aspectos : critérios de admissgo, utilizagio de
técnicas de suporte avangado de vida, decisdo sobre cuidados terminais e consentimento
informado de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva, sendo estabelecido um
paralelo entre as atitudes consideradas ideais e as atitudes efetivamente adotadas por estes
profissionais em sua pratica diaria, procurando verificar a existéncia de uma relagio de
coincidéncia, ou ndo, entre elas. Verificou-se que nio ha uma relagdo de concordincia
excelente em nenhum dos cruzamentos realizados entre as variaveis “real” e ideal”, sendo
boa em sete deles e ruim em outros sete; estas relagdes foram estudadas pelo coeficiente
Kappa. Pesquisaram-se opinides sobre conceitos bioéticos em sua pratica de trabalho e 2
insercdo de discussdes a respeito destes temas em seu processo de formagio académica,
além de sua opinifo a respeito da possivel atuagio de um consultor de ética médica em sua
pratica de trabalho. Houve unanimidade, em 100 % dos sujeitos pesquisados, a respeito da
necessidade da inser¢do de maiores discussdes a respeito de temas relacionados a ética e
bioética no processo de formagio académica nesta irea do conhecimento Elaboram-se
questdes sobre o conhecimento destes profissionais a respeito da legislagcio brasileira
referentes as praticas médicas em Terapia Intensiva concluindo-se que 58,5% afirmam
conhecer plenamente esta legislagio e para 76 % o medo da puni¢io legal é uma
preocupacédo constante. Foram, ainda, coletados dados relativos as atitudes que os médicos
que atuam em UTI esperam sejam adotadas para si mesmos, em caso de suas proprias
internagGes numa destas Unidades, sendo que 66 % dizem que somente deveriam ser
admitidos se tivessem chances reais de sobrevida e com uma quatidade de vida, posterior 2
internagdo, significativa para ele. Foram examinadas as principais dificuldades encontradas
por estes profissionais no exercicio de seu frabalho (sendo apontada a politica nacional de
satude em 80 % dos resultados, seguida pela falta de pessoal de apoio técnico qualificado em
62,5 %), além de seu concetto a respeito de “qualidade de vida”, que inclui obrigatoriamente
um bom nivel de independéncia financeira para 83,5% dos casos, seguida do nivel de

autonomia para tomada de decisBes para 83 % dos pesquisados. Pesquisaram-se sentimentos
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e/ou percepgdes no exercicio de sua atividade profissional em UTI sendo apontados com
percentuais elevados sentimentos positivos como realizagio profissional e aprovagdo social.
Questionaram-se, ainda, os graus de satisfagfio pessoal e profissional verificando-se um
indice entre 7 a 8 pontos (numa escala de 0 a 10) para 66% dos sujeitos no que se refere a
satisfacdo pessoal e o mesmo indice para 62 % na categoria profissional. Finaimente, por
meio de questdes abertas, foram examinadas as relagbes percebidas entre suas condigbes de
trabalho e sua dinimica de vida familiar, pessoal e social, sua motivagéo para escolha desta
area de atuagdio profissional (UTI), além de seu conceito sobre “Deus” e sua opimio sobre o

que ocorre apds a morte, tendo-se categorizado e tabulado os dados quantitativamente.
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INTRODUCAO




Os progressos cientifico-tecnologicos na era  atual  representam,
inquestionavelmente, um grande avango para toda a humanidade. Em praticamente todos os
campos do conhecimento humano as conquistas tecnoldgicas sdo patentes, irreversiveis e
ocorrem, hoje, numa proporg¢iio avassaladora; dados da Unesco, em levantamento feito desde
1680, ou seja, em cerca de 300 anos de pesquisa, apontam para o fato de que a quantidade
de conhecimento cientifico e tecnologico, colocado & disposigdo da humanidade, dobra a

cada quinze anos.

Na area da saide, especialmente, os grandes progressos, tanto do ponto de vista
do conhecimento quanto da tecnologia, colaboraram para a elevagio da meédia da vida
humana e permitiram a melhoria da qualidade desta mesma vida (TERZI & SILVEIRA,
1996).

Inquestionavel € o sucesso de todo desenvolvimento cientifico-tecnologico no
controle, por exemplo, da grande maioria das epidemias que foram avassaladoras, em

determinados periodos da humanidade.

Os avangos ocorridos na metodologia diagnostica precoce e na terapéutica de
determinadas patologias tornaram praticamente inadmissivel a ocorréncia da morte por

razdes, até pouco tempo atras, desconhecidas ou de tratamento inacessivel ac homem.

Obviamente, novas patologias surgem € novos desafios séo projetados para a
ciéncia médica, mas, em determinadas areas especificas, inquestionavelmente, o avanco esta
estabelecido, citando-se como exemplo, os transplantes de orgdos e a engenharia genética,

entre outros.

E possivel que se questione, em termos de nossa realidade de Pais ou de mundo
atual, a possibilidade, ou nfo, de acesso da grande maioria da populag8o a estas conquistas e
avangos que, na grande maioria das vezes, ainda se destinam a uma parcela pequena e
privilegiada desta mesma populagdo, situada nos grandes centros de dominio deste aparato.
Mas, esta seria uma outra discussdo a ser estabelecida e referente, por exemplo, ao quanto
este avango tecnologico acompanha ou ¢ acompanhado por um desenvolvimento igualmente

significativo das condigbes socioeconOmicas e culturais desta populagiio, de maneira a que
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todos os interessados tivessem acesso a ele. De gualquer maneira, é inegavel que estes
avangos foram conquistados pelo homem, estio a disposigio deste homem e se prestam a

auxiliar os que a eles recorrem.

A Terapia Intensiva € um dos exemplos claros de quanto os avangos
tecnologicos permitiram ao ser humano superar situagdes de crise e suportar momentos de
transigiio entre uma vida potencialmente saudavel que, por alguma razgo, foi impedida de

prosseguir em seu ritmo normal.

Surgida na década de 60, a Terapia Intensiva teve como proposito inicial reunir
em espago fisico conveniente todo recurso tecnoldgico disponivel, profissionais de satde
(médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, entre outros) com agles bastante especializadas,
além de procedimentos e medicag¢Bes igualmente especiais, num conjunto que permitisse
oferecer o denominado "suporte avangado de vida". Podendo ser provido, ainda, por
reanimaciio cardiopulmonar, respiradores, dialise, intervengBes cirlirgicas de emergéncia,
amputagdo, transfusdo, nutrigio, antibidticos, hidratagdo, tal suporte permite prevenir o
momento da morte, quer este tratamento afete, ou ndo, a patologia subjacente ou o processo
bioldgico (TERZI & SILVEIRA, 1996).

Normalmente localizada em espago proprio e isolado do restante do Hospital, a
UTI modemna rodeia o paciente com uma maciga multiplicidade de equipamentos da mais
alta e sofisticada tecnologia (WALLACE-BARNHILL, 1992), os mais habilitados,
especializados e, para o paciente, desconhecidos profissionais, num ambiente absolutamente
estranho, para 0 qual este paciente ndo possui um “quadro de referéncia”, numa situagéo de
quase absoluta dependéncia, sem controle ou dominio das mais simples fungGes, incluindo,
por vezes, até a propria respiragdo, e cuja patologia normalmente requer uwna série
infindavel de exames fisicos ¢ laboratoriais para os quais lhe € exigida uma condicdo de

elevada submissdo; tais condigdes sdo, geralmente, devastadoras para este paciente de UTL

Poucos pacientes estdo preparados para o confronto advindo da crise de uma
experiéncia de internagdo em UTI, o que € ignalmente vélido para os familiares deste
paciente, cujo impacto das dimensdes psicologicas desta sithagéo promove reagdes diversas,

desde sentimentos de negagio da realidade desagradavel, que se apresenta naquele
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momento, até o medo diante da possibilidade de perda do ente querido, além de sentimentos

de culpa ou responsabilidade despertados por aquela situagdo especial.

Paciente ¢ familiares passam a estabelecer, num determinado momento, uma
relagdo pautada pelos mais diferentes sentimentos, entre expectativa, confianga, temores,
angustia, etc., com a equipe de terapia intensiva, que € quem dispde, naquele mesmo
momento, de todo aparato técnico-cientifico, teoricamente capaz de promover o
restabelecimento de uma situacdo habitual de vida, que foi interrompida por algum episodio

especial e inesperado.

Durante o ultimo século, mudangas significativas ocorreram no que se refere as
habilidades do médico e &s condi¢bes advindas do desenvolvimento tecnolégico para

prolongar a vida. Até cem anos atras, muito pouco podia ser oferecido ao paciente critico.

Segundo BYRNES(1993), antes do desenvolvimento da ventilacio mecénica e
de outros métodos artificiais de suporte de vida, o. diagnostico da morte era relativamente
stmples. O paciente era tratado na expectativa de cura e, quando este tratamento ndo era
efetivo, ele simplesmente morria. Hoje, as mais variadas intervengdes, associadas a terapias
efetivas, tanto podem prolongar a vida quanto podem impedir que o paciente morra, de tal
forma que as decisBes a serem tomadas, relativas ao paciente, ndo sdo mais de puro
diagnostico, mas, antes, em algumas situagdes especificas, parecem implicar numa escolha

entre permitir, ou ndo, que o paciente morra.

Inegavelmente, todas estas possibilidades de atuagdo e intervengdo, se bem
aplicadas, permitem o prolongamento da vida e, conseqiientemente, maiores possibilidades

de recuperagio daquele paciente.

O que vem sendo discutido, nos tltimos anos, ¢ a aplicabilidade deste “suporte
avangado de vida” a pacientes sem qualquer chance de recuperacio (RUARK & RAFFIN,
1988, TERZI & SILVEIRA, 1996), cuja permanéncia na UTL, além de significar todo um
desgaste para o proprio paciente, para a familia envolvida e para a propria equipe de terapia
intensiva, ndo resultard em nenhuma melhora significativa. A propria qualidade desta “vida”

adicional, apés o tratamento, infelizmente, pode variar do “marginalmente toleravel ao
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positivamente miseravel” (RUARK & RAFFIN, 1988) ¢, finalmente, a morte, apesar de

todas as tentativas de uso de terapias sofisticadas, ¢ inevitavel.

Além deste aspecto mencionado, relacionado as perspectivas de recuperago, ou
n#o, deste paciente, ¢ da “qualidade da recuperagéic” atingida pelo mesmo, ha um aspecto
econdmico envolvido. Conforme citado por THOMASMA (1993), os custos com terapia

intensiva, hoje, giram em torno de U$ 2.000 a U$ 3.000 /dia.

Para VILARDELL (1990) uma das categorias em que se pode classificar o
avango médico-tecnoldgico é aquela que permite manter a saiide e uma qualidade de vida
razoaveis com utilizacio de recursos consideravets, tanto materiais como humanos. Nesta
condigdo, € inevitivel, para a sociedade que dispde de tais recursos, uma reflexdo ¢ um
questionamento, 4 medida em que fatores ecénomicos € que dectdirdo sobre o maior ou

menor aproveitamento desta tecnologia.

Para o autor, o fato da técnica ou da tecnologia estarem disponiveis nfo significa
necessariamente que devam ser utilizadas, especialmente se 05 recursos s30 €5Cassos ©

obrigam sua utilizagio restrita.

A sitnagio socio-econdmico-politica do mundo, e deste Pais em especial, nos

dias de hoje, nos leva a perguntas até entdo ndo formuladas.

Pesquisas recentes (HEYLAND at al., 1998) apontam custos da ordem média de
U$ 1.565 (Canada) por dia por paciente internado em UTI

A Terapia Intensiva, ao ser criada na década de 60, possivelmentie no teve seus
custos avaliados ou, mesmo, teve seus custos admitidos como imaginariamente infinitos
(YOUNG, 1992), de maneira a supor-s¢ que todos os pacientes poderiam usufruir de todos

os cuidados promovidos por ela, indiscriminadamente.

Ainda para este autor, manifestamente, isto € impossivel, ¢ despender trés
quartos de milhao de dolares em um Unico paciente que, ao final, morre na UTI “14 meses ¢
16 procedimentos cirargicos ap6s a admissdo”, pode estar ferindo um dos principios basicos
da Bioética que ¢ o “agir com justiga”, de forma a permitir a distribui¢o de recursos, que ja
s30 escassos, equitativamente, o que “exige que ndo facamos para alguns o que nio estamos

dispostos ou somos incapazes de fazer a todos™.
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Apesar desta posi¢io bastante polémica, 0 mesmo autor afirma, enfaticamente,
entretanto, que “as decisGes dentro de uma UTI nio devem ser tomadas em bases
econdmicas em vez de médicas”, embora aponte para o carater moral das consideragdes de
justi¢a a serem ponderadas numa decisdio, antes que o paciente seja admitido na UTL de
maneira a verificar as possibilidades reats de sua recuperagio através dos recursos

técnico-cientificos disponivels naquela Unidade.

Observando a realidade da maioria dos Hospitais, atualmente, ndo sdo raras as
ocasides em que uma mesma vaga de UTI ¢ “disputada” entre, por exemplo, um paciente
crénico, cujo suporte avangado de vida 14 oferecido jamais lhe resgatara condigBes minimas
de sobrevida (que dira de vida com uma qualidade minima), e um paciente jovem, vitima de
um acidente, que, na poria do Pronto Socorro, aguarda por este mesmo suporte avangado de

vida, {80 necessario para ajuda-lo a superar esta situagio aguda.

O proprio avango do conhecimento cientifico, hoje, permite afirmar, com

seguranga, a perspectiva ou ndo de recuperagio e sobrevida em muitos dos casos.

Desta forma, os critérios para a admiss3o de pacientes na UTI devem estar
claramente discutidos e definidos para a equipe desta Unidade e parece ser interessante que
haja, nesta mesma equipe, uma disposi¢do constante e favoravel para a anélise das condigGes

do paciente, em particular, & luz de principios éticos e bioéticos.

O préprio indice progndstico, quando calculado, parece ndo oferecer condigBes
mais concretas de parimefro para uma decisdo de admissio em UTI, conforme dados

coletados nesta pesquisa.

Além de todos os aspecios acima ressaltados, ainda ha a problematizagdo
referente a legislagdo brasileira atual, em que n#o sdo deﬁhidas normas especificas que
abordem esta questio (TERZI & SILVEIRA, 1996). Em varios artigos da Constituigio
Federal, repetidamente, € assegurada a inviolabilidade do direito a4 vida, cuja transgressao
pode caracterizar crime de responsabilidade civil. Trata-se de um texto legal puro e simples.
Néo ha, entretanto, sob o prisma da questdo legal, qualquer preocupagiio com a qualidade

desta vida, cujo direito € inviolavel.
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Refor¢a-se, desta maneira, a necessidade imperiosa de uma discussio piblica a
respeito de assuntos tdo determinantes na condug@io do trabalho médico em Unidades de

Terapia Intensiva.

O disposto no artigo 196 da Constituigio Brasileira assegura: “A satde € direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
redugio do risco de doenga ¢ de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e

servigos para sua promogio, protego e recuperagdo’.

Nada parece mais distante de nossa realidade do que a “quase poética” afirmagio

da Constituigdo referente as condigdes de saude do nosso povo.
Como afirma DIAS (1990) :

Os avangos tecnolégicos na medicing, em contraposi¢do a crise social,
geradora de doengas, deixam o médico em situacdo dificil. Em muitos casos, o
alardeamento da eficiéncia tecnologica que visa a maior utilizacdo de equipamentos,
aparelhos e drogas, como uma saida para as doengas, cria conflitos, posto que a assisténcia

médica, por mais sofisticada que seja, ndo vai resolver os problemas sociais bdsicos da

populagdo.

Podemos complementar esta afirma¢io com o fato de que, por mais que o texto
legal procure assegurar as condigdes de satide da populagdo como seu proprio dever, nossa

realidade ndo aponta fatos concretos que corroborem esta premissa.

Dentro deste panorama, ha que se destacar o fato de que todo ato referente ao
diagndstico e tratamento € um ato de responsabilidade exclusiva do médico. O ato médico

gera responsabilidade civil por suas agdes (ASSAD, 1993).

Cabe, portanto, a este profissional a responsabilidade legal, técnica ¢ ética de
todas as a¢bes e condutas assumidas em relagio ao paciente e, conseqiientemente, toda

situagio de decisdo e escolha também é deste mesmo profissional.
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Normalmente, situagdes de decisio e escolha promovem duvidas e
questionamentos, muito maiores em se tratando de decisBes referentes a vida humana, o que

¢ bastante freqiiente na rotina diaria daquele profissional que se dedica a Terapia Intensiva.

Este profissional possui seu sistema de valores pessoais e, embasado neste
sistema, toma suas decisBes; este sistema de valores, associado ds condi¢des de trabalho
presentes, pode implicar em situagdes de conflito pessoal com conseqiiéncias na dinamica

organizacional.

Focalizando a realidade especifica deste profissional, o presente estudo centra
seu foco de interesse na figura do médico que atua em Unidades de Terapia Intensiva, cujo
trabalho envolve, além dos aspectos relacionados & sua formacglio técnica, altamente
especializada, relagdes diretas com questdes éticas, com conceitos fundamentais como vida
e morte, qualidade de vida, com condi¢Ses inerentes de decisd@o e escolha que lhes sdo
apresentadas diariamente e em momentos bastante criticos como, normalmente, ¢ o caso dos

doentes sob cuidados de Terapia Intensiva.

Alguns aspectos deverdo ser abordados, como & questdo da formagio médica,
como vem ocorrendo e sendo percebida pelos profissionais envolvidos ultimamente em
nossa realidade, a questdo da morte (embora ndio se objetive realizar um “tratado sobre
tanatologia™), além da dindmica de funcionamento de uma UTI e suas implicagdes éticas e

bioéticas.

O que se pretende, de fato, € contribuir, com estes dados de pesquisa, para a

amplia¢do de uma discussdo que pode ser de utilidade para toda a comunidade.
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CAPITULO I




FORMACAO MEDICA

Iniciando por sua propria formagfo profissional, preservar a vida e evitar a
morte, em quaisquer circunstincias, ¢ parte integrante do juramento hipocratico e deve

nortear as atitudes e atividades de seus discipulos jurados,

"Hipécrates, considerado o fundador da Medicina, tal qual se conhece nos dias
de hoje, deu-lhe o espirito cientifico, rompendo com a magia e o misticismo, substituindo a
supersticdo pela observagio diagnéstica e o tratamento clinico. Seus unicos instrumentos de
precisdo eram o espirito aberto e seus sentidos sutis. Criou o método da “cabeceira-de-ieito”,
em gue cada novo paciente passa a constituir-se em um novo volume original a ser estudado,

e tornou-se, ainda, famoso por seus aforismos:
“a crise ¢ passageira e a experimentagdo arriscada”;
“dificil € a decisdo”;

“ndo somente o médico deve estar pronto para cumprir o seu dever, mas também
0s pacientes, os assistentes € as pessoas que circundam os pacientes precisam concorrer para

acura”.

Embora escritos ha cerca de 2500 anos, parecem refletir as preocupacdes atuais e

basicas daqueles que se propdem a exercer esta profissio.

O trabalho em terapia intensiva, especialmente aquele realizado pelo médico
intensivista, parece encontrar-se hoje diante do seguinte questionamento : por um lado,
como discipulo jurado de Hipocrates, cabe a ele a tarefa de utilizar todos os recursos
profissionais e técnicos disponiveis a servigo da manutengo da vida; por outro lado, outras
questOes se apresentam hoje a este profissional, como o seu préprio conceito de “vida™;
como & quando o conceito de morte é aceito; como e quando aceitar o limite da maquina e

da tecnologia no tratamento de pacientes terminais em UTL

" Hipdcrates apud Calder, R — O homem e a medicina. Trad, Raul de Polille, Hemus Editora Ltda, s/d
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Para BERLINGUER (1993), as normas hipocréticas foram abaladas por muitas
situagdes e solicitacdes, e seus principios e aplicagbes foram rediscutidos. Para o autor, das
idéias originais de Hipdcrates, ficaram o pensamento cientifico e o ensinamento ético
fundamental, que se refere ao cuidado da saide de qualquer pessoa, em qualquer

circunstincia,

Segundo KUBLER-ROSS (1985), os médicos em processo de formagéo
académica aprendem a prolongar a vida, mas recebem muito pouco treinamento ou
esclarecimento sobre o que é a vida. A meta do treinamento médico ndo deveria ser apenas o
de formar especialistas, eminentemente técnicos, para tratar de pacientes graves, mas, antes,
treinar este pessoal para enfrentar as dificuldades advindas da doenga grave ¢ da propria

morte e procurar solugdes.

No relato de suas experiéncias profissionais, especificamente com pacientes
terminais, a autora citada refere, por exemplo, 0 depoimento de um paciente que vivera dias
numa Unidade de Terapia Intensiva, cercado por todo aparato tecnolégico, incluindo um
tubo que o ajudava a respirar, mas que o apertava e machucava, sem que ele pudesse dizer
nada ou comunicar-se de alguma forma, apesar de ter a seu lado uma enfermeira 24 horas
por dia que, tecnicamente, desempenhava sen pape! perfeitamente. A énfase na questio
técnica parece sobrepor-se a relagdo humana, que deveria estabelecer-se de maneira mais

direta e efetiva.

Para TORRES, GUEDES, TORRES (1983), os médicos sdo, certamente, os
profissionais que mais lidam com a morte, direta e freqiientemente, mas sio, também, os
menos preparados para isto, considerando-se distorgSes curriculares ¢ deficiéncias no curso
médico, que se dirige apenas para o “curriculum” técnico, por via de regra extensamente
informativo. A grande maioria dos procedimentos médicos acaba por orientar-se para a cura
do paciente e ndo para o paciente; a autora afirma que deveria haver uma énfase igualmente

forte no desenvolvimento técnico-cientifico tanto quanto no inter-relacionamento humano.

Capitulof 11



Inquestionaveis sfo os beneficios que o desenvolvimento cientifico ¢
tecnologico trouxeram a ciéncia médica, mas, para ASSAD (1993), também nfo h4 como
negar que eles alteraram a relagdo médico-paciente € tornaram o primeiro mais afastado do

segundo.

Para este autor, a medicina é talvez a mais respeitavel das profissdes, a arte
milenar da cura. Em seus primordios, era mais arte que ciéncia e, como todo artista, o
médico de entdo tinha uma sensibilidade hipertrofiada, j4 que os recursos diagndsticos e

terapéuticos eram tdo parcos quanto os conhecimentos cientificos da época.

Nos dias de hoje, parece que vivemos uma “quase inversdo” desta relagio, &
medida que a tecnologia tirou o médico da cabeceira de seu paciente, fazende com que a
méo que sentia, tocava e percutia fosse substituida por visores luminosos e sonoros, por

aparelhagens cada vez mais sofisticadas (ASSAD, 1993).

Enfatizamos, novamente, a necessidade de uma discussdo ampla e aberta sobre
questdes desta natureza que, mais uma vez, se mostram necessarias em nossa realidade, de

maneira a procurar resgatar uma relagéo mais humanizada entre médico ¢ paciente.

E, na tentativa, € mesmo na necessidade, de capacitar os atuais profissionais
desta area para esta nova realidade, podemos observar que os cursos médicos passaram a

dedicar-se com muito empenho e afinco a formagéo técnica.

Em 1910, a Fundag@o Carnegie publica, nos Estados Unidos, o Relatorio Flexner
(CAMARGO, 1996), cujas propostas principais constituem a base para a implantagio do
ensino e da pratica medica tal qual € encontrada hoje, e seu contedido abrange aspectos de
cunho eminentemente técnicos e cientificos, sem qualquer preocupagio com questdes éticas

Ol Morais.

Em fun¢lo disto, observa-se que o conteido da disciplina de ética médica,
encontrada pelo menos na grande maioria dos curriculos de formagdo destes profissionais,
atualmente, resume-se a deonfologia, que trata de obrigacdes morais e do dever e nio do

desenvolvimento do comportamento moral ou da formacdo de carater.
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Entende-se, entretanto, que esta também deva ser uma das fungdes da escola de
formagdo, j&4 que ela recebe adolescentes, enfaticamente estimulados a uma opgao
profissional nesta faixa etéria, que permanecem na escola por periodo integral por cerca de
seis anos e, mais tarde, ja adultos, sio “lancados” & sociedade para exercer atividades cuja

tonica recai sobre questdes morais e €ticas.

As relagdes humanas, especialmente a relagio médico-paciente, a par e apesar da
tecnologia, ndo deixaram de existir e, conseqgilentemente, de promover e gerar sentimentos a

partir destas relagSes, os quais pouco ou nada sdo discutidos nos cursos médicos.

Acreditamos ser possivel afirmar que nenhum avango tecnoldgico pode superar
ou suplantar as relagdes que sdo inerentes & propria condicdo humana. E preciso que tanto
quanto as pesquisas cientificas avancem, avancem concomitantemente as relagbes humanas
que se estabelecem através, por causa ou entre elas. Os avangos ndo acontecem por acaso,
sem a intervencdo do homem. Portanto, esta relagio precisa ser pensada. E preciso que este
desenvolvimento seja colocado a disposigio da saide do homem e que o resultado mais
imediato seja seu direito 2o bem-estar ¢ & melhoria em sua qualidade de vida.(ASSAD,
1993)

Neste século, ainda para este autor, surgem alguns outros complicadores da
relagio médico-paciente, além da tecnologia, que seriam a superespecializagdo, a
interposi¢do institucional e o papel dos meios de comunicagdo, observagbes que serdo

comentadas a seguir.

A superespecializacio segmentou o ser humano, embotando a visdo holistica do
paciente. Parece inquestionavel o quanto esta superespecializagio aumentou a possibilidade
de colocar conhecimento e tecnologia em fun¢iio de prolongar as chances de vida, mas

discutivel € a viséio segmentada deste paciente.

A interposiciio institucional e sua organizagio de trabalho impedem que o
paciente tenha tempo de conhecer o seu médico e este, de saber sequer o nome de quem
trata. Cada queixa deste paciente costuma comresponder a um encaminhamenio para um
profissional especifico, num determinado local, o que pode estar colaborando com esta viséo

segmentada.
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Finalmente, os meios de comunicac¢fo também passaram a interferir diretamente
na relagdo medico-paciente, uma vez que trouxeram maior nivel de informago aos
pacientes, levando o didlogo com o médico a um patamar diferente, caracterizado agora por

niveis de questionamento e exigéncia maiores.

Constderando ainda a questio da formagdo médica, conforme aponta
THOMASMA (1993), os médicos que agem para preservar a vida fazem-no baseados em
seus proprios conceitos a respeito do que acreditam ser certo e bom, estabelecendo seus
proprios himites de esforgo na doenga e na morte. Este esforgo ndo € muito discutido na

escola medica.

A imexisténcia ou a limitagdo destas discussdes nas escolas de formagio médica
ou de profissdes da area de safide, de maneira geral, faz das equipes de sande vitimas em
relagdo a uma estrutura superior a elas; o desenvolvimento técnico, hoje disponivel, apesar
dos beneficios que propiciou, provocou também uma dissociagio cada vez maior entre corpo
¢ mente (CASSORLA, 1983).

Tal afirmagé@o ¢ pertinente tanto no que se refere ao paciente quanto em relacio
ao medico, cuja formagdo pretende torna-lo cada vez mais capaz tecnicamente, sem ©

concomitante acompanhamento sob o ponto de vista pessoal ¢ humano.
Ressaltando ASSAD (1993):

Os médicos do século XXI devem estar atentos ao “embevecimento”, ao fascinio
que a ciéncia é capaz de produzir, e jamais esquecer-se de que muito maior que
isto é o paciente, um ser com medo e perseveranga, esperancas e depressdo e

que tem no médico uma possibilidade de luz.

Nesta perspectiva, ¢ possivel entender que a fungfio social das escolas de
formagdo assume proporg¢des muito maiores do que as atribuidas as funges técnicas e

informativas.
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CAPITULO IT




UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA - Questdes éticas e bioéticas

A Unidade de Terapia Intensiva é uma das unidades hospitalares onde,
possivelmente, ocorre um grande mimero de situa¢des relacionadas a questdes éticas e

bioéticas.

Para que se compreenda melhor este contexto, julga-se necessario estabelecer
alguns pardmetros nos quais se pretende apoiar a pesquisa a ser realizada, quais sejam, os

conceitos de Etica, Moralidade e Bioética,

Etica ¢ uma “disciplina da qual uma das fungbes ¢ estudar as atitudes, agbes e
comportamentos morais, analitica ou descritivamente, buscando consisténcia e coeréncia
entre eles € o0 mais alto bem que eles pretendem refletir” (YOUNG, 1992). De acordo com
COHEM & SEGRE, 1995, a eticidade esti na percepgdo dos conflitos da vida psiquica
(emogdo x razdo) e na condigdo, que podemos adquirir, de nos posicionarmos, de forma
coerente, perante esses conflitos. Tal pratica fundamenta-se em 3 principios: percepgio dos
conflitos (consciéncia), autonomia (posicionamento ativo ¢ autbnomo enire a emogdo e a

razio) e a coeréncia diante desse posicionamento.

Moralidade (YOUNG, 1992) é definida como as “atitudes, acBes ou
comportamentos, de um individuo ou grupo, que refletem a visdo, que tem esse individuo ou
grupo, do mais alto bem”, um sistema de valores do qual resultam normas que sdo
consideradas corretas para uma determinada sociedade, assumnindo, desta forma, um carater

mais geral e grupal do que 2 Etica.

Para SANTOS (1998), os termos moral e ética ndo sio perfeitamente sinénimos,
ja que por moral entende-se um sistema de normas de conduta que visam regular a agdo
humana, enquanto ética é entendida como a ciéncia do dever moral, sujeita as leis da cultura

e da moral.

A definicio de Bioética, pela ENCYCLOPEDIA OF BIOETHICS (REICH,
1995), ¢ “o estudo sistematico das dimensdes morais, incluindo visio moral, decisdes,
conduta e politicas, das ciéncias da vida e atencio a saude, utilizando uma variedade de

metodologias éticas em um cendrio interdisciplinar”.
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Bioética ¢ entendida como parte da Etica que enfoca questdes referentes 4 vida
humana e, portanto, i satde, e tem a vida como objeto de estudo, embora trate também da
morte. Para DIAS (1990) fala-se em Bioética quando se relaciona a ciéncia do
comportamento moral dos homens em sociedade a pratica de atos que interferem na vida

humana, seja para melhora-la, preserva-la ou salva-la, mutilé-la ou destrui-la.

Entende-se, ainda, por Bioética o estudo sistematico da conduta humana no
ambito das ciéncias da vida e da sande, enquanto essa conduta é examinada 2 luz de valores
e principios morais (PESSINIL, 1996). Constitui-se, portanto, em um conceito mais amplo que
a propria Etica Médica, abordando quesides sociais e humanas que se relacionam a saude.
N&o se trata, pois, de uma ciéncia feita com normas e formulas éticas aplicadas “a priori”,
mas surge do esforgo interdisciplinar, numa busca de investigar valores humanos que
inspiram o trabalho dos mais diversos profissionais na area da saude e que, portanto, diz
respeito a médicos, enfermeiros, psicologos, aniropdlogos e tantos oufros que possam

interessar-se por esta quesiao.

Para o médico, de maneira geral, e, em particular, para aquele que opta pelo
trabalho em Unidades de Terapia Intensiva, a preocupagio central, em relagfio ao paciente,
refere-se ao prolongamento da vida. A possibilidade da morte, também parte da condigéo
humana, ¢ as limitagSes dos recursos técnicos e instrumentais parecem, eém muilos casos,

relegados 2o siléncio.

A capacidade tecnologica atual de preservar e estender a vida numa UTI € quase
assustadora e tal tecnologia parece exercer um fascinio, um apaixonamento, segundo
YOUNG (1992), sobre o médico, que é impelido a “brincar” com estes brinquedos da

tecnologia, em circunstincias de vida e morte.

Para este mesmo autor, os instrumentos de cura, representados por todo aparato

tecnologico disponivel na UTL, acabam por tornar-se ferramentas de tortura para o paciente.

YOUNG (1992) aponta dois principios médico-morais primordiais que,
tradicionalmente, desde o juramento de Hiplcrates, tém orientado as agbes deste

profissional: preservar a vida e aliviar o sofrimento.

Capitulo IT 17



Tais principios podem, na maioria das vezes, caminhar juntos, mas, em
circunstancias de doenga critica ou terminal, como a maioria das situagbes diarias na UTL
eles entram em conflito. Surge, neste momento, a grande questfio : que principio deve ser

precedente ao outro ?

Acredita-se ser inquestionavel a vida como bem maior do ser humano. Desta
forma, protegé€-la parece ser o lema norteador de muitos dos médicos atuando em UTI que,
formados pelo constante e insistente treinamento intervencionista (THOMASMA, 1993),

parecem entender que respeitar a vida € prolonga-la.

Uma questéic permanente nos dias de hoje parece nio referir-se mais, de maneira
exclusiva, a manutencdo da vida mas, antes, as condigdes desta mesma vida, se comparadas
as anteriores ao episodio que deflagrou a internagfo na UTI ou, ainda, & qualidade desta

mesma vida,

Um termo pouco conhecido e utilizado na area da satide, ¢ objeto de estudo e

reflexdio pela Bioé€tica, € o termo “distanasia”.

A conceituagio do termo, pelo Dicionario Aurélio, refere “morte lenta, ansiosa e

com muito sofrimento; morte dolorosa, anténimo de eutanasia”.

Trata-se praticamente da atitude médica que, para salvar a vida, submete o
paciente terminal a um grande sofrimento e, na verdade, nao prolonga a vida propriamente
dita, mas sim o processo de morrer (PESSINL, 1996).

Segundo HORTA (1993), centenas ou talvez milhares de pacientes estio hoje
jogados 2 um sofrimento sem perspectivas, especiaimente, em UTIs, submetidos a uma
parafernalia tecnologica que ndo sO néo consegue minorar-lhes a dor e o sofrimento, como

ainda os prolonga e acrescenta inutiimente,

A Etica recorda 4 medicina que ela deve estar a servigo ndo s da vida, mas
também a servigo da pessoa (HORTA, 1993).

De acordo com SPINSANTI (1990), o médico parece dominado por uma
obstinacio que o leva a considerar seu dever exclusivo prolongar o mais possivel o
funcionamento do organismo do paciente, em qualquer condig:éo, ignorando qualquer outra

dimensao que ndo seja a bioldgica, negligenciando a qualidade de vida deste paciente.

Capitsio I 18



Para THOMASMA (1993), o efeito do uso abusivo da tecnologia, sem avaliagéo
de sua eficicia e, freqiientemente, sem o envolvimento do paciente, ¢ incrementar o
sofrimento deste e da familia. Pode prolongar o sofrimento pessoal e promover, ainda, o
sofrimento social, pela utilizagdo de recursos que poderiam beneficiar aqueles com

patologias potencialmente reversiveis.

Para YOUNG (1992), varios motivos levam os médicos, de maneira geral, a
adogio de uma filosofia em que cuidar ¢ sindnimo de curar, durante todo o periodo de vida

de um paciente,

Uma das justificativas para tanto, segundo o autor citado, tem a ver com a
pesquisa, entendendo-se que o tratamento de alguém numa condigio considerada incurével

e terminal pode beneficiar uma populagio inteira.

Por outro lado, entretanto, conforme aponta EPINAY (1988), para GRODDECK
a eficacia da cura néio estd no saber médico, mas desenvolve-se a partir de uma crenca pela
qual o doente investe determinado poder e autoridade em seu médico, da mesma forma que a

eficacia do trabaltho deste depende de sua confianga em si mesmo e em seu paciente.

Outra razdo é que ha médicos incapazes de aceitar a “derrota”; parar de tratar
uma doenca terminal agressivamente pode ser interpretado como o equivalente & uma
derrota para a medicina, na cultura ocidental. Como afirma TERZI & SILVEIRA (1996), a

morte, em nossa cultura, € entendida pelo médico como um “fracasso pessoal”.

PESSINI (1996) atenta para o fato de que as agdes de satde hoje sdo muais
marcadas pelo “paradigma da cura” do que pelo modelo do “cuidar”, sendo este uitimo
traduzido por um “prémio de consolagio” a ser atribuido quando o conhecimento e as

habilidades técnicas ndo vencem.

A medida que a prestagio de servigo no sistema de satde foi se tornando mais

dependente da tecnologia, mais distantes ficaram entre si a cura e o cuidado.
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Além destes aspectos, outros conceitos vém sendo discutidos, hoje, relacionados
aos cuidados de pacientes terminais em Terapia Intensiva. Um deles refere-se a omissiio de
terapia sofisticada (“withholding”), isto €, ndo iniciar a oferta dos cuidados possiveis, pelo
suporte avangado de vida, a pacientes que n3o apresentem condigdes de beneficiar-se deles e

superar a condig@o inicial que deflagrou a internag¢do na UTI.

Outro conceito a ser abordado é a retirada (“withdrawal™), isto €, retirar,

interromper a oferta deste mesmo suporte avangado de vida, nas mesmas circunstancias
citadas (THOMASMA, 1993; TERZI & SILVEIRA, 1996).

Estas duas situagBes sfo aplicaveis sempre que a defini¢o sobre o prognéstico
destes pacientes for algo determinado e aceito pela equipe de terapia intemsiva como
previsivel ou inevitavel pela condigdo médica subjacente (TERZI & SILVEIRA, 1996).

Do ponto de vista médico, afirmam os autores acima, ¢ freqiientemente
preferivel iniciar o tratamento provisoriamente, considerando a hipotese de suspendé-io caso
se torne insuportavel ou ineficiente para o paciente; suspender o suporte avancado de vida,
entretanto, depois de instituido, tem mobilizado mais a equipe de trabatho em terapia
mtensiva do que omitir e néo iniciar tal procedimento, ji que a suspensio é sentida por todos

como uma violagdo do compromisso com o paciente.

O que se acredita que sgja possivel argumentar, considerando os dados acima, ¢
que 0s critérios para admissdo do paciente em UTI devem estar claramente discutidos e
definidos pela equipe e € preciso que haja, nesta mesma equipe, uma disposi¢io constante ¢
favoravel para a andlise das condigBes de cada paciente, em particular, 4 luz de principios

‘¢

éticos.

Uma questdo, entretanto, é fundamental : quando, conforme as varias situagdes
que se apresentam, seria o momento de parar um tratamento, de interromper o oferecimento

de um suporte avangado de vida 7

Todas as informagdes até agora coletadas apontam na direcio de que ndo ha
regras absolutas para tal decisfo.

Capitulo II 20



Sob o ponto de vista legal, como ja mencionado anteriormente, observa-se que o
conjunto de leis brasileiras, além de nfo refletir efetivamente a realidade do momento atual,
torna-se, ainda, mais uma fonte de pressdo aos que exercem atividades na 4rea da sande.
Para HORTA (1993), nos Gltimos anos as ciéncias juridicas incorporaram o principio da
norma moral em defesa absoluta da vida, entendida como um direito absolutamente

indisponivel, a ser tutelado pelo Estado, até contra a vontade pessoal de cada um.

Sob o ponto de vista ético, residem conflitos, dividas que parecem revelar uma

dicotomia clara entre a legalidade e a ética.

As condicdes legais relacionadas ao exercicio profissional dos sujeitos
pesquisados revelam muito mais uma situacdo de ameaga e apreensdo, diante da

possibilidade de punigio, do que uma preocupacéo ética.

Varias hipoteses para a resolugdo de tal conflito parecem ser apontadas hoje,
como o respeito a autonomia do paciente, cujo exercicio deve relacionar-se a condigdes
absolutas de informagio, nem sempre preservadas ou garantidas; fala-se na decisdo a ser
tomada pelos familiares, desde que orientados pelos médicos e, finalmente, seria designada

ao médico que atua em Terapia Intensiva a palavra final (RUARK & RAFFIN, 1988).

A American Medical Association (AMA) publicou, em 1986, o “Judicial
Council”, com diretrizes gerais sobre a omisso e/ou retirada do suporte de vida, apontando

a escolha do paciente prevalecendo, nestes momentos de decisio (THOMASMA, 1993).

Para YOUNG (1992), entendendo o processo de vida como uma curvade X a Y,
haveria um determinado momento nesta curva, denominado por ele de ponto Z, em gue pode
ser discernida a diferenca entre tentar estender a vida (com significado, conforme definido

pelo proprio paciente) e prolongar a morte (de um modo irracional e sem significado).
Reconhecidamente, identificar este ponto Z ¢ dificil e trés fatores, pelo menos,
entram em sua determinag@o :

- a compilagio de dados clinicos objetivos (radiografias, tomografias, etc,

evidenciando que a doenga esti ganhando vantagem no processo),

Capitulo I 21



- a avaliagdo subjetiva do proprio paciente, analisando os efeitos destrutivos de

lutar, quando estes superam os beneficios da pura sobrevivéncia;

- & intuigdo do clinico, do paciente ou de ambos sobre o momento de mudar, de
maneira que a qualidade de vida ¢ vista como mais importante do que seu simples
“prolongamento” ¢, desta forma “a morte pode ser encarada ndo mais como um inimigo a

ser resistido, mas, em vez disso, como uma amiga a que se dé hospitalidade”.

YOUNG (1992) ainda aponta alguns principios orientadores para ajudar o

médico de Terapia Intensiva a tomar decisdes éticas :

- potencial de salvabilidade: trata-se do fato de que nem todo paciente
criticamente enfermo deve ser automaticamente admitido na UTI, mas, antes, deve ser
considerada a probabilidade de seu retorno a um estado em que nfo haja ameaga a vida,

através do uso de técnicas e procedimentos terapéuticos, capazes de atingir este objetivo.

Considerando esta diretriz, o autor ressalta que um momento decisivo é o de
admissdo do paciente na UTI e a analise dos recursos disponiveis para atender cada caso
especificamente, tendo presentes os principios abaixo descritos, que englobam os quatro
principios basicos da Bioética:

- preservar a vida : principio basico e norteador de toda agiio médica;

- beneficéncia (on nio-maleficéncia): refere a obrigagdo de nfio causar dano; o
médico deve pesar os riscos € beneficios dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos
indicados, com o objetivo de ndo prejudicar o paciente, especialmente na UTI; é o critério
mais antigo da ética médica e tem suas raizes no paradigma hipocratico da medicina; esta
relagdo, entretanto, nem sempre pode ser obedecida (YOUNG, 1992; TERZI & SILVEIRA,
1996), especialmente quando as medidas agressivas de suporte de vida podem causar algum

dano, em maior ou menor escala.

- autonomia : refere-se basicamente ao respeito pela pessoa como agente, com
autodeterminagdo para tomar decisGes a respeito do seu destino e assumir as

responsabilidades que isto acarreta;
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Este critérioc pode determinar uma alteragio significativa na relagio
médico-paciente, emergindo, dai, uma relagio nfo mais de sujeito (médico) e objeto
(paciente), mas de sujeitos autdnomos (médico e paciente); este principio ndo dé a seus
atores uma liberdade absoluta mas, antes, determina o quanto uma pessoa pode estar livre.
Como citado por COHEN & MARCOLINO (1995), o exercicio da autonomia esta
condicionado, basicamente, ao reconhecimento de sua existéncia (em si mesmo e no outro) e

a necessidade de uma capacidade para exercé-la.

- justica : pode ser compreendida como imparcialidade, de maneira a procurar
distribuir recursos limitados ignalmente, entre todos os que deles necessitam, dentro do
limiar de elegibilidade; trata-se do principio que obriga a garantir a distribuicdo justa,
equitativa e universal dos beneficios dos servigos de saiide; foi agregado a Bioética como

parte da consciéncia da cidadania e luta pelo direito a saide.

De qualquer maneira, administrar as situagBes especificas que se apresentam
diariamente na UTL relacionadas as questdes éticas, parece ser uma das atividades mais
desafiadoras para seus profissionais, do que mesmo o cumprimento de atividades

eminentemente técnicas e especializadas, também diariamente solicitadas dos mesmos.
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MORTE : “O grande sujeito ausente do discurso no século XX”-(Torres ef al., 1983)

A presente pesquisa ndo pretendeu examinar extensivamente a questiio da morte,
mas em se tratando de uma anilise da UTI, acreditou-se serem importantes algumas

colocagdes a respeito.

Como citado no titulo, segundo TORRES ar al. (1983), 2 morte, no século XX, é

o sujeito ausente no discurso.

Para HORTA (1993), a morte sempre existiu e existird entre nds, porque morrer
¢ parte integral da vida e da existéncia humana, tio natural e previsivel como nascer. Na
sociedade moderna, entretanto, ela se transformou num tema a ser evitado de todas as

maneiras.

Para este mesmo autor, na sociedade tecnologica moderna, morrer ¢ algo que
acontece no hospital, muito freqiientemente numa UTL A propria instituigio hospitalar
passou por transformagdes radicais neste século, decorrentes dos avangos tecnologicos e
cientificos da humanidade. Os processos de tratamento e cura passaram a ser prioritarios as

relagbes humanas que se estabeleciam com os pacientes, de tal forma que o paciente

moribundo ameaga esta fungio primordial.

Dados sobre a questdo da morte e sua relagio com a PSICOLOQGIA foram
discutidos num seminario sobre “A PSICOLOGIA E A MORTE”, em maio de 1980,
promovide pelo INSTITUTO SUPERIOR DE ESTUDOS E PESQUISAS
PSICOSSOCIAIS e editados pela FUNDACAQ GETULIO VARGAS, em 1983, com o

mesmo titulo.

Este seminario reuniu profissionais de varias especialidades que debateram, em
sessOes plendrias, principalmente, a atitude em relagdo a4 morte, destacando, entre outros,
assuntos como a educagio enquanto agente transformador de comportamentos, a situagio
dos doentes terminais e o papel desempenhado pelo contexto hospitalar. As conferéncias e
plenérias deste seminario foram integralmente transcritas no livro citado no paragrafo acima

e alguns dos participantes terdo suas opinides e posigdes citadas no corpo deste capitulo.
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Para TORRES et al.(1983), coordenadoras do referido seminario, ha um grande
desencontro do homem com a morte, porque ha nela uma aparente contradigdo: se¢ a morte €

considerada natural, porque promover tanto conflito, tanta resisténcia ?

Na verdade, a morte ¢ considerada biologicamente natural, ndo porque ¢
conforme a natureza, mas somente no sentido de que ¢ universal, inevitavel; o homem, por
sua vez, como apontado pela autora, é um ser consciente de sua propria originalidade por
destacar-se na natureza, mas, a0 mesmo tempo, tem consciéncia de que um dia morrera. Tais

situagBes constituem-se dilemas a que est4 constantemente exposta a natureza humana.

Também a SOCIOLOGIA (OLIVEIRA, 1995) aponta para a ambigtidade
representada na morte. Por um lado, ela € o fendmeno mais natural na existéncia humana,
assim como a fome e a sexualidade, por exemplo; por outro lado, ¢ também um fendmeno
social e cultural e, portanto, relacionado a idade, cultura, classe social, religido, condigdes
socioecondmicas etc.; desta maneira, embora seja um acontecimento que atingird a todos os
homens indistintamente, ocorrera sob a influéncia de situagSes sociais especificas

determinadas, para cada um, por sua classe social, familia, cultura, etc.

O lado institucional, bem como a realidade dos profissionais da area da saude,

também foi abordado no seminario citado.

Dentre os profissionais participantes deste evento, esta Marcos Goursand de
Aratjo’ que, em sua fala transcrita em TORRES ef al, 1983, enfatiza que os doentes
terminais, fora de qualquer possibilidade terapéutica, trazem sérios problemas éticos a
equipe médica e a familia, especialmente determinados pelos tabus existentes, na medicina ¢
na PSICOLOGIA, sobre a morte.

Observa-se que determinadas instituigdes & profissdes parecem desenvolver uma
onipoténcia em relagdo 4 morte, exemplificadas pelas UTIs e os profissionais que nela
atuam, em que a primeira passa a ser, (como mencionado por Priscila Goursand de Aradjo
em fala, no referido seminario, transcrita em TORRES ef al, 1983), um “hotel - 10 estrelas

destinado a prolongar a agonia do paciente e ndo sua vida”, j4 que, em muitos casos, ndo se

" . Bacharel em psicologia pela PUC de Minas Gerais; psicéloge pela PUC de Minas Gerais; doutor em psicologia pela PUC de S3o Paulo;
professor de psicologia social e psicologia da comumicagio na Universidade de Santa Catarina.
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pode falar em vida daquele que se mantém atrelado a equipamentos sem nenhuma chance de

recuperagio e, sim, em agonia.

Como bem ressalta BYRNES (1993), a contemplagio da morte evoca diferentes
reagDes nas pessoas €, a partir delas, possibilidades de atuagdes efou intervengdes também

diferentes. O autor entende a morte ndo como um momento, Mas COMO UM Processo.

Antes do desenvolvimento da ventilagio mecdnica ou de outros métodos de
suporte avangado de vida, em certa medida, o diagnéstico da morte, ou mesmo a aceitagdo
deste processo, era relativamente facil. O advenio desta tecnologia € o proprio
desenvolvimento do conhecimento humano neste campo pressupdem uma nova dimensdo

nesta analise.

Para KUBLER-ROSS (1985), o estudo de diferentes culturas em diferentes
épocas indica que o homem sempre abominou a morte e provavelmente sempre a repelira.
Sob o ponto de vista psiquico, diz a autora, a morte nunca ¢ possivel quando se trata de nos
mesmos; para nosso inconsciente, ¢ inaceitdvel imaginar um fim real para nossa vida.
Acrescenta, ainda, que 0 homem ndo mudou e a morte ainda ¢ vista como um acontecimento
medonho, pavoroso, que evoca um medo universal, mesmo sabendo que ja4 € possivel

domina-la em varios niveis.

Em seus comentarios a respeito da morte, afirma que os antigos rituais como,
por exemplo, o morrer em casa, cercado por familiares, num local considerado seguro,
amparado por pessoas € amigos, promoviam uma maior adaptagio e maior seguranga em

relacdo & morte.

A sociedade, hoje, apresenta a morte como um tabu e qualguer discusséo sobre
ela € considerada morbida e deve ser descartada da fala cotidiana; normaimente, ela é um
processo solitério, mecanico e desumano, na medida em que, ao procurar por repouso, paz e
dignidade, o paciente recebe transfusdes, infustes, maquinas e traqueostomias que, segundo
todos as que o rodeiam, deverdio salvar sua vida ¢, mais tarde, se sobrar tempo, alguma

atengio podera ser dada a sua pessoa.
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Uma grande quesifo apresentada pela autora indaga sobre a enorme énfase dada
a grande concentragio de equipamentos, magquinas e pardmetros técnicos, que poderiam
representar uma tentativa de rejeitar a morte iminente, apavorante e incomoda, que faz

lembrar a falta de onipoténcia, as limitagdes, as falhas e, finalmente, a propria mortalidade.
Estamos nos tornando mais ou menos humanos ?

Para a autora, o paciente esta sofrendo mais, talvez ndo fisicamente, mas
emocionalmente; suas necessidades de afeto, respeito e autonomia ndo mudaram, mas o que

parece ter mudado ¢ a aptiddo humana em satisfazé-las.

A medicina, considerada profissdo humanitaria, parece hoje mais uma
despersonalizada ciéncia cuja finalidade ¢ prolongar a vida, em vez de diminuir, aliviar e

suavizar o sofrimento humano.

Uma visdio de futuro, projetada por KUBLER-ROSS (1985), nos da conta de
que, gragas aos recursos tecnologicos, surge uma sociedade em que as pessoas sdo cada vez
mais “mantidas vivas” por meio de maquinas, transplantes, computadores e todo tipo de
controle das fungdes vitais. Grandes centros ganham popularidade pelo congelamento dos
mortos, aguardando o dia em que a ciéncia e a tecnologia estejam tao desenvolvidas a ponto
de promover seu descongelamento e sua devolugdo a vida e & sociedade, a qual podera estar
tio assustadoramente povoada que comissdes especiais precisardo ser constituidas para

decidir quantos poderdo ser descongelados.

Uma possivel saida é apresentada pela autora para a situagio descrita acima. S6
é possivel mudar as coisas quando se comega a refletir sobre elas; é preciso refletir sobre a
morte, 0 que n3o pode ser feito em massa, nem por computador, mas, sim, por cada ser
humano individualmente.

Ha, entretanto, posi¢hes diversas sobre as questdes referentes 4 morte, como as
apontadas por Miguel Chalub’ (um dos profissionais participanies do seminario “A
PSICOLOGIA E MORTE”, cuja fala em plenéria foi transcrita em TORRES et a/,,1983). O

* - Graduado em medicina pela UERJ, gradvade em filosofia pela UERY, graduado em ciéncias sociais pela UERY, graduado em psicologia
pela Universidade Santa Ursula; mestre em psiquiatria pela UFRY; mestre em psicologia pela PUC da Rio de Janeiro; doutor em medicinz
psiquidtrica pela UFRT, professor de psiquiatria e psicologia médica na UFRJ; médico psiguiatra do Manicémio Judicidtio.
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mesmo questiona o que € o prolongamento artificial da vida; para este profissional, qualquer
interveng¢do medica € um prolongamento artificial da vida; evitar a manipulagio do doente

pela estrutura hospitalar € distorcer a funcéo do hospital.

A "morte em casa’, cercada por parentes, abencgoando os filhos, distribuindo
sabios consethos €, para o autor, uma visdo “glamourizada” da morte, uma “morte a

Hollywood”, que ndo existe porque ela serd sempre sofrida.

Ainda, para este mesmo participante do seminario sobre “A PSICOLOGIA E A
MORTE”, conforme fala transcrita em TORRES ef a/.,, 1983, o “morrer em paz” s4 ocorre
depois de esgotadas todas as possibilidades de se continuar vivo, quaisquer que sejam os
recursos; nio se pode abandonar o paciente e este tem que morrer lutando pela vida e os

médicos ajudando este paciente a lutar.

Os doentes terminais de anos atras diferem dos de hoje, gragas aos avangos da
ciéncia e da tecnologia, o que, para o autor, deve levar os profissionais da saide 3 uma
cuidadosa reflexéo, ja que a decisio de interromper os cuidados terminais de vida pode estar
significando uma arrogincia ao direito de decidir qual o momento de deixar uma pessoa

morrer ,que, absolutamente, nao temos.

O que se tem discutido, entretanto, ndo € a atribui¢io de medicamentos corretos
a pacientes com toda possibilidade de sobrevida e, muito menos, a fungdio precipua do
medico de aproximar seu paciente da vida. Fala-se, sim, em qualidade de vida, em respeito a
autonomia do paciente, em situagBes extremas de irreversibilidade de um padrio de vida

saudavel.

Obviamente, cuidados devem ser tomados por ocasido da analise da situagio do
paciente terminal, quando novas questdes surgem referentes, por exemplo, 4 eutanasia, como
0s propostos por GAYLIN ef al (1988):

Se o poder da medicina sobre a vida pode ser usado igualmente para curar ou
matar, o medico ndio € mais um profissional moral, mas ao invés disso, um

técnico moralmente neutro.
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4. CAMPO DE INVESTIGACAO
4.1. O municipio de Campinas

Como campo de investigacio desta pesquisa foi escolhida a cidade de Campinas,
localizada no estado de Sao Paulo, distante 99 km da capital (SP).

O municipio possui 907.996 habitantes (senso IBGE,1996). Abriga duas
universidades, que oferecem, dentre as varias areas do conhecimento, cursos de graduaciio e
pos-graduagio em Medicina, além de outras especialidades na 4rea da saude, sendo uma
delas de cardter particular (Puccamp) e outra, estadual (Unicamp). Ambas mantém
Hospitais-Escola, havendo também, na cidade, um Hospital Geral mantido pela Rede
Pablica Municipal.

Trata-se, portanto, de um municipio que, entre outras especificidades,

caracteriza-se por ser um centro de formagio de m3o-de-obra na area da saide.

4.2. Os hospitais da pesquisa

Os hospitais estudados foram escolhidos dentre os hospitais da cidade, com a

condicdo de que dispusessem de uma Unidade/Centro de Terapia Intensiva em sua estrutura.

Foram utilizados os termos “Unidade/Centro de Terapia Intensiva” por terem
sido estes os termos encontrados nos diversos hospitais, sem que se fosse efetivamente
observada uma diferenciagdo entre os mesmos (Unidade ou Centro), e este dado nio foi

objeto desta pesquisa.

Foram visitados 16 (dezesseis) hospitais da cidade, entre os quais trés hospitais

especializados e trés publicos (sehdo dois universitarios).

Os hospitais visitados possuem entre 18 e 403 leitos e UTT’s de 3 a 17 leitos,
constituidas por unidades para atendimento de pacientes adultos, com caracteristica de

“geral”, cirGrgica e/ou coronariana.
*
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Os hospitais em cujas UTI’s se aplicaram os questionarios da pesquisa foram:

Casa de Saude Campinas

Centro Médico de Campinas

Centrocor - Centro de Cardiologia e Reabilitagdo

Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)
Hospital e Maternidade Albert Sabin $/B

Hospital e Maternidade Celso Pierro (Puccamp)

Hospital Geral e Maternidade Madre Maria Theodora S/C Ltda.
Hospital Geral Santa Edwiges

Hospital Irmios Penteado

Hospital Municipal Dr. Mario Gatti

Hospital Samaritano de Campinas

Hospital Santa Tereza

Hospital Vera Cruz S/A

Instituto Cardiolégico de Campinas

Maternidade de Campinas

Real Sociedade Portuguesa de Beneficéncia
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CAPITULO V




5. METODOLOGIA
5.1. Desenho da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, com carater descritivo, feita por meio de
estudos exploratérios com 60 (sessenta) médicos que atuam em Unidades/Centros de
Terapia Intensiva de Hospitais do Municipio de Campinas (SP), conduzida no periodo de
abril a junho de 1998, utilizando-se um questionario auto-aplicavel, baseado num
instrumento para aferir as atitudes de médicos sobre questSes éticas, aplicado pela Sociedade
Européia de Terapia Intensiva, publicado em 1990 (VINCENT, 1950).

5.2. Objetivos
Objetivo geral

O objetivo deste trabalho foi coletar, com os médicos que atuam em Unidades de
Terapia Intensiva, opiniGes e critérios pessoais usados na aplicagfo de técnicas de suporte
avangado de vida em pacientes dessas Unidades, entendendo por critérios pessoais aqueles

que envolvem uma dimensdo de juizo e valores proprios de cada um,

Esperou-se estabelecer um paralelo entre as atitudes efetivamente tomadas pelos
médicos e aquelas atitudes consideradas “ideais” por estes mesmos profissionais, de maneira

a verificar a existéncia, ou ndo, de uma relagio de coincidéncia entre as duas.

Pretendeu-se, ainda, levantar dados e discutir o ensino médico no que se refere a
questbes éticas € bioéticas inseridas, ou ndo, em discussdes nos cursos de formagio médica

(graduagio e/ou residéncia).

Por tratar-se de tema bastante polémico e cuja literatura néic é muito extensa em
nosso meio, espera-se que este dados gerem condigSes promotoras de uma discussdo entre
estes proprios médicos (e, talvez, na propria sociedade) sobre os critérios para a utilizagio de

técnicas de suporte avangado de vida, em pacientes de Terapia Intensiva.
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Objetivos especificos

+ Identificar os procedimentos habituais (atitudes reais) dos médicos que atuam
em Unidades de Terapia Intensiva e compari-los aos procedimentos considerados ideais

(atitudes ideais) nos aspectos referentes a:
* critérios de admissdo de pacientes em UTI,

* utilizagdo de téenicas e equipamentos de suporte avangado de vida nestes

pacientes;
* decisdo sobre cuidados terminais em pacientes de UTL

¢ Identificar as opinides dos médicos que atuam em Unidades de Terapia

Intensiva a respeito de:
* consentimento informado do paciente de UTIL

* assuntos éticos € bioéticos inseridos em discussdes durante o processo de

formag#o profissional do médico que atua em UTI,
* expectativas de atitudes (relacionadas a si proprio) em Terapia Intensiva.
* conceito de qualidade de vida;
* motivag#o para 2 escolha profissional (trabalho em UTI),

* aspectos da legislagdo brasileira relacionados a manutengdo da vida em

pacientes de Unidade de Terapia Intensiva.

¢ Levantar e priorizar as principais dificuldades dos medicos que atuam em

Unidades de Terapia Intensiva no exercicio diario de sua atividade.

¢ Levantar, com estes profissionais, opinides a respeito da relagdo entre suas
condigdes de trabalho e sua vida pessoal, familiar e social, além de sua opinido sobre “Deus”

e sobre 0 gue imagina ocorrer apos a moite.
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5.3. Descri¢ao da populacio estudada

Os médicos que atuam em Unidades/Centros de Terapia Intensiva, considerados
como sujeitos desta pesquisa, constituiram um grupo de 60 (sessenta) pessoas, com idade

entre 26 e 61 anos, sendo 75 % do sexo masculino € 63,5%, casados.

Cerca da meétade deste grupo (45,5%) n3o possui filhos e seus integrantes
possuem de 02 a 38 anos de formagio em medicina (com maior incidéncia entre 06 a 10
anos - 39 %). Quarenta e um deles (68,5%) professam a religido catolica, embora 67,5% se

digam n3o praticantes.

A primeira especialidade destes profissionais (residéncia médica: 1) divide-se
entre clinica médica (37,5 %) e cirurgia geral (23 %), sendo que 71 % deles ndo possuem
residéncia médica em Terapia Intensiva e cerca de metade (55 %) ndo possui titulo de

especialista nesta area.

A maioria (78 %) esta filiada a entidades de classe médica, sendo citadas a
Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), Associa¢do Paulista de Medicina
(APM), Sociedade de Medicina e Cirurgia de Campinas (SMCC) ¢ Sociedade Paulista de
Terapia Intensiva (SOPATI), entre outras.

Possuem de zero a mais de vinte anos de experincia em Terapia Intensiva, com
maior incidéncia entre 5 € 9 anos (43,5%), dedicando de 10 a 100 % do tempo de sua
atividade profissional a Terapia Intensiva, com maior incidéncia de 20 a 33 % (38,5%),
trabalhando desde em 1 hospital (57 %) até 6 hospitais diferentes (1,5%).

Dos médicos pesquisados, 57 % deles exercem atividade de consultdrio entre 6 ¢
40 horas semanais, com maior incidéncia entre 10 ¢ 18 horas (46,5 %). Ja a atividade
docente é exercida por 25 % deles, entre 6 ¢ 40 horas semanais, com maior incidéncia entre
18 e 40 horas (58%). Atividades de pesquisa sfio exercidas por 33 % dos médicos

pesquisados, entre 4 ¢ 40 horas semanais (92 %).
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Os dados acima citados encontram-se nas tabelas seguintes.
1. Caracterizacio dos sujeitos
Idade : vaniando entre 26 e 61 anos

Total de respostas : 60

Sexo : 75 % masculino

25 % feminino

Estado civil :
Total de respostas : 58

Respostas perdidas : 02
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Namero de fithos ;

Total de respostas : 55

Respostas perdidas : 05

Ango de término da graduacio:
Total de respostas : 59
Respostas perdidas : 01

tempo de formagdo : entre 38 e 02 anos
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Religiao:

Total de respostas ; 60

(%) ~budista- 1
espirita - 3
espirita kardecista - 1

evangélico - 1

Pritica religiosa:

Total de respostas : 49

Respostas perdidas : 11
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Residéncia médica 1:

Total de respostas : 56

Respostas perdidas : 04
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Residéncia médica em Terapia Intensiva:

Total de respostas : 59

Respostas perdidas : 01

Titulo de especialistas em Terapia Intensiva:

Total de respostas . 60

Filiacdo a entidades de classe medica:
Total de respostas: 59

Respostas perdidas : 01
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Principais entidades de filiacdo :

Experiéncia em UTI (niimero de anos de trabalho)

=]
<

Total de respostas :
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Proporgio do trabalho em UTI na atividade profissional:

Total de respostas: 60

N* de hospitais em que trabalha:

Total de respostas: 60
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2. Atividade profissional
Atividade de consultorio:
Total de respostas : 58

Respostas perdidas . 02

Numero de horas semanais de atividade de consultorio:

Total de respostas : 30

Atividade docente:
Total de respostas: 56

Respostas perdidas : 04
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N* horas semanais de atividade docente:

Total de respostas: 12

; freqiiéneia

Atividade de pesquisa:
Total de respostas: 52

Respostas perdidas : 08

N* de horas semanais de atividade de pesquisa:

Total de respostas : 13
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Comparados tais dados aos dados da pesquisa realizada na Sociedade Européia
de Terapia Intensiva (VINCENT, 1990), cujo instrumento utilizado foi base para o presente
estudo, observa-se que cerca de 41 % daquela populacio tem menos de 40 anos de idade,
enquanto 83 % da populagio desta pesquisa tém menos de 40 anos de idade, ou seja, uma
populacio bem mais jovem. Em relagfo a especialidade meédica primaria da pesquisa inicial,
mais de 53 % a possuem em Anestesiologia, enquanto que, nesta pesquisa, somente 3,5 %
tém habilitacdo nesta especialidade. O tempo de experiéncia em Terapia Intensiva da
primeira pesquisa varia entre 4 ¢ 10 anos, sendo que 64,5 % possuem entre 10 e mais anos
de experiéncia, enquanto que, pelos dados desta Gltima, 26,5% possuem ¢ste mesmo tempo

de experiéncia na érea.

Dos sujeitos da pesquisa européia, mais de 46 % dedicam mais de 75% de sua
atividade profissional 4 Terapia Intensiva, enquanto que dos sujeitos desta pesquisa, apenas

26,5% dedicam entre 65 e 100 % de sua atividade profissional a esta area.
Os dados anteriormente citados encontram-se no quadro abaixo:

Comparagiio de dados demograficos entre pesquisa da Sociedade Européia de

Terapia Intensiva e a presente pesquisa:
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5.4. Amostragem

Os sujeitos desta pesquisa sdo meédicos que atzam em Unidades/Centros de

Terapia Intensiva de Hospitais do Municipio de Campinas (SP).

Pelas informagBes obtidas com os responsaveis pelas unidades pesquisadas
(nimero de médicos em cada uma das umdades), o universo destes profissionais neste
municipio perfaz cerca de 100 (cem) “postos de ocupagdo”, ou seja, nos hospitais

pesquisados ha este total de “vagas” para meédicos atuarem em Terapia Intensiva.

Sabe-se, entretanto, pelo contato com estes profissionais, pela especificidade
desta ocupagho, além dos proprios dados desta pesquisa, que estes postos de trabalho podem
ser preenchidos pelo mesmo profissional em diferentes Instituigdes, de maneira que ndo ha

uma correspondéncia exata entre o niimero de vagas ¢ o nimero de profissionais.

Por tratar-se de um tema de natureza polémica, que envolve as idiossincrasias
dos sujeitos da pesquisa, e, portanto, passivel de uma eventual recusa, optamos por
encaminhar o questionirio a todos os profissionais de todos os hospitais visitados,
garantindo as mais absolutas condigdes de sigilo possiveis, na expectativa da obtengdo de
pelo menos 60 (sessenta) respostas, numa amosira de conveniéncia. Desta forma, foi
enviado um total de 178 (cento e setenta e 0ito) guestionarios.

Deu-se 0 prazo inicial de uma semana para recolhimento dos questionarios
preenchidos, findo o qual foram realizados dois contatos telefonicos até o recolhimento dos

mesmos, sendo considerados perda, para efeito de pesquisa, os ndo devolvidos neste prazo.

Foram devolvidos 61 questionarios, sendo que, em um deles, devolvido em

branco, havia uma anotagfio por escrito formalizando 2 recusa em participar da pesquisa.

5.5, Instrumento da pesquisa

Qualquer método para coleta de dados ¢ somente uma “aproximagio” do
conhecimento se considerarmos, especificamente, a area das ciéncias humanas, em que a
grande maioria dos conceitos ndo € matematicamente quantificivel (NEUMAN, 1997).
Desta forma, optou-se por uma pesquisa de campo caracterizada por um estudo descritivo,

considerando os sujeitos a serem pesquisados e a natureza dos dados a serem conhecidos.
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Cada forma isolada de pesquisa traz consigo uma série de limitagBes, especialmente se
utilizadas isoladamente. O questionario escrito ndo foge a esta condico e, para efeito de
acréscimo de dados pesquisados, 0 mesmo poderia ser associado a outras formas de
investigagdo, como a entrevista, por exemplo. Ocorre, entretanto, que as caracteristicas dos
sujeitos desta pesquisa (médicos que atuam em Unidades de Terapia Intensiva) e suas
condigbes de trabalho (horarios nem sempre previstos, intervengdes urgentes a serem
efetivadas, locais diversos de trabalho) ndo nos permitiram esta ampliagdo. Por outro lado,
procuramos inserir, no instrumento, 04 (quatro) questGes abertas, de maneira a favorecer a
colocagdo de opinides a respeito do nivel de motivagio para a escolha do trabalho em UTI,
da influéncia deste trabalho na dindmica de vida familiar, além de sua opinido sobre “Deus”

¢ sobre 0 que imagina acontecer depois da morte.

Para aferi¢do dos dados descritos nos objetivos, aplicou-se um questionario
(Anexo I} adaptado pela autora a partir do “Questionario sobre Atitudes Européias sobre
problemas Eticos em Terapia Intensiva : resultados de um questionario ético” (Anexo II),
aplicado em membros da Sociedade Européia de Terapia Intensiva, sob coordenagiio do
Prof Dr.JL.Vincent (Department of Intensive Care, Erasme University Hospital, Free
University of Brussels, Bélgica), publicado na revista Intensive Care Medicine (VINCENT,
1990).

Esta adaptacio foi feita a partir da traducio cruzada do referido instrumento
(Anexo III), com modificaghes e acréscimo de questdes pertinentes aos objetivos
pretendidos; tal adaptagao foi realizada incluindo sugestdes dadas por médicos que atuam na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp), coletadas em entrevistas com alguns destes médicos, escolbidos numa

amostra de conveniéncia.

Versoes intermediarias do questionario foram apresentadas a alguns médicos da
Unidade referida acima, num total de trés profissionats, até que se chegasse a forma final;
tanto na fase anterior quanto nesta Uitima, de adaptagio, os médicos contatados foram
devidamente esclarecidos a respeito do propésito do trabalho e da importancia de suas

sugestdes, havendo plena concordancia de todos.
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Esta fase teve como objetivo aprimorar o instrumento proposto, néo se

caracterizando, efetivamente, como “projeto piloto”.

Por meio de contato pessoal ou telefénico mantidos pela autora com os
responsaveis pelas Unidades de Terapia Intensiva dos Hospitais escolhidos, solicitou-se o
namero de médicos que ali atuavam, sendo entregue a este responsavel os questionarios

suficientes.

Cada questionario foi acompanhado por uma carta explicativa (Anexo IV),
garantindo o sigilo das informacBes, destacando seus objetivos € a relevincia que

atribuiamos ao projeto.

O questionario utilizado incluia, além dos dados pessoais e sobre atividades
profissionais, a caracterizacio do(s) hospital (is) em que os profissionais exerciam suas

atividades em UTI, com a possibilidade de descrigio de um unico hospital, até quatro deles.

Seguiram-se as questdes pertinentes aos cbjetivos propostos.

5.6, Coleta de dades

Os dados foram coletados a partir de um questionario auto-aplicavel, que foi
distribuido aos responsaveis pela Unidades de Terapia Intensiva de Hospitais do Municipio
de Campinas (SP).

Acompanhava o0 questionirio uma carta explicativa, que tinha por objetivo
esclarecer os objetivos da pesquisa, garantir o sigilo das respostas, além de destacar a

relevancia que atribuiamos ao projeto.

A entrega do materia} aos médicos responsaveis pelas Unidades foi feita durante
uma visita previamente agendada com a autora, em data e horario mais propicios aquele

profissional, em sua propria Unidade de trabalho.
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As condigdes desta visita obedeceram as especificidades proprias da érea, como
demora no atendimento em fungdo de procedimentos que estavam sendo efetuados pelo

profissional ou interrupgSes eventuais pela mesma razdo, entre outras.

De qualquer forma, entretanto, todos os profissionais se mostraram bastante
solicitos no atendimento da visita e empenhados em promover condigdes para que os
questionarios fossem preenchidos, enfatizando, entretanto, as dificuldades que acreditavam
que poderiam advir, considerando a natureza do tema e as dificuldades de horarios dos

profissionais (nem sempre fixos e em dias alternados).

Em todos os momentos em que mantivemos contato com estes profissionais, esta

disposigdo sempre esteve presente, até o momento de devolugéo do material.
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CAPITULO VI




RESULTADOS / COMENTARIOS E DISCUSSAQ

De acordo com os objetivos gerais e especificos desta pesquisa, foram coletados
dados a respeito das opinides e/ou atitudes reais dos médicos que trabatham em Untdades de
Terapia Intensiva, além das atitudes ideais dos mesmos em relagio 4 sua pratica diaria de

trabalho, em diversas circunstincias que lhes foram apresentadas.

Inicialmente, estdo descritos os dados coletados a respeito das atitudes reais e
ideais tomadas pelos profissionais; posteriormente, segue-se a anilise estatistica entre

atitudes reais e ideais.

Estabeleceu-se um paralelo entre as atitudes efetivamente tomadas pelos
médicos que atuam em Unidades de Terapia Intensiva em diferentes situacGes caracteristicas
deste tipo de trabalho e aquelas atitudes consideradas “ideais” por estes mesmos
profissionais, de maneira a verificar a existéncia, ou ndo, de uma relagio de coincidéncia

entre as duas.

Formularam-se questdes que permifiam ao respondente dizer o que realmente
fazia em determinadas situagdes e, em seguida, solicitava-se que o mesmo respondesse o

que achava que deveria ser feito, na mesma situagao.

As questBes que permitiram uma analise estatistica comparativa foram as de
nomero 01 e 02 (critérios para admiss8o de pacientes em UTI), 03 ¢ 04 (utilizagdo de
técnicas de suporte avangado de vida) € 06 e 07 (decisdo sobre cuidados terminais em
pacientes de UTI), sendo feita a comparagio entre cada uma das propostas de cada uma das

questdes.

Cada uma das indagacGes do questionario aplicado foi analisada conforme os

dados seguintes:

Critérios para a admissio de pacientes em UTIL:

Os critérios para a admissdo de pacientes em UTI foram pesquisados na questéo
01 e 02 (Q1 e Q2), considerando-se trés possibilidades: o critério pessoal do médico que

atua em Terapia Intensiva, o critério do meédico assistente, que encaminha o paciente para a

Terapia Intensiva, € o critério do proprio paciente e/ou familiares deste.
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Além disso, outras trés possibilidades foram consideradas: a admissio de
pacientes sem expectativas de sobrevida por mais de poucas semanas;, de pacientes com
possibilidade de viver por varios anos, mas cuja qualidade de vida sera muito pobre, de
acordo com a opinido do médico respondente e, finalmente, a admiss@o de pacientes com

chances limitadas de sobrevida (ou baixo indice prognostico, se calculado).

Para as mesmas circunstincias propostas foram solicitadas as atitudes reais e as

atitudes consideradas ideais pelo profissional.

Os resultados sfo os seguintes:

A GAITPO eSTHO eXPIESsas cias das respostas e as respectivas porcentagens, sendo que as_

diferencas encontradas, em alguns casos, entre o mimero de respostas ¢ o total (60 questionarios valides) estdo

Y e

sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa.
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(:5?) em cada campo estz‘i'o' expressas as ﬁeqﬁénéas .das respostas € as respecﬁvés porcentagen;, sendo 'Ique as
diferencas encontradas, em alguns casos, entre o mimero de respostas € o total (60 questionarios validos) estdo
sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa.

Em relaciio as atitudes reais tomadas pelos respondentes, podem-se tecer os

comentarios abaixo:

01. Os dados coletados mostram que 62 % dos médicos pesquisados ndo
admitem pacientes na UTI sem expectativa de sobrevida por mais de poucas semanas,
considerando seus critérios pessoais, € 54 % deles também nio o fazem, considerando
critérios do paciente efou familiares deste. Dos pesquisados, entretanto, 81 % acabam por
admitir pacientes nesta circunstincia, quando o critério considerado é o do médico
assistente, embora acredite que esta ndo seja uma atitude que deveria ser tomada, como sera

analisado na relagio de concordéncia entre atitudes reais € ideais.

02. Dos pesquisados, 89,5 % afirmam que admitem pacientes com possibilidade
de viver por varios anos, mas cuja qualidade de vida sera muito pobre, de acordo com sua
opinido, em seu critério pessoal, aumentando para 94,5 % a porcentagem de quem adota esta
atitude, quando considerado o critério do médico assistente. Esta porcentagem diminui,

entretanto, para 62 %, se o critério considerado é o do paciente e/ou seus familiares.
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03. Ao se tratar de pacientes com chances limitadas de sobrevida (ou baixo
indice prognostico, se calculado), 75,5 % dizem que os admitiriam, considerando seu critério
pessoal, subindo para 85 % se o critério adotado é o do médico assistente. Se for
considerado o critério do paciente e/ou familiares, a populagio pesquisada se divide entre 50

%o para os que adotam ou n#o esta atitude,

04. Em relagfio a estes resuitados, podemos observar uma mudanca de atitude
quanto a admissdo de pacientes considerando os critérios pessoais e os do paciente e/ou seus
familiares, relacionados aos do médico assistente, havendo um predominio dos critérios

deste ultimo profissional, em qualquer circunsténcia, de admissdo de pacientes em UTL

05. Outra observagio, que pode ser pertinente, refere-se 4 consideracio dada aos
critérios do proprio paciente e/ou seus familiares, bem como ao indice prognoéstico, se
caleulado, ja que tanto em relagéio a seu critério pessoal, quanto ac do médico assistente, este
dado parece ndo interferir em sua atitude de admissfio de pacientes com chances limitadas de

sobrevida ou baixo indice prognostico, se calculado.

06. O conceito de qualidade de vida também parece ndo interferir nos critérios
para admissdo de pacientes em UTI, ja que, se houver possibilidade de vida por varios anos,
a qualidade de vida, embora citada como muito pobre na questdo, ndao é considerada como
fator restritivo 4 admissdo de pacientes em UTI, em nenhum dos critérios adotados. A
consideragao da sobrevida parece ser mais determinante do que o conceito de qualidade de

vida.

Esta constatagdo nos remete a citagdo de YOUNG (1992) que se refere & adogéo,
por parte dos médicos em geral, do principio moral de preservar a vida, independentemente
de suas condi¢des, ou como diria KUBLER-ROSS (1985), do conceito do que ¢ vida.
Embora o conceito de qualidade de vida esteja sendo objeto de discussio, nos dias atuais,
verifica-se a necessidade da ampliagio de tal discussio, de maneira a toma-la,

possivelmente, um pardmetro nas decisdes referentes a pacientes de Terapia Intensiva.

07. Ao compararmos os dados da Sociedade Européia de Terapia Intensiva

(VINCENT, 1990) com os dados coletados nesta pesquisa, observa-se gue a mesma
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porcentagem (89 %) admite pacientes com possibilidade de sobrevida por varios anos, mas

com qualidade de vida muito pobre, na opinido do médico de UTL

Com chances limitadas de sobrevida, ou baixo indice prognostico, se calculado,
as porcentagens dos critérios de admissdo se assemelham, sendo 83,5 % na Sociedade

Européia e 75,5 % nesta pesquisa.

08. Considerando-se a segunda questio do instrumento de pesquisa, que se
refere 3 atitude ideal do respondentes, ou seja, aquela que ele considerou ser a melhor
atitude a ser tomada nas circunstincias propostas, observa-se que existe uma diferenca
significativa entre praticamente todas as repostas dadas como atitudes reais e atitudes ideais.

Esta discordancia sera melhor evidenciada na andlise estatistica apresentada posteriormente.

09. A porcentagem de respostas afirmativas para a admissdo de pacientes sem
expectativas de sobrevida por mais de pouca semanas, como atitude ideal, ¢
significativamente mais alta do que as apontadas nas atitudes reais, o que parece refletir o
apontado por YOUNG (1992) quando da criagdo das Unidades de Terapia Intensiva, por
volta de 1960, em que se imaginava que todos poderiam ter acesso a todos os beneficios

desta nova unidade de trabalho, indeterminada ¢ indiscriminadamente.

10. Observa-se que ndo ha uma unanimidade nos critérios para admissdo de
pacientes em UTI, além do que, estes mesmos critérios diferem entre si quando os
parimetros adotados s@o os critérios pessoais do médico da UTI, os do médico assistente ou
os dos proprios pacientes e/ou familiares. Estes dados corroboram as afirmacSes de YOUNG
(1992), que falam da necessidade de que os critérios para admissdo de pacientes na UTI
sejam claramente discutidos e definidos pela sua equipe ¢ parece ser interessante que haja,
nesta mesma equipe, uma disposicdo constante e favoravel para a anilise das condigBes do

paciente 4 luz de principios éticos e bioéticos.

11. Segundo THOMASMA (1993), os médicos que agem para preservar a vida
fazem-no baseados em seus proprios conceitos do que acreditam ser certo e bom,
estabelecendo seus préprios limites de esforgo na doenca e na morte. Esta afirmacio pode

ser confirmada quando se verifica, nos dados desta pesquisa, a diferenga de critérios para a
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admissdo de pacientes em UTI, tanto entre critérios pessoais, critérios do médico assistente e
critérios do paciente e/ou familiares, além da diferenca entre as atitudes reais e as

consideradas ideais por estes profissionais.

ANALISE ESTATISTICA DA CONCORDANCIA DE RESPOSTAS ENTRE AS
VARIAVEIS QUE DESCREVEM O REAL E O IDEAL

Como medida de concordéancia entre o real e o ideal, foi aplicado o coeficiente
Kappa. Este coeficiente representa excelente concordancia, quando € maior que 0,75; se o

seu valor esta entre 0,40 ¢ 0,75 a concordédncia € boa e se esta abaixo de 0,40, € ruim.
Critérios para admissdo de pacientes em UTI {questdes 01 e 02):
Questio 1 (atitude real) X Questio 2 (atitude ideal)
01. Admissdo de pacientes sem expectativas de sobrevida por mais de poucas semanas.
a) Critério pessoal: (Coeficiente de Kappa = 0,529)
62 % nio admitem e acham que nio deveriam admitir
20 % admitem e acham que nio deveriam admitir
18 % admitem e acham que deveriam admitir
00  ndo admitem e acham que deveriam admitir
Total de respostas : 55

Respostas perdidas : 05
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Q2a (ideal) —

Qla (real) L

Coeficiente Kappa = 0,520

Pela tabela acima, comparando-se as respostas obtidas no item "a” das questdes
01(Q1a) ¢ 02(Q2a), cu seja, admissdo de pacientes em UTI sem expectativas de sobrevida
por mais de poucas semanas, considerando-se seu critério pessoal de atuagio, observa-se um
coeficiente Kappa de 0,529, o que indica uma concordancia boa entre o que realmente ¢

feito pelo respondente e o que ele pensa ser a atitude ideal.

Observa-se que 62 % dos respondentes nZo admitem pacientes na UTI nas
circunstincias descritas e acreditam que ndo deveriam idealmente admiti-los (no x ndo); 20
% dos sujeitos admitem realmente pacientes em tais circunstincias, embora idealmente

acreditem que niio deveriam admiti-los (sim x néo).
b) Critério do médico assistente: {Coeficiente de Kappa = 0,202)
42 % admitem e acham que ndo deveriam admitir
40 % admitem e acham que deveriam admitir
16 % ndo admitem e acham que ndo deveriam admitir
2% ndo admitem e acham que deveriam admitir
Total de respostas : 50

Respostas perdidas : 10
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Q2a (ideal) —

Qla (real) 4

Coeﬁmente Kapp a= 202

Pela tabela acima, comparando-se as respostas obtidas no item ”a” das questdes
01 {(Qla) e 02 (Q2a), ou seja, admisséio de pacientes em UTI sem expectativas de sobrevida
por mais de poucas semanas, considerando-se o critério do médico assistente de atuagio,
observa-se um coefictente Kappa de 0,202, o que indica uma concordincia ruim entre o que

realmente ¢ feito pelo respondente e o que ele pensa ser a atitude ideal.

Observa-se que 42 % dos respondentes admitem pacientes na UTI nas

circunstincias descritas, embora acreditem que ndo deveriam idealmente admiti-los (sim x

ndo).

¢) Critério do paciente e/ou familiares: (Coeficiente de Kappa = 0,409)
51 %  nio admitem e acham que nio deveriam admitir

26,5 % admitem e acham que n&o deveriam admitir

20,5 % admitem e acham que deveriam admitir

2% n#o admitem e acham que deveriam admitir
Total de respostas : 49

Respostas perdidas : 11
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Q2a (ideal) —»

Qla (real) {

CoeﬁmentebKappa = 0409

Pela tabela acima, comparando-se as respostas obtidas no item ”a” das questdes
01 (Qla) e 02 (Q2a), ou seja, admissdo de pacientes em UTI sem expectativas de sobrevida
por mais de poucas semanas, considerando-se o critério do paciente e/ou familiares, observa-
se um coeficiente Kappa de 0,409, o que indica uma concordéncia boa entre o que realmente

é feito pelo respondente e 0 que ele pensa ser a atitude ideal.

Observa-se que mais da metade (51 %) dos respondentes ndo admitem pacientes
na UTI nas circunstancias descritas e acreditam que ndo deveriam idealmente admiti-los
(ndo x ndo). Entretanto, 26,5 % acabam por admitir pacientes nas circunstincias previstas, a
critério do proprio paciente e/ou familiares, embora idealmente achem que ndo deveriam

fazé-lo (sim x nio).

02. Admissfo de pacientes com possibilidade de viver por varios anos, mas cuja qualidade

de vida ser4 muito pobre, de acordo com sua opini&io.
a) Critério pessoal: (Coeficiente de Kappa = 0,296)
72 %  admitem e acham que deveriam admitir
17,5 % admitem e acham que ndo deveriam admitir
7%  ndo admitem e acham que n#o deveriam admitir
3,5 % n&o admitem e acham gue deveriam admitir

Total de respostas : 57

Respostas perdidas : 03
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Q2b (ideal) >

Q1b (real) |

Pela tabela acima, comparando-se as respostas obtidas no item “b” das questdes
01(Q1b) e 02(Q2b), ou seja, admissdo de pacientes em UTI com possibilidade de viver por
varios anos, mas cuja qualidade de vida sera muito pobre de acordo com sua opinido e,
considerando-se seu critério pessoal de atuacfo, observa-se um coeficiente Kappa de 0.296,
o que indica uma concordéancia ruim entre o que realmente ¢ feito pelo respondente e o que

ele pensa ser a atitude ideal.

Embora 72 % dos respondentes admitam pacientes na UTI nas circunstincias
descritas e acreditam que deveriam idealmente admiti-los (sim x sim), 17,5 % dos sujeitos
admitemn realmente pacientes em tais circunstincias, embora ideaimente acreditem que nfo
deveriam admiti-los (sim X n&o). Além disso, 3,5 % dos profissionais ndo admitem pacientes

em tais circunstincias, embora acreditem que devam admiti-los.
b) Critério do meédico assistente: {Coeficiente de Kappa = 0,051)
68 % admitem e acham gue deveriam admitir
28 % admitem e acham que nio deveriam admitir
2 % ndo admitem e acham que ndo deveriam admitir
2 % ndo admitem e acham que deveriam admitir
Total de respostas : 50

Respostas perdidas : 10
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Q2b (ideal) —

Qlb (real) |

Coeficiente Kappa = 0,0

Pela tabela acima, comparando-se as respostas obtidas no item “b” das questdes
01(Q1b) e 02(Q2b), ou seja, admissido de pacientes em UTI com possibilidade de viver por
varios anos, mas cuja gualidade de vida sera muito pobre de acordo com sua opinido, €
considerando-se o critério de atuagio do médico assistente, observa-se um coeficiente Kappa
de 0,051, o gue indica uma concordincia ruim entre o que realmente é feito pelo

respondente e o que ele pensa ser a atitude ideal.

Embora 68 % dos respondentes admitam pacientes na UTI nas circunstincias
descritas e acreditem que deveriam idealmente admiti-los (sim x sim), 28 % dos sujeitos
admitem realmente pacientes em tais circunsténcias, embora idealmente acreditem que ndo

deveriam admiti-los (sim x nfo).
c) Critério do paciente e/ou familiares: (Coeficiente de Kappa = 0,598)
45 % admitem e acham que deveriam admitir
34,5 % ndo admitem e acham que n&o deveriam admitir
18,5 % admitem e acham que nfo deveriam admitir
2% ndo admitem e acham que deveriam admitir
Total de respostas : 49

Respostas perdidas : 11
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Q2b (ideal) —

Q1b (real) ¢

Coeficiente Kappa = 0,598

Pela tabela acima, comparando-se as respostas obtidas no item “b” das questdes
01(Q1b) e 02(Q2b), ou seja, admissdo de pacientes em UTI com possibilidade de viver por
varios anos, mas cuja qualidade de vida sera muito pobre de acordo com sua opinifo, e
considerando-se o critério do paciente e/ou familiares, observa-se um coeficiente Kappa de
0,598, o que indica uma concordéncia boa entre o que realmente é feito pelo respondente e o

que ele pensa ser a atitude ideal.

Observa-se uma divisdo entre a admissdo, ou nfo, de pacientes nas
circunstancias citadas, onde 34,5 % nfo admitem e acham que nio deveriam fazé-lo (nfo x
ndo), enquanto 45 % admitem estes mesmos pacientes e acham que deveriam fazé-lo (sim x

sim).

03. Admissdo de pacientes com chances limitadas de sobrevida (ou baixo indice

prognostico, se calculado)
a) critério pessoal: (Coeficiente de Kappa = 0,524)
58%  admitem e acham gque deveriam admitir
21%  ndo admitem e acham que ndo deveriam admitir
17,5 % admitem e acham que ndo deveriam admitir
3,5 % ndo admitem e acham que deveriam admitir
Total de respostas : 57

Respostas perdidas ; 03
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Q2¢ (ideal) —

Qlc (real) 4

Coehiciente Kappa = 0,524

Pela tabela acima, comparando-se as respostas obtidas no item “c” das questdes
01(Q1c¢) e 02(Q2c), ou seja, admissdo de pacientes em UTI com chances limitadas de
sobrevida (ou baixo indice prognostico, se calculado) e, considerando-se seu critério pessoat
de atuagdo, observa-se um coeficiente Kappa de 0,524, o que indica uma concordancia boa

entre o que realmente € feito pelo respondente e o que ele pensa ser a atitude ideal.

Dos respondentes, 58 % admitem pacientes na UTI nas circunstancias descritas ¢
acreditam que deveriam idealmente admiti-los (sim x sim); 17,5 % dos sujeitos admitem
realmente pacienies em tais circunstincias, embora idealmente acreditem que nio deveriam
admiti-los (sim x ndo). Além disso, 3,5 % dos profissionais ndo admitem pacientes em tais

circunstiincias, embora acreditem que devam admiti-los.
b) Critério do médico assistente: (Coeficiente de Kappa = 0,301)
64.5 % admitem e acham que deveriam admitir
21,5 % admitem e acham que ndo deveriam admitir
10%  ndo admitem e acham que nio deveriam admitir
4%  ndo admitem e acham que deveriam admitir
Total de respostas : 51

Respostas perdidas : 09
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Q2c (ideal) —

Qlc (real) 4

Pela tabela acima, comparando-se as respostas obtidas no item “c” das questbes
01 (Qlc) e 02 (Q2c), ou seja, admissdo de pacientes em UTI com chances limitadas de
sobrevida (ou baixo indice prognostico, se calculado) e, considerando-se o critério de
atuagio do médico assistente, observa-se um coeficiente Kappa de 0,301, o que indica uma
concordancia rum entre o que realmente € feito pelo respondente ¢ o que ele pensa ser a

atitude ideal.

Embora 64,5 % dos respondentes concordem, real ¢ idealmente, em admitir
pacientes nestas circunstancias, a critério do médico assistente, observa-se que 21,5 % dos
respondentes admitem pacientes na UTI nas circunstincias descritas, embora acreditem que

nao deveriam fazé-io idealmente (sim x néo).
c) Critério do paciente e/ou familiares: (Coeficiente de Kappa = 0,471)
41 % nido admitem e acha que nio deveria admitir
32,5 % admitem e acham que deveriam admitir
18,5 % admitem e acham que nfo deveriam admitir
8% nio admitem e acham que deveriam admitir
Total de respostas : 49

Respostas perdidas : 11
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Q2c¢ (ideal) —

Qlc (real) d

Toehciente Kappa = 0,471

&1

Pela tabela acima, comparando-se as respostas obtidas no item “c” das questdes
01 (Qlc) e 02 (Q2c), ou seja, admissdo de pacientes em UTI com chances limitadas de
sobrevida (ou baixo indice prognéstico, se calculado) e, considerando-se o critério do
paciente e/ou familiares, observa-se um coeficiente Kappa de 0,471, o que indica uma
concordancia boa entre o que realmente ¢ feito pelo respondente e o que ele pensa ser a

atitude ideal.

Novamente, observa-se uma divis3o entre a admiss@o, ou nfo, de pacientes nas
circunstincias citadas, onde 41 % ndo admitem e acham que nfio deveriam fazé-lo (ndo x
ndo), enquanto 32,5 % admitem estes mesmnos pacientes € acham que deveriam fazé-io

{sim x sim),

Concluindo, em relagdo aos critérios para a admissdo de pacientes em UTL
verifica-se que ndo ha nenhuma relagfio excelente de concordincia entre as atitudes reais e

as consideradas ideais na populagio pesquisada.

A n#o admissdo de pacientes sem expectativa de sobrevida por mais de poucas
semanas aparece como um critério determinante, para 62% dos pesquisados, enquanto o
critério de qualidade de vida pobre, na opinifo do pesquisado, posterior a internagdo, parece
ndo ser fator determinante na conduta médica, ja4 que 72 % admitem esta condigdo de
admissdo de pacientes na UTL
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O critério menos considerado em relagdio 4 admiss&o de pacientes com chances
limitadas de sobrevida ¢ o do préprio paciente e/ou familiares, j& que, contrariando os
critérios pessoais ou do médico assistente, 41 % dos respondentes afirmam que nio admitem

e ndo deveriam admitir pacientes nestas circunstincias na UTL

Os coefictentes de concordédncia mais baixos séo os que relacionam as atitudes
reais e a ideais, considerando-se critérios do médico assistente, o que pode indicar que estes
ultimos interferem diretamente na conduta de admiss#io do paciente, independente do critério

pessoal do medico que atua em Terapia Intensiva.

Ha diferengas bastante significativas entre as respostas reais e as consideradas
ideais, o que nos leva a considerar o fato de que, numa parcela também significativa de
situa¢des, os profissionais pesquisados atuam de maneira diferente daquela que consideram
ser a atitude mais correta; esta discordancia fica mais evidenciada na anilise estatistica

apresentada.

Recente pesquisa americana (LUCE, 1997) aponta que conflitos de escolha entre
situagdes envolvendo valores importantes podem causar emogdes negativas € estas, por sua

vez, agem na complexidade do processo decisorio.

Estudando como as condigOes de trabalho interferem nas atitudes, sade e
performance de jovens médicos, BALDWIN (1997) afirma que longas jornadas de trabalho,
associadas a outras condigbes adversas deste mesmo trabatho (como mimero de admissdes
de emergéncia, namero de mortes em determinadas alas do hospital e o niimero de tarefas
consideradas “menores”), contribuem para um inicio de um sentimento de “opressdo” nestes
profissionais, conforme avaliado pelo Questionario de Atitudes no Trabalho. Estes fatores se
relacionam significativamente com medidas de saude fisica ¢ mental destes profissionais,

assim como com medidas de sua performance de trabalho.

ABRAHAM (1998) examinou as relagles entre dissondncia emocional (ou
conflito de papéis pessoais) ¢ o conflito entre as emogdes expressas e as realmente
experimentadas, concluindo a existéncia de relagdes significativas entre autonomia no
trabalho, exaustdo emocional e satisfagfo profissional, enfatizando que um suporte social

diminuiu significativamente a dissonancia emocional no trabalho.
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FOX (1975), em seu trabalho sobre Sociologia das Praticas Médicas, descreve
situagBes no processo de formagdo, bem como em seu préprio exercicio profissional, em que
o médico se depara com uma série de incertezas, como as dertvadas das limitagbes do atual
estado de conhecimento em medicina, do dominio imperfeito do que é comretamente sabido
nos varios campos da medicina e uma terceira, advinda das duas primeiras, que se refere 4
dificuldade de distinguir entre a ignorincia ou inabilidade pessoal € a inadequagdo do estado

atual dos proprios conhecimentos em medicina.

Além disso, o autor fala a respeito das incertezas inclusas no que se refere a
morte do paciente, apontando a falta de controle sobre esta situacdo, além das limitacles

pessoais do profissional referentes a este assunto.

Finalmente, o autor enfatiza a necessidade de que estes profissionais aprendam a
admitir estas incertezas, a conhecé-las ¢ a desenvolver mecanismos para enfrenta-las e lutar

contra elas.

Embora os achados, do presente trabalho, referentes as discordancias entre
atitudes reais ¢ ideais dos médicos participantes do mesmo, néio se refiram exatamente as
questdes apontadas por FOX (1975}, é importante comentar que este fato também pode ser
entendido como mais uma das possiveis incertezas a ser enfrentada por este profissional,
seja em sen processo de formacgdo ou em sen exercicio profissional efetivo. Conviver
diariamente com situaghes em ¢ue as atifudes reais nem sempre sdo (ou podem ser)
compativeis com atitudes ideais, seja por circunstincias pessoais de escolha, seja por
condigbes especificas de trabalho, ou por qualquer outra razio que contribua para o
aparecimento desta discordéncia, ha que se considerar que este fato pode constituir-se um
fator de instabilidade que, por sua vez, pode contribuir para o desequilibrio emocional dos

envolvidos neste processo.

Os exemplos de pesquisas que salientam a relagdo direta entre condi¢Ses de
trabalho e aspecios emocionais de seus executores levam-nos a apontar a necessidade da
ampliagdo deste projeto, no sentido de aprofundar questdes referentes a relagdo dos aspectos
emocionais, organizacionais e do proprio trabaiho, € sua possivel interferéncia na dindmica

da vida psiquica destes profissionais.
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Procedimentos habituais, relacionados a técnicas de suporte avancado de vida, em
pacientes com prognostice fechado e cuja inevitabilidade de morte € algo seguro para o

médico e para a equipe de UTL

As opinides dos médicos que atnam em Unidades de Terapia Intensiva,
participantes desta pesquisa, a respeito de seu procedimento habitual relacionado a pacientes
de UTI com prognéstico fechado e cuja inevitabilidade de morte é algo seguro para o
médico e para a equipe, foram pesquisadas nas questdes de nimero 03 (em que se verifica a
atitude real tomada por estes profissionais) e 04 (em que se verifica a atitude considerada

ideal pelos mesmos), nas mesmas circunstincias.

A partir dos resultados obtidos fez-se também a andlise estatistica, com o
objetivo de verificar a relagdo de concordancia entre as variaveis que descrevem o real € o

1deal.

Os resultados obtidos sdo os que se seguem:

(*) em cada campo estio expressas as freqiiéncias das respostas ¢ as respectivas porcentagens, sendo que as
diferencas enconfradas, em alguns casos, entre o mimero de respostas e o total (60 questiondrios validos) estio
sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa.
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('*) em cada campo estio expressas as frequéncias das respostas ¢ as respectivas porcentagens, sendo que as
diferengas encontradas, am alguns casos, entre o mimero de respostas ¢ o total (60 questionirios vilidos) estfio
sendo consideradas respostas perdidas para, efeito da pesquisa.

Em relagio aos dados obtidos pode-se comentar que:

01. A omissdo de ferapia sofisticada (“withholding”) € uma pratica mais
difundida entre os médicos (65 %) do que qualquer outra, incluindo a retirada desta mesma

terapéutica (“withdrawal”), que apresenta 93,5 % de recusa.

Tais dados confirmam as afirmagtes de TERZI (1996) que diz que para a equipe
de UTI ¢ mais dificil, psicologicamente, suspender o suporte avancado de vida, mesmo no
caso de tornar-se insuportavel ou ineficiente para o paciente, do que omitir a oferta desta
mesma terapéutica. Os dados obtidos confirmam que a suspenséo do tratamento néo ¢ aceita
pela grande maioria dos médicos da pesquisa (recusa de 93,5%), mostrando que a mesma

pode ser sentida pela equipe como uma violagdo do compromisso com o paciente.
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02. Relacionando-se os dados desta pesquisa aos dados da Sociedade Européia
de Terapia Intensiva (VINCENT, 1990), observa-se que em ambos os casos a omissio de
terapia sofisticada (“withholding”) é a préatica mais utilizada, sendo aplicada em 83,5 % dos

casos da pesquisa européia, contra 65 % dos casos desta pesquisa.

A retirada de terapia sofisticada (“withdrawal”), entretanto, é apontada como
pratica efetiva em 63 % aos médicos da sociedade européia, enquanto apenas 6,5 % dos

brasileiros fazem esta mesma afirmagio.

A eutanasia, entretanto, embora considerada como pratica efetiva, na pesquisa
européia, por 36 % dos profissionais, ¢ absolutamente rejeitada nesta pesquisa, onde 100 %

dos respondentes afirmam n#o utiliza-la.

Tais dados podem ser entendidos como uma resisténcia efetiva dos médicos a
esta pratica, ou amda, a mesma resisténcia em admitir a sua utilizagio, considerando-se,
inclusive, a ameaga dos aspectos legais brasileiros, relatados como presente em outros dados
levantados nesta pesquisa. Considerando-se, entretanto, as condigbes de sigilo oferecidas

pela pesquisa, entendemos que os dados obtidos reflitam a pratica real destes profissionais.

Dados sobre préaticas médicas envolvendo decisdes sobre o término da vida,
também pesquisados na Australia e Holanda (KUHSE ef al., 1997), mostram que tanto a
eutanésia como o suicidio meédico-assistido sdo praticas ilegais na Australia, exceto numa
regifio (Northern Territory), mas correspondem a 1,7 % das praticas médicas; omissio e
retirada de terapia sofisticada (“withholding” e “withdrawal”), juntos, correspondem a 28,5
%.

Na Holanda, onde a pratica da eutandsia ¢ legalizada, dos Obitos ocorridos em
1990 (aproximadamente 129.000), os mesmos 1,7 % da Australia foram resuliados da
eutanasia. Tais dados parecem confirmar a citagio de CAMARGO (1996), que diz que ndo
sdo normas ou regras, e nem mesmo o medo da punigio ao infringi-las, que determinam o
comportamento dos responsaveis pelas decisbes fomadas mas, antes, os valores interiores

destas pessoas.
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03. Observa-se, ainda, nos dados coletados, que o inicio ¢ a manutengdo de todos
os cuidados oferecidos ao paciente de UTI, indeterminadamente, ¢ uma pratica ndo efetivada

por 81,5 % dos profissionais.

Relacionando-se o conceito pesquisado ao conceito de “distanasia”, os dados
obtidos parecem confirmar dados anteriores, como a definigdo do termo (PESSINL, 1996),
além das consideragbes de HORTA (1993), THOMASMA (1993), YOUNG (1992) e
EPINSANTI (1990), em que afirmam que o uso abusivo da tecnologia pode simplesmente
prolongar o sofrimento do paciente, impedindo a ocorréncia da morte, em vez de minorar
sua dor e sofrimento. Tais afirmaghes parecem ser preocupagdes presentes nas atitudes reais

dos médicos pesquisados, refletidas em sua pratica diaria em UTL

04. Como citado por DANIS (1998), a utilizacdio dos cuidados de terapia
intensiva varia amplamente também nos Estados Unidos e é mais associada aos recursos
existentes e disponiveis do que as necessidades individuais do paciente ou de sua escotha

pessoal.

O padrio de “withdrawal” também varia amplamente e nfio parece seguir
normas pré-estabelecidas, dados estes convergentes aos dados desta pesquisa, possibilitando
enfatizar a necessidade de uma discussdo constante a respeito destas circunstincias ¢ a
dificuldade, senfZo impossibilidade, da adogdc de padrGes comuns, regulares e

regulamentados de comportamento nestes aspectos.

ANALISE ESTATISTICA DA CONCORDANCIA DE RESPOSTAS ENTRE AS
VARIAVEIS QUE DESCREVEM O REAL E O IDEAL

Como medida de concordéncia entre o real e o ideal foi aplicado o coeficiente
Kappa. Este coeficiente representa excelente concordancia quando € maior que 0,75; se o

seu valor estd entre 0,40 ¢ 0,75 a concordancia € boa ¢ se esta abaixo de 0,40, ¢ ruim.

Total de respostas : 60
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01. Omissdo de terapia sofisticada (nfo iniciar ventilagio mecinica, dislise, etc)
(“withholding™) Coeficiente de Kappa = 0,518

61,5 % utilizam e acham que deveriam utilizar
18,5 % néo utilizam e acham que ndo deveriam utilizar
16,5 % néo utilizam e acham que deveriam utilizar

3,5 % utilizam e acham que n3o deveriam utilizar

Total de respostas : 60

Q4a (ideal) >

Q3a (real) ¥

Coeficiente Kappa = 0,518

02. Retirada de terapia sofisticada (desconectar ventilagdo mecénica, dialises) (“withdrawal)
Coeficiente de Kappa = 0,250 '

66,5 % ndo utilizam e acham que nio deveriam utilizar
26,5 % ndo utilizam e acham que deveriam utilizar

6,5 % utilizam e acham que deveriam utilizar

00 % utiliza e acha que néio deveria utilizar

| Total de respostas : 60
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Q4b (ideal) —

Q3b (real) ¥

"Coeficiente Kappa = 0,250

03. Administra¢do deliberada de grandes doses de medicagdo com efeito analgésico efou

sedagio até gue a morte ocorra naturalmente - Coeficiente de Kappa = 0,570
54,5 % utilizam e acham que deveriam utilizar
25,5 % néo utilizam ¢ acham que ndo deveriam utilizar
18,5 % ndo utilizam e acham que deveriam utilizar
1,5 % utilizam ¢ acham que nfo deveriam utilizar

Total de respostas : 59
Respostas perdidas : 01

Q4c(ideal) >
Q3c¢freal) 4

Coeficiente Kappa = 0,570
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04. Inicio e permanéncia de todos os cuidados de terapia sofisticada indeterminadamente.

Coeficiente de Kappa = 0.225

80 %  nio utilizam e acham que nao deveriam utilizar
15%  utilizam e acham que ndo deveriam utilizar
3,5 % utilizam e acham que deveriam utilizar
1,5 % n@o utilizam e acham que deveriam utilizar
Total de respostas : 60
QA4d (ideal) —
Q3d (real) ¥

Coeficiente Kappa = 0,225 E—

05. Administragdio deliberada de grandes doses de medicagSes com o objetivo de promover
ou apressar a morte (eutanasia):

Obs.: o coeficiente de Kappa ndo pode ser calculado porque uma das variaveis

foi igual a 0.

90 % nio utiliza e acha que nio deveria utilizar
10 % ndo utiliza e acha que deveria utilizar

Total de respostas : 60

75
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Qde (ideal) -

Em relagdo as praticas citadas, observa-se que a omissfo de terapia sofisticada
(“withholding”) € a que se apresenta com um bom indice de concordancia, além de ser uma
pratica efetiva para mais de 60 % dos pesquisados, assim como a sedagio e/ou analgesia até

a evolucdo da morte natural (Kappa = 0,570).

Conceitos, entretanto, como retirada da terapia ja implantada (“withdrawal”) e a
permanéncia indefinida da terapéutica implantada apresentam-se com indice de
concordancia ruim; 25,5 % dos respondentes afirmam que nio fazem a retirada da terapia,
embora acreditem que deveriam fazé-lo, enquanto 15 % deles afirmam que mantém
indefinidamente os cuidados de terapia sofisticada, embora acreditem que nfio deveriam

fazé-lo.

Parece confirmar-se o citado por YOUNG (1992), que diz que a deciséio sobre a
internagio nesta unidade deve ser alvo de reflexio constante por parte do médico de terapia
intensiva, a fim de verificar as possibilidades reais da melhor utilizagio possivel dos

recursos técnico-cientificos disponiveis nela.
Decisdo sobre cuidados terminais em pacientes de UTI: (questBes 6 e 7)

A decisio sobre cuidados terminais de pacientes em UTI foi objeto de
investigag@o nas questSes 6 ¢ 7 e as respostas encontram-se abaixo, bem como a relagdo de

concordincia estabelecida entre ambas.
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(*) o nfimero total de respostas foi 59, sendo considerada uma resposfa como pen:hda para efeito da pesqmsa
Os dados acima nos permitem comentar o que se segue:

01. A prética diaria do profissional médico em UTI é caracterizada por um certo
“isolamento” na tomada de decisdes e esta nfio corresponde 4 sua expectativa em condigdes
ideais, a ponto de 64 % optarem por um processo de decisio mais compartithado (itens d e e
da questdo 7)
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ANALISE ESTATISTICA DA CONCORDANCIA DE RESPOSTAS ENTRE AS
VARIAVEIS QUE DESCREVEM O REAL E O IDEAL

Como medida de concordéncia entre o real e o ideal foi aplicado o coeficiente
Kappa. Este coeficiente representa excelente concordédncia quando € maior que 0,75; se o

seu valor esta entre 0,40 e 0.75 a concordéncia € boa ¢ se esta abaixo de 0,40, ¢ ruim.
Total de respostas : 59
Respostas perdidas : 01
Q7 (ideal) —»

Q6 (real) 4

Coeficiente Kappa = 90,1732  Erro-padrio = 0,0567
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Pelo coeficiente obtido verifica-se uma concordéncia mim entre a atitude real e a
ideal. Enquanto cerca de 60 % afirmam que as decisSes terminais sobre pacientes de UTI
sdo tomadas pela equipe médica, somente 17 % concordam que esta deva ser a atitude ideal.
A possibilidade desta decisdo ser tomada pelo paciente e/ou familiares € nula, na prética

diaria dos respondentes.

Considerando-se a autonomia um dos principios basicos da Bioética, confirma-
se o citado por COHEN & MARCOLINO (1995). “o exercicio da autonomia esta
condicionado, basicamente, ao reconhecimento de sua existéncia e a necessidade de uma

capacidade para exercé-la”.

OpiniGes a respeito dos conceitos abaixo relacionades em sua pratica diaria de
trabalho:

Nas questbes de nimero 5, foram pesquisadas as opinides efou praticas dos

respondentes relacionadas aos conceitos descritos abaixo, nas atividades diarias em UTL

“withdrawal”: retirada da terapéutica j& iniciada no paciente {ex°, desconectar

ventilagio, dilises, etc.);
“withholding”: omisséo da terapéutica (ndo iniciar ventilagdo mecanica, dialises,
etc.);

eutanasia: administragio deliberada de medicamentos que promovam ou

apressem a morte;

distanasia: antdnimo de eutanésia; utilizar-se de todo suporte avangado de vida,
independente dos beneficios que o paciente possa, ou ndo, estar usufruindo deste suporte, até

que a morte ocorra naturalmente.
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As respostas obtidas foram as seguintes:

(*) em cada campo estio expressas as ireqUencias das respostas ¢ as respectivas porcentagens, sendo que as
diferencas encontradas, am alguns casos, entre o mimero de respostas e o total (60 questiondrios validos) estdo
sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa,

Considerando as respostas acima, pode-se comentar que:

01. Confirmando os dados encontrados na resposta anterior, 93,5 % dos médicos
pesquisados discordam da afirmativa proposta que diz que nenhuma das condutas descritas

pode ser aceita, porque 0 médico na UTI deve preservar a vida a todo custo.

Este resultado contraria afirmacdes de EPINSANTI(1990), que diz que o médico
parece dominado por uma obstinagdo que o leva a considerar seu dever exclusivo prolongar

o mais possivel o funcionamento do organismo do paciente.
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02. Ainda, confirmando as afirmagdes de TERZI & SILVEIRA (1996), 84,5 %
dos sujeitos dizem que ¢ preferivel a omissio da terapéutica (“withholding™) do que a
retirada (“withdrawal”), porque uma vez iniciada, torna-se muito dificil interromper
qualquer terapéutica, pois esta suspensfio pode ser sentida por todos como uma violagdo do

COMPpromisso com o paciente.

03. As opinides a respeito de eutanasia mostram-se divididas, ja que 44 %
acreditam que esta conduta pode aliviar o sofrimento de determinados pacientes € 56 %
negam tal afirmativa. Em sua préatica diaria, entretanto, nenhum dos respondentes afirma que

esta seja sua conduta.

04. No que se refere ao conceito de distanasia, como ja havia sido constatado em
outra questdo, 80 % dos pesquisados afirmam tratar-se de uma situagiio que se aplica a
alguns casos especificos de UTI e cabe ao médico analisa-los, considerando sua viabilidade.
Ao contrario do afirmado em relagdo 3 eutanasia, que se apresenta como uma pratica néo
aceita pela maioria dos sujeitos da pesquisa, a manutengiio dos cuidados de terapia intensiva
indeterminadamente, ¢ independentemente dos beneficios que possam estar trazendo ao
paciente, € um conceito que parece estar se consolidando na pratica do trabalho dos médicos

em UTL

05. As condigbes de vida do paciente, anteriores ao inicio de uma terapéutica
mais invasiva em UTI (ex® intubacdo, dialises), devem ser consideradas, para 76 % dos
respondentes, enquanto o “morrer com dignidade” € uma possibilidade a ser considerada
pelo médico em casos de pacientes terminais em UTL a ponto de interferir nas condutas

médicas em 95 % dos pesquisados.

Tais dados podem evidenciar uma preocupagio com a autonomia do paciente e
com a promogdo de condigles as mais favoraveis possiveis ao paciente ierminal.
Considerando-se, entretanto, os. dados obtidos nas questdes referentes & consideragio pelos
critérios do paciente e/ou de seus familiares para sua admissdo em UTL que também se
referem ao respeito pela autonomia deste paciente, estes sdo os menos considerados por
estes profissionais em suas condutas diérias. Estes dados enfatizam uma das premissas deste

trabalho, que se refere a importincia de uma reflexdio constante, da criagio de espagos para
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discuss3o a respeito destas sitnacSes da pratica diaria deste profissional, j& que, conforme
CANDOTTI (1993), valores, normas de comportamento e mesmo principios €ticos devem
ser pensados em contextos sociais e historicos definidos, os quais estio em permanente

transformacao.

06. Finalmente, citando CULVER (1995), 70 a 80% dos assuntos gue chegam
aos Comités de Etica e seus consultores envolvem a questio de tirar ou nio o suporte
avangado de vida em pacientes gravemente enfermos. Os dados coletados neste trabalho
também corroboram a idéia de que o debate publico precisa ser mais acentuado,
especialmente no que se refere a questdes tio delicadas como o limite de vida e morte, o

conceito de vida e morte e a qualidade de vida e de morte de seres humanos.

Informac¢des/opinides sobre a legislagio brasileira referentes a procedimentos

relacionados ao oferecimento de suporte avancado de vidaem UTI :

Aspectos relacionados a legislagiio brasileira que se referem 4as praticas e

condutas médicas adotadas em UTI foram questionados entre os participantes e as respostas

estdo descritas abaixo:

(*) em cada campo estRo expressas as

TR

it 'j‘;": J@G o g

clas Tespostas € as respectivas porcentagens, sendo que as
diferencas encontradas, am alguns casos, entre o niamero de respostas ¢ o total (60 questiondrios validos) estdo
sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa
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Examinando-se os dados acima, pode-se ressaltar que :

01. Dos pesquisados, 58.5 % afirmam ter pleno conhecimento da legislagio
brasileira no que se¢ refere a procedimentos relacionados ao oferecimento de suporte
avangado de vida, e a possibilidade de puni¢3o é uma preocupacgdo constante de 76% dos

médicos da pesquisa, no que se refere 2 manutengdo da vida em UTT em qualquer situagéo.

Este resultado parece justificar as afirmagBes de ASSAD, 1993, que diz que todo
ato referente ao diagnostico e tratamento de um paciente € um ato de responsabilidade
exclusiva do médico, cujo ato gera responsabilidade civil por suas acgles e,

conseqilentemente, como tal, a possibilidade de temor.

Neste aspecto, os dados obtidos contrariam a aftrma¢fo de CAMARGO (1996),
que diz que ndo sfo normas ou regras, e nem mesmo o medo da puniggo ao infringi-las, que
determinam o comportamento dos responsaveis pelas decisbes tomadas, mas, antes, 0s

valores interiores destas pessoas.

02. Nesta pesquisa, 58,5 % afirmam ter pleno conhecimento da legislagio
brasileira no que se refere a procedimentos relacionados ao oferecimento de suporte
avancado de vida a pacientes de UTL entende-se que este deveria corresponder a um
percentual maior, j& que muitas s3o as circunstincias, na vida diaria deste profissional, que
podem vir a envolver aspectos legais e parece ser cada vez mais necessaria a ampliagio de

discusses a respeito destas questGes.

03. Dos pesquisados, 64 % dizem que a atual legislagdo brasiletra impede a
adogdo de quaisquer medidas por parte do médico, além da manutengio da vida do paciente
de UTI a qualquer custo, enquanto um nimero menor (58,5 %) diz ter pleno conhecimento
da legislagfio atual. Tais dados parecem, novamente, refletir a necessidade de informagBes e
discussdo destes profissionais a respeito de varias questdes relacionadas & sua vida

profissional, incluindo questSes legais.

04. Segundo TERZI & SILVEIRA (1996), ndo hé normas legais especificas que
abordem as questdes morais, éticas e bioéticas relacionadas as situagbes especificas de UTI

ou ao direito do paciente. Para HORTA (1993), as ciéncias juridicas incorporam o principio
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da norma moral em defesa absoluta da vida, entendida como um direito absolutamente
indisponivel, a ser tutelado pelo Estado, até contra a vontade pessoal de cada um. A
Constituigio Federal estabelece o principio de inviolabilidade do direito a vida, sem que haja
qualquer referéncia ao conceito de vida ou a intengdo do legislador com tal afirmacgio. Nos
Estados Unidos, a jurisprudéncia vem se orientando pela preservacio dos direitos e da
vontade do paciente, manifesta por ele ou por sua familia ou curador. Ja em nosso pais, esta
parece ndo ser a orientagio vigente, nem por parie da legislagio, nem por parte da pratica
médica, em que a decisdo final a respeito de tudo o que ocorre ou deve ocorrer com o

paciente parece delegada a este profissional.

Ainda, sob este aspecto, conforme afirma SANTOS (1998), as questdes

referentes as responsabilidades médico-juridicas sdo particularmente dificeis.

Para a autora, se, por um lado, ouvem-se censuras dos médicos aos juristas por
seu pensamento formal, abstrato e orientado 3 preservagiio da legalidade, destes wiltimos
ouvem-se criticas aos primeiros sobre suas decisBes, que consideram somente morais e
deontoldgicas ou, ainda, que os juristas devem aceitar seus critérios de valoragdo e decisdo,

oferecidos pela propria Medicina.

Desta forma, o dialogo torna-se dificil e cada vez mais se fortalece a idéia da
necessidade de uma adequacgdo juridica, ética e médica, advinda, dentre outras formas, do

debate publico.

05. Outra caracteristica a ser notada em nossa sociedade, e apontada por
HORTA (1993), € seu apego a costumes e tradigdes culturais em lenta evolugéio, o que pode
impedir a adogio de medidas legais que priorizem a autonomia do paciente (um dos
principios basicos da Bioética), sem que haja a penalidade médica e sem que a
responsabilidade terminal sobre os cuidados com o paciente s¢ja entendida pelo médico
como uma de suas atribuigBes profissionais exclusivas. Entender 0 que é melhor para si
proprio e definir 0 que quer e/ou espera de um tratamento médico, por parte do paciente,
pode ser uma hipétese apreciavel, dentro do principio da autonomia, que parece alterar
significativamente a relagdo médico-paciente, em que ambos podem assumir-se como
sujeitos autdnomos (COHEN & MARCOLINO, 1995) e parceiros nas decisdes, em
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determinados momentos de vida. Tal reflexdo, entretanto, que poderia implicar numa
mudanga de posturas e paradigmas, parece conflitar com as disposi¢Ses legais vigentes, que,
além de ndo determinarem uma posicdo mais definida a respeito, ndo permitem aprofundar

uma discussdo necessaria e, a nosso ver, inadiavel.
Consentimento informado do paciente consciente:

O consentimento informado do paciente consciente a respeito de procedimentos
como intubagdo, transfusio, dialises, reanimagdo cardiorrespiratéria, cirurgias, etc. foi

objeto de pesquisa das questdes de numero 08 e 09, e as respostas obtidas foram as

seguintes:

AR '

'( ) em'sgada campo estio expressas as freqiiéacias das respostas e as respectivas porcenfagens, sendo ql"lé"a's
diferengas encontradas, am alguns casos, entre o niimero de respostas e o total (60 questionarios vilidos) estéo
sendo consideradas respostas pendidas, para efeito da pesquisa.

Pelos dados da tabela acima, pode-se comentar o que se segue:

01. Na opinido de 52,5 % dos pesquisados, o consentimento informado do
paciente consciente n3o deveria ser solicitado, porque poderia limitar os procedimentos
médicos em relacdo ao paciente internado na UTI, para 44 % deles, deveria ser solicitado,
por escrito, quando do ingresso do paciente no Hospital, e 3,5 % afirmam que esta mesma

solicitagdo deveria ser feita quando do ingresso deste na UTL.
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Na pesquisa da Sociedade Européia de Terapia Intensiva (VINCENT, 1990),
entretanto, ha entre os médicos um consenso de que o consentimento informado deveria ser
obtido antes de procedimentos como cirurgia, endoscopia e, especialmente, antes de

medicamentos novos.

02. Os dados coletados na presente pesquisa, especialmente relacionados ao
consentimento informado do paciente consciente sobre procedimentos a serem adotados em
UTIL, fortalecem a alteragiio da relagiio meédico-paciente, ja apontada por ASSAD (1993), na
medida em que mostra a sobreposigio de par@metros tecnologicos a propria vontade do

paciente.

Mais da metade da populacdo pesquisada (52%) afirma que o consentimento
informado do paciente ndo deveria ser solicitado, j4 que poderia limitar os procedimentos

meédicos em relagdo ao paciente de UTI.

*) emr&a estio exprtssas
diferengas encontradas, am alguns casos, entre o mimero de respostas e o total (60 questiondrios vilidos) estdo
sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa.
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01. Na pesquisa da Sociedade Européia de Terapia Intensiva (VINCENT, 1990),
entretanto, ha entre os médicos um consenso de que se um paciente considerado habilitado
para tal atitude recusa uma intervengio cimirgica, esta decisdio € usualmente aceita; mesmo
quando se trata de uma situagfo vital, o consentimento informado deveria ser obtido antes de

procedimentos como cirurgia, endoscopia ¢, especialmente, antes de medicamentos novos.

A idéia de aceitar a deciséio do paciente e nio intervir é encontrada em apenas
2% dos respondentes, enquanto que na pesquisa européia esta hipdtese € aceita por 72,5%
dos pesquisados. Tratar o paciente corretamente, contrariando seus desejos e vontades, € a
opinido de 43 % dos médicos pesquisados, enquanto 21,5 % dos pesquisados europeus tem
esta opinido. Apenas 5 % dos pesquisados europeus afirmam que nfo mais cuidariam do

paciente.

Novamente fica aqui enfatizada a questfio cultural e histérica que permeia as
decisdes de cunho ético, como afirmado por CANDOTTI (1993).

02. Os 43 % dos respondentes que afirmam que caso tivessem conhecimento,
pelo paciente e/ou familiares, de que ele fosse contrario a um procedimento que eles,
médicos, considerassem necessario ¢ vital, fratariam o paciente, independentemente de seus
desejos ¢ de sua vontade, reforga a opiniio de ASSAD (1993) sobre as alterages vistas hoje

nas relagdo médico-paciente.

03. Ainda sobre o consentimento informado do paciente, os achados desta
pesquisa parecem nio confirmar o citado por RUARK & RAFFIN (1988) que aftrma a
necessidade do respeito 4 autonomia do paciente, cujo exercicic deve relacionar-se a
condigBes absolutas de informaciio, fala na decisdo a ser tomada pelos familiares, desde que
orientados pelos médicos ¢, finalmente, na decis@o delegada ao médico de UTL. Na presente
pesquisa, 52 % dos respondentes afirmam que o consentimento informado do paciente no
deve ser solicitado, porque pode limitar os procedimentos médicos em relagéo ao paciente
de UTL e somente 1% diz que aceitaria enfio interviria, no caso de ter conhecimento pelo
paciente ¢/ou familiares de que o mesmo € contrario a um procedimento que o médico

considera necessario e vital.
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Para SANTOS (1998), a autonomia € algo que possuimos; é uma capacidade
inerente ao fato de sermos pessoas racionais e pode haver varios graus de autonomia,
segundo a interagdo de impedimentos internos e externos ao exercicio de nossa

autodeterminagio.

Transferir, contudo, esta potencialidade a outro, pode significar uma violagdo de
uma parte importante de nossa humanidade. Se, por outro lado, especialmente na situagio de
internagzo em UTL € o meédico quem interpreta e aplica o principio da autonomia a seus
pacientes, para a autora, muito da qualidade desta relagéo interpessoal (médico x paciente),
neste momento, dependera da forma com que este profissional apresenta os fatos, do quanto
e como os mesmos séo revelados, como sdc ponderados riscos e beneficios, de maneira a,
novamente, caracterizar que, além da relagdo exclusivamente profissional que se estabelece
entre 0 meédico, o paciente e os familiares deste, hd a dimens3o humana que precisa ser

considerada.

Os procedimentos habituais dos médicos participantes desta pesquisa a respeito
do consentimento informado do paciente consciente, vém de encontro a um dos principios
da Bioética, referente & autonomia do paciente, entendida como a capacidade da pessoa
autogovernar-se, escolher, dividir, avaliar sem restrigbes internas e externas (PESSINI,
1996).

Para este autor, a introdugo do critério da autonomia na relagio médico-

paciente, a partir da década de 70, altera significativamente esta relaggo.

Enquanto no exercicio da beneficéncia, que buscava o bem do paciente, o papel
do meédico era privilegiado em sua relagic com o paciente, J& para a concretizagio da
autonomia esta relacdo passa a ser a de sujeitos autdnomos, que estabelecem relagSes
interpessoais ¢ compartilham decisSes. Para tanto, ndo ha mais “sujeitos e objetos” numa
relagdo meédico-paciente, em que os primeiros, detentores de uma parcela do conhecimento,
poderiam julgar-se “mais capazes” que os segundos na tomada de decisdes; neste novo
paradigma existem apenas sujeitos, autbnomos e capazes de, em parceria, decidir sobre a

condugdo desta relagdo.
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Pesquisa americana recente (DANIS, 1998) enfatiza a recomendagio de que os
profissionais de sande compreendam e respeitem as metas, prioridades, necessidades € o
sofrimento de cada paciente terminal, 0 que parece ndo corresponder a pratica dos

profissionais participantes desta pesquisa.

Participacio de um consultor (oun comité) de ética nas decisdes sobre cuidados

terminais de pacientes em UTL:

A possivel atmacio de um consultor (ou comité) de ética que ajudasse nas
decistes sobre os cuidados terminais em pacients de UTI foi pesquisada na questdo de
nimero 10, além das possiveis situagdes em que o respondente sente ou sentiu falta desta

atuagdo.

Para 91,5 % dos que responderam a esta pergunta (num total de 59 respostas e,
portanto, com uma resposta considerada perdida para efeito desta pesquisa), a participagdo
de um consultor ou de um comité de ética ajudaria nas decisGes sobre os cuidados terminais

em pacientes de UTL

Entre as hipoteses apresentadas como situagBes possiveis em que foi sentida a

falta das opinides de um consultor, as respostas foram :

(*) ditvidas legais

recusa do paciente ao tratamento

suporte terapéutico adequado e morte inevitdvel

paciente com neoplasia avangada ¢ na UTI por um cpisédio agudo de outra patologia

(**) em cada campo estdo expressas as fregiiéncias das respostas ¢ as respectivas porceatagens, sendo que as
diferengas encontradas, em alguns casos, entre o mimero de respostas e o total (60 questiondrios validos) estiio
sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa.
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Um aspecto a ser ressaltado, nas respostas obtidas nesta questdo, € que situacdes
mais claras e definidas, do ponto de vista técnico, como, por exemplo, morte encefalica e
faléncia de multiplos Orgéos e sistemas (FMOS), nfio sfo objetos da necessidade da opinido
de um consultor de ética. Entretanto, questdes de cunho mais moral e ético, como a
relacionada a qualidade de vida do paciente, € 2 que concenira uma divisdo maior entre 0$
respondentes que nessitariam desta opinido. Novamente, parece evidenciar-se que, além dos

aspectos emitentemente técnicos, estdo as questoes €ticas.

Os resultados encontrados neste trabalho referendam as colocagGes de SILVA
(1996), que se refere a necessidade de incrementar a criagio de Conselhos de Etica nos
hospitais, de maneira a viabilizar e uniformizar condutas e atitudes em casos de conflitos e

guestionamentos.

Embora entendendo que a possibilidade de “uniformizac¢ao” de conduta, citada
pelo autor, seja muito dificil de ser alcangada, considerando a natureza das questdes
envolvidas neste contexto, salientamos a necessidade da discussdo constante, cujo “espago”
poderia ser oportunizado num Conselho como o citado por ele, funcionando de maneira mais

constante € ndo exclusivamente em situagdes especificas.
Formagcio profissional:

Questionados a respeito de seu proprio programa de ensino médico (graduagio
e/ou residéncia), no que se refere a inclusdo de discussdes sobre assuntos €ticos, 88 %
responderam negativamente, enquanto 12 %, dizendo terem considerado as discussdes
suficientes e satisfatorias, destacaram aspectos legais, questdes referentes a bioética (entre
outros, doagdio de Orgdos, morte encefilica, respeito a individualidade do paciente) e
aspectos relacionais (como humaniza¢iio em UTI, qualidade de vida e relacionamento

médico/paciente).

A grande maioria dos respondentes afirmou ‘que os programas de educacdo

médica deveriam inciuir mais discussdes sobre assuntos éticos.

Este dado confitma as citagdes de KUBLER-ROSS (1985), que aponta para o
fato de que, em seu processo de formagio académica, o médico aprende a prolongar a vida,
mas recebe muito pouco esclarecimento ou treinamenio sobre o que ¢ a vida, sobre as

questdes éticas e bioéticas que permeiam sua atuagdo profissional.
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Além disso, tais resultados apontam numa diregiio contraria aos apontados pelo
Relatorio Flexner da Fundagfio Carnegie, que, segundo CAMARGO (1996), resume seu
conteudo em aspectos deontologicos, de obrigaghes morais e do dever, e nio do
desenvolvimento do comportamento moral e da formacéo humana deste profissional, como

parece ser uma de suas necessidades, apontadas pelos resultados deste trabalho.

As relagbes humanas, especialmente a relag8o médico-paciente, a par e apesar da
tecnologia, ndo deixaram de existir e, conseqiientemente, de promover e gerar sentimentos a
partir destas relagdes, os quais pouco ou nada s@o discutidos nos cursos médicos. Tal
afirmacfo pode ser constatada quando 88% dos sujeitos pesquisados neste trabalho afirmam
que o seu programa de educagdo médica ndo incluiu discusstes, a seu ver, suficientes ¢
satisfatorias sobre assuntos éticos ¢ 100 % dos pesquisados afirmam que tais assuntos

deveriam ser incluidos em novos programas de formagao.

As sugesides de temas, a serem incluidos nestas discussdes, englobam-se em 05

categorias:
¢ aspectos legais - 14 % das sugestdes apresentadas, envolvendo:
- aspectos legais do exercicio da pl;ofissio
- auditoria médica
- companhias seguradoras e laudos pés-morte
- convénios médicos (restrigies, pericias,custos)
- declaracdes de Obito
- erro médico

+ respeito a individualidade/direitos do paciente - 16% das sugestdes apresentadas,

incluindo:
- analgesia voluntaria

- consentimento informado do paciente/familiares
- direito do paciente/familiares recusarem tratamenio

- procedimentos com pacientes graves e/ou terminais {conduta)
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- prognosticos fechados
- protocolos de pesquisa envolvendo pacientes
- respelto aos direitos individuais dos pacientes
- segredo profissional x defesa do paciente
- sofrimento do paciente
- tratamento do paciente crénico
¢ relacionamento médico/paciente/familiares - 18% das sugestOes apresentadas, incluindo:
- humanizagio em UTI
- orientago para leigos (familiares)
- suporte para familiares do paciente
- permanéncia de tratamento onde ndo ha mais indicagio para o mesmo
- qualidade de vida
- relagdo médico-paciente/familiares
- relagdo médico/médico (conflito entre condutas ¢ opiniGes)
¢ BIOETICA - 42% das sugestdes apresentadas, destacando-se:

- abordagem filosofica do exercicio - eutandsia

profissional

- €tica
- bioética - fertilizagdo
- clones - morte assistida
- codigo de €tica médica - morte com dignidade

- defesa da vida em todos os aspectos (social - morte encefalica
e econdmico) _ “withdrawal”
- distanasia - “withholding”

- esterilizacio - doag#o /transplantes de 6rgios
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¢ Outros - 10% das sugestdes coletadas, incluindo:
- discussdo de casos reais com outros profissionais(psicologo, advogado, juiz)
- indicagdo de UTI
- matores esclarecimentos a possiveis obstaculos
- pacientes com seqiielas neurolégicas, HIV ou FMOS
- procedimentos invasivos
- sifuagbes da pratica médica
- termo de conscientizagdo sobre riscos e complicagdes do tratamento
- testetunhas de Jeova (como agir com eles?)

Até pela configuracdo da pergunta, cerca da metade das respostas refere-se a
questdes de bioética (45%), destacando-se, neste item, assuntos muito relacionados a morte,
seja no aspecto mais técnico, como morte encefélica e sua relagdo com doagéio e transplanie

de 6rgdos, até questdes de ordem mais filoséfica, como conceitos de eutanasia e distanasia.

Comparando-se as sugestdes apreseniadas com o programa da Disciplina de
Bioética oferecida ao Curso de Medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas, podemos constatar que em muito se aproximam os temas discutidos
naquela disciplina com aquilo que os profissionais, em seu exercicio, apontam como

NeCessario.

A referida disciplina € dividida em dois médulos de um semestre cada (Bioética
I e II), oferecidas, simultaneamente, no segundo semestre (1° ano médico)e no 3° semestre
(2° ano médico), conforme catalogo da Comissdo de Ensino de Graduag@o do Curso Médico

daquela Universidade.

Entre os temas relacionados no conteiido da disciplina Bioética 1 encontram-se
“Valores fundamentais na relagio médico x paciente : respeito, verdade, liberdade,
dignidade, responsabilidade, autodeterminagfo, justica”, além de temas como clonagem e

transplantes, na disciplina Bioética II, também sugeridos pelos profissionais desta pesquisa.
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O que poderia ser apontado como sugestio de inclusdo nestas discussdes s3o os
aspectos mais legais relacionados ao exercicio da atividade médica, além de temas mais
especificos da atividade em Unidade de Terapia Intensiva, como utilizagiio de técnicas de
suporte avangado de vida, qualidade de wvida, humanizagdo em UTI entre outros,
considerando-se que muitos dos profissionais formados por estas e outras Instituighes de
Ensino, poderdo, eventualmente, ao longo de sua vida profissional, deparar-se com a

possibilidade de trabalhar numa destas unidades de tratamento intensivo.

Outro modelo de InstituigBo de Ensino analisado, referente & insercio da
Disciplina de Bioética em cursos de formagio da area médica, foi a Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS), onde existe um Nucleo Interinstitucional de Bioética.

No curso de graduacio em Medicina, atuaimente, hé varias disciplinas que tém
abordado questdes bioéticas, como Medicina Social, Pediatria e Ginecologia/Obstetricia, as
guais tém promovido discussdes que permeiam os demais contetdos programaticos
especificos. Na disciplina de Medicina Legal - Deontologia Médica, s3o desenvolvidas 4
horas-aula enfocando questtes bioéticas que se relacionam & pratica médica, em seus

aspectos de assisténcia e de pesquisa.

As disciplinas especificas de Bioética I e II sdo oferecidas como parte integrante
do Programa de Pos-Graduag@io em Medicina - Clinica Médica - em dois semestres de aula,
respectivamente, em que sdo abordados praticamente todos os temas sugeridos pelos

profissionais envolvidos nesta pesquisa.

Trata-se, entretanto, de um programa de pés-graduacio e a sugestfio que poderia
ser oferecida, a partir dos dados pesquisados, € a inclusdo do conteGdo destas disciplinas no
curso de graduacio em Medicina, ja que nem todos os profissionais médicos participardo do
programa de pos e todos eles se beneficiariam das discussdes e reflexdes promovidas a partir

destas disciplinas, considerando-se a inchisdo proposta.

Ainda, considerando-se a questio da formagdo profissional, os dados desta
pesquisa confirmam as colocagbes de SILVA (1996), quando o mesmo enfatiza a

necessidade premente da revisdo dos curriculos da area médica, especialmente da Medicina,
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tendo em vista a introdugdo de disciplinas com “conteddos humanistas minimos”, que
oferegam maior subsidio ao profissional diante de questSes éticas que constantemente se

apresentam em diferentes sifuagSes de vida e de trabalho.

Condi¢des de vida do paciente anteriores i interna¢fio na UTL:

As condicdes de vida do paciente, anteriores ao episodio que deflagrou a

internagfio na UTI (ex. nivel de autonomia e produtividade), foram objeto de pesquisa na

questo de numero 13 e as respostas foram as seguintes :

, sendo que as

eq “das resp e as respecuvas porceatag
diferencas enconiradas, am alguns casos, entre ¢ mimere de respostas ¢ o total (60 guestiondrios validos) estdio

)_ ol xpre

sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa.

Tal resultado reafirma o citado por YOUNG (1992), que enfatiza o carater moral
das consideragGes de justiga que devem ser ponderadas numa decisfio anfes que o paciente
seja admitido na UTI, de maneira a verificar as possibilidades reais de sua recuperagdo por

meio de recursos técnico-cientificos disponiveis naquela Unidade.

Uma questdo permanente nos dias de hoje parece nfo referir-se mais, de maneira
exclusiva, 3 manutencdo da vida mas, antes, as condi¢les desta mesma vida, se comparada
as anteriores ao episodio que deflagrou a internago na UTI ou, ainda, 4 qualidade desta

mesma vida,

Tal preocupagio estd presente nos sujeitos pesquisados neste trabalhe, quando
65 % afirmam que as condigBes de vida do paciente, anteriores 80 episddio que deflagrou a
internagio na UTIL, devem ser pesquisadas pelo médico junto ao paciente e/ou familiares,

porque poderdo interferir na conduta terapéutica nesta unidade.
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Expectativas de atitudes (relacionadas a si proprio), no caso de tornar-se um paciente

de Terapia Intensiva:

A hipotese de considerar-se um paciente de UTL, e refletir sobre as atitudes que

esperavam fossem tomadas a seu respeito, foram objeto de pesquisa das questdes 14 e 15 ¢

as respostas encontradas foram:

& e e
(*} em cada campo estdo expressas as freqiiencias das respostas e as respectivas porcentagens, sendo que as
diferengas encontradas, am alguns casos, entre o mimero de respostas e o total (60 questionzrios validos) estdo
sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa.

A maioria acha que ndo deveria ser admitido e nem ter acesso a toda terapdutica
disponivel, independentemente da expectativa de sobrevida, do indice prognostico, se
calculado, ou da qualidade de vida futura a esta sobrevida; entende, ainda, que somente
deveria ser admitido caso as chances de sobrevida fossem reais e a qualidade de vida
posterior & internagdo lhe fosse significativa; e apresenta uma opinifio dividida entre ser
admitido em caso de chances reais de sobrevida, independentemente da qualidade de vida
posterior a esta internago, e quanto i utilizagio de manobras de RCR, sempre que

necessarias.
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(*) em cada campo estio expressas as freqiiéncias das respostas € as respectivas porcentagens, sendo que as
diferencas encontradas, am alguns casos, entre o niimero de respostas ¢ o total (60 questionarios validos) estdo
sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa.

Pelas respostas apresentadas, a grande maioria acredita ser a omissdo de
cuidados de terapia sofisticada (“withholding”) a op¢do mais adequada de conducdo da
situagdio, acrescida ao fato de que a permanéncia de todos os cuidados de terapia intensiva
indeterminadamente ndo deve ser mantida, confirmando as opinides encontradas nas

questdes a respeito de suas atitndes consideradas ideais referentes aos pacientes de UTL.
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As opinides se dividlem em relagio a retirada de terapia sofisticada
(“withdrawal”), bem como em relagdo 4 eutanasia. Apesar de nio admitir a pratica da
eutanasia em relagdo a seus pacientes, tal pratica € admitida por mais de 40 % dos

respondentes, quando a situagio refere-se a si proprio como paciente.
Principais dificuldades encontradas ne exercicio das atividades em UTE;

A questio de numero 16 pesquisava as principais dificuldades encontradas no

exercicio de sua atividade em UTL As respostas foram :

i e sy SR 2 3 i3 il RS

(*) em cada campo estio expressas as freqiiéncias das respostas e as respectivas porcentagens, sendo que as
diferengas encontradas, am alguns casos, entre o mimero de respostas © o total (60 questiondrios validos) estio
sendo consideradas respostas perdidas, para efeito da pesquisa
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A maioria aponta, entre as hipdteses apresentadas, a politica nacional de saide.
Tal afirmativa, entretanto, por ser de cunho genérico, nio permite apontar com maior clareza

e objetividade as reais dificuldades encontradas por estes profissionais.

Quando as hipoteses apresentadas s30 mais concretas e referentes & condigbes
especificas de trabatho na UTI, as principais dificuldades apontadas dividem-se entre a falta
de pessoal de apoio médico qualificado, a falta de equipamentos ¢ o constante desgaste

emocional promovido pela profisséo (UTD):

Entre as dificuldades apontadas, no item “outras”, aparecem questtes referentes
a remuneragdo, considerada inadequada, além da excessiva carga de trabalho. Dificuldades
com convénios ¢ orientagdo da populagdo sobre UTI também sfo citadas e, finalmente, a
dificuldade em “lidar” com familiares, morte encefalica, prognéstico fechado e qualidade de

vida apoés a internagio na UTL

Randall (1997), analisando fatores associados a satisfagiio de residentes
americanos em seu processo de treinamento, conclui que cinco caracteristicas de trabalho
foram positivamente associadas com a satisfagio destes profissionais, como autonomia,
trabalhos que encorajem o crescimento profissional, lealdade do grupo de trabalho,
continuidade de atengdo e seu proprio processo de ensino-aprendizagem. O conflito de
papéis, como uma sexta caracteristica de trabalho, foi negativamente associada com sua
satisfacdo. Caracteristicas pessoais, como uma visio mais otimista de vida, foram
positivamente associadas a satisfacio. Diante destes dados, o autor conclul que intervengles
baseadas nestas caracteristicas de trabalho, que interferem em sua satisfagdo pessoal, podem
aumenta-la e podem melhorar os resultados com os pacientes, melhorar a performance no
trabalho e melhorar a satisfagéio dos proprios pacientes. Associando dados desta pesquisa
aos coletados nmo presentes tudo, pode-se levantar a hipétese de que uma intervengio
planejada sobre as dificuldades citadas pelos médicos respondentes a pesquisa, também

podera afetar positivamente os seus resultados de seu trabalho.
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Conceito de qualidade de vida:

O conceito de qualidade de vida para os respondentes foi pesquisado na questio

17, sendo oferecidas algumas hipoteses para a resposta.

O resultado encontradoe foi o seguinte:

(*) nesta questdo houve apenas uma resposta considerada perdida para'efeito desta pesquisa; desta forma, a
diferenga cntre o namero de resposias validas (total de 59) ¢ o nimero de respostas obtidas refere-se aos que
nio assinalaram 0 item proposto no questiondrio.

Como caracteristica mais determinante aparece o nivel de autonomia para a
tomada de decisbes. Trata-se de um dado interessante, quando relacionado a possibilidade de
autonomia oferecida pelo médico ao seu proprio paciente, quando de sua internagio na UTI
(respostas dadas as questdes de mimero 8 e 9 do instrumento de pesquisa utilizado).
Novamente se confirma a idéia da necessidade da reflexfo e da discussio a respeito de tais

assuntos.
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Entre as hipdteses incluidas no item “outras” aparecem as seguintes respostas:
bem-estar emocional, liberdade, afeto reciproco e educagfo para todos, nivel de consciéncia

total, tempo livre para lazer e tempo para descansar e para a familia.
Nivel de satisfagcao profissional ¢ pessoal:

Numa escala de 0 a 10, solicitou-se aos respondentes que apontassem seu nivel
de satisfacfio profissional com o trabalho em UTI e seu nivel de satisfagdo pessoal atual. As

respostas estdo transcritas abaixo:

Embora ndio tenha sido encontrada uma diferenga significativa entre os dados
(satisfacdo profissional e pessoal), observa-se que a questfio profissional aparece como um
determinante no nivel de satisfagdo dos respondentes. Um niimero maior de pessoas afirma
ter um nivel de satisfac#o profissional menor do que a pessoal, além de um nimero também

maior de respondentes apontar um nivel de satisfagdo pessoal maior do que a profissional.
Sentimentos e/ou percepgdes experimentadas no trabalhe em UTI:

Numa escala de 0 a 10, foi solicitado aos respondentes que qualificassem os
sentimentos e/ou percepgdes experimentados no exercicio de sua atividade profissional em
UTI dentre as apontadas na pergunta. Neste item houve profissionais que escalonaram as
hipéteses, como solicitado, além dos que somente assinalaram os sentimentos efou
percepgdes que lhes diziam respeito. Desta forma, estdo descritas as duas formas de

respostas encontradas.
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Observa-se que os sentimentos positivos apresentados sdo apontados como

vivenciados em larga escala pelos respondentes, como realizagdo profissional e aprovagao

social, percebidos por 75 % dos sujeitos entre 7 e 10 pontos.

O grupo de trabalho exerce pouca pressio no exercicio profissional, contraria
aos familiares do paciente que, para 83 % dos respondentes, € percebida como uma pressdo

de 5 a 10 pontos.
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Sentimentos como angustia, frustragio profissional ou medo sdo percebidos em
niveis bastante baixos pela maioria dos respondentes, embora aparegam numa escala alta

para uma minoria (entre 7 ¢ 10 pontos).

A existéncia de conflitos pessoais na tomada de decis@o € igualmente percebida
em pequena ou em larga escala pelos profissionais, assim como o reconhecimento
profissional, enquanto sua propria familia ndo se constitui em fonte de pressio para o

exercicio de suas atividades profissionais.
OUTRAS ASSOCIACOES:

Outros cruzamentos foram realizados entre algumas respostas dos questionarios,
de maneira a verificar a existéncia de associagBes entre as respostas. Utilizou-se como
medida o teste Qui-quadrado e, quando 20 % das freqiiéncias esperadas foram menores que

5, foi aplicado o Teste Exato de Fisher.
Seguem-se as analises realizadas:

01. As questdes referentes ao conhecimento dos aspectos legais e 3 possibilidade
de punicdo e de adogdo de outras medidas pelo médico, além da preservagio da vida do

paciente, foram cruzadas conforme graficos seguintes:

Total de respostas ; 57
Respostas perdidas : 03

Q5 2c(possibilidade de punigio legal é uma preocupagio constante
do médico) >

Q35 2b (tenho pleno conhecimento
da legislagdo brasileira no

que se refere a praticas

em UTI)

LR

A Ak
Qui-guadrado = 0,948 (indice esperado para uma boa associa¢io qui-quadmdo < 0.05)
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Observa-se que quase metade do grupo investigado (44 %) admite ter pleno
conhecimento da legislagdo brasileira no que se refere a procedimentos relacionados ao
oferecimento de suporte avangado de vida em UTI, e a possibilidade de punigdo legal é uma

preocupagio constante no que se refere a manutengdo da vida em UTI em qualquer situagio.

Q5 2d(a atual legislagdo brasileira impede a adogio de quaisquer
outras medidas pelo médico, além da manutengio da vida do
paciente a qualquer custo) >

Q5 2b (tenho pleno conhecimento
a legislag@o brasileira

no que se refere a praticas

em UTIV

T

Qui-quadrado = 0,157 (indice esperado para uma boa associagio qui-quadrado < 0,05)

Pela analise estatistica realizada, nfio ha associag80 entre as respostas dadas em

nenhuma das duas situa¢tes em que foi feito o cruzamento de dados.

02. As condigbes de vida do paciente de UTL anteriores ao episddio de
internag8o, como fator a ser considerado antes do inicio de determinados procedimentos
terapéuticos, foram objeto de pesquisa em duas perguntas diferentes do questionéiric e

realizou-se a associagio entre as duas respostas, conforme grafico abaixo:
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Q13 (as condigBes de vida do paciente, anteriores 4 internagfio na

UTL, devem ou ndo ser pesquisadas pelo médico) —

Q5 2a (antes do inicio de uma
terapéutica mais invasiva em UTL,
-as condi¢des anteriores

de vida do paciente

devem ser pesquisadas) ¥

Teste Exaio de Fisher = 0,084 (indice esperado para uma boa associagio T.E.F. < 0,05)

Observa-se que houve uma associagdo proxima entre as respostas dadas em

questOes diferentes, o que pode demonstrar a autenticidade das respostas.

CATEGORIZACAQ DAS RESPOSTAS AS PERGUNTAS ABERTAS DO
QUESTIONARIO

Quatro questdes abertas foram incluidas no instrumento de pesquisa, com o

objetivo de coletar dados a reépeito dos seguintes aspectos:

01. relacdo entre as caracteristicas/dificuldades profissionais do trabalho em UTI

¢ a dinamica da vida pessoal, familiar e social dos sujeitos da pesquisa;
02. aspectos motivacionais relacionados a escolha profissional destes médicos;
03. seu conceito a respeito de Deus;

04. sua opinido sobre o que acontece depois da morte.
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As respostas foram tabuladas e categorizadas quantitativamente ¢ os resultados

foram os seguintes:

COMO AS CARACTERISTICAS/DIFICULDADES PROFISSIONAIS ADVINDAS
DO TRABALHO EM UTI INTERFEREM NA DINAMICA DE SUA VIDA
PESSOAL, FAMILIAR E SOCIAL ?

Dos 60 participantes da pesquisa, 09 deles (15 %) ndo responderam & questdo

formulada.

Dos sujeitos da pesquisa, 25 % afirmaram que as condigdes de trabalho néo
interferem ou que ha pouca interferéncia na dindmica de sua vida pessoal, familiar ou social,
seja por ndo falarem do trabalho em casa ou fora dos hospitais, ou simplesmente por ndo
interferir. Dos respondentes, 60 % fizeram afirmagbes em que se pode notar uma distingdo

entre uma influéncia positiva e uma influéncia negativa.

Entre os aspectos positivos, (18% das respostas obtidas) destacamos aqueles
referentes a real possibilidade oferecida pelo trabalho em UTI de “cuidar” do paciente, “ser
médico”, de exercer plenamente o papel de médico. Outro aspecto citado refere-se a revisio
de valores pessoais, passando a enfatizar mais aspectos positivos da vida pessoal ¢ familiar,
como a propria safide e a qualidade de vida. Ha, ainda, a referéncia sobre o “desafio” desta

area profissional, que acaba por constituir-se num incentivo ao preparo pessoal.

Finalmente, sdo citadas as condigdes de trabalho (boa retaguarda e equipamentos
para um tratamento adequado, além de um horario fixo de frabalho) como aspectos
positivos. Uma methora na vida associativa, entendida como a possibilidade de pertencer a

grupos, a partir do trabalho em UTI, foi citada.

Os aspectos negativos, correspondentes & 82 % das respostas obtidas,

referiam-se basicamente a dois aspectos:
- horario ¢ caracteristicas do trabalho em UTI (45% das respostas);

- sentimentos negativos promovidos pelo trabalho (55% das respostas),
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Citou-se 0 horario de trabalho, em alguns casos excessivo, relacionado a baixa
remuneracdo, e suas caracteristicas, como o “afastamento” que o0 mesmo promove da vida
familiar e social ou, ainda, o “desgaste” fisico ¢ emocional que o trabalho promove, o que

também interfere diretamente na relagdo familiar e social.

Sdo citadas as situagles em que “a paciéncia diminui para com a familia”, o
horario de trabalho diminui o tempo para sair com a familia e, conseqiientemente impede

manter ou ampliar a vida social, além do plantdo notumno restringir a vida familiar.

Muito ¢ falado a respeito de sentimentos negativos ,ou n3o bem definidos,
promovidos pelo trabalho em UTL voltados, entre outros aspectos, para questdes reflexivas
sobre valores e condutas profissionais ¢ pessoais, como exemplo, a tristeza em relacio a
pacientes jovens ou criangas com mau prognostico, ou, ainda, pacientes vitimas de erro
médico. Das citagBes encontradas, destacamos as seguintes, que foram expressas por pelo

menos dois participantes da pesquisa:

- “endeusamento” da especialidade e a conseqiiente expectativa gerada na
comunidade, no sentido de aumentar a “cobranga” sobre os resultados

positivos do trabalho do profissional;

- maior “stress”, com influéncia nos relacionamentos gerais e na parte

emocional;

- alteraglio de humor pelo trabalho na UTI, além da falta de condi¢bes para

enfrentar emergéncias que ocorrem;
- mudanga de temperamento, tornando-se um pouco mais “frio”;
- os niveis de decisdio didrias sdo muito sérios e levam a reflexdo;
- perda de “subjetividade”; desvalorizacdio de coisas importantes;

~ vida do paciente interfere com a “desesperanca” do médico.
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Como observado, trata-se de citagdes de ordem bastante subjetivas que,
seguramente, comportariam uma analise mais aprofundada, possivelmente por meio de uma

pesquisa qualitativa, entrevistas e outros instrumentos.

VOCE PODERIA PRECISAR AS RAZOES QUE O LEVARAM A EXERCER SUAS
ATIVIDADES PROFISSIONAIS EM UTI ?

Com esta pergunta, esperavamos verificar as possiveis condigdes motivadoras
para o exercicio desta atividade profissional. Dentre os aspectos mais relevantes,

destacam-se :

Sete dos profissionais n3o responderam a esta pergunta e, portanto, 88,5% dos
respondentes fizeram alguma referéncia 4 questfio. Duas grandes categorias de respostas

foram obtidas.

Os aspectos financeiros foram referidos por 13 % dos respondentes, podendo ser
entendidos como a possibilidade de esta area profissional oferecer uma remuneragio
considerada necessiria, embora nem sempre satisfatoria, como afirmado por alguns na

questdo anterior.

A segunda categoria estabelecida refere-se as caracteristicas da especialidade e
do proprio paciente. As citagBes mais encontradas (e o nimero de vezes em que apareceram

- fregiiéncia) foram:

Capinaio Vi 109



Caracteristicas da especialidade, definidas como presteza de atendimento,
dinamismo, rapidez, objetividade e alto indice de resolugio, associadas ac interesse pelo
paciente grave, parecem ser as grandes fontes motivacionais destes profissionais. Por outro
lado, o profissional parece impulsionar-se pelo constante desafio, como o pequeno e

constante limiar entre vida e morte a que se vé diariamente submetido.

O profissional parece pautar-se, ainda, por sentimentos de “utilidade” pessoal,

que parecem garantir-lhe um elevado nivel de satisfagéio e realizagdo pessoal e profissional.
O QUE E DEUS PARA VOCE ?

Oito profissionais ndo responderam a esta questdio e, portanto, 86.5% fizeram
alguma referéncia a esta pergunta. Duas das respostas enconiradas referem-se a uma
dificuldade para definir, ou ainda, um “enigma”. Trés afirmam ndo saber e oufras trés se
referem a “mecanismo para superar o desespero”, a um “mito criado 3 imagem e semelhancga

do homem” ou, ainda, como muito pouco provavel que exista.
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Cerca de 78 % dos participantes desta pesquisa fizeram alguma referéncia ao
conceito de Deus e a citagio mais encontrada (cerca de 30 % das respostas) refere-se a um

Ser Criador, Supremo ¢ Absoluto em todo o Universo.

Estes dados parecem confirmar as afirmac¢Ses de KUBLER-ROSS (1991),
segundo as quais estariamos, como humanidade, saindo de uma era de ciéncia, tecnologia e
materialismo exclusivo, para uma era de genuino e auténtico espiritualismo, entendido nfo
como religiosidade, mas como espiritualidade, que €, para a autora, a consciéncia da
existéncia de algo maior que nés, de nm Ser que criou este universo, crion a vida e a

consciéncia de que somos parte significativa dele proprio.

Seguem-se as demais citagOes a respeito do conceito de Deus e suas respectivas

freqiiéncias:
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O QUE VOCE ACHA QUE ACONTECE DEPOIS DA MORTE ?

Dos participantes da pesquisa, 13,5 % n&o responderam a esta pergunta, 18,5 %
afirmaram n&o saber ou ndo ter uma opinifo a respeito ¢ 6,5 % disseram que ndo deve

acontecer nada.

Como constatado pelos dados da pesquisa, as varias respostas encontradas a esta
pergunta confirmam a opiniio de KUBLER-ROSS (1991), que diz que a despeito da nossa

existéncia como seres humanos datar de mithfies de anos, ainda nfo temos entendimento
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claro sobre questdes, consideradas pela autora como basicas, referentes ao significado e ao

proposito da vida e da morte.

As respostas dos 61,5 % restantes foram:
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VOCE E RELIGIOSO ?

A esta questio fechada, de nimero 23 do questionario aplicado nesta pesquisa,

foram obtidas as seguintes respostas:

A questic religiosa tem despertado interesse nos diversos ramos do

conhecimento humano, seja na Filosofia, Antropologia, Sociologia, Psicologia, entre outros.

Pelas respostas obtidas no presente questionario, observa-se que apenas 16,5 %
negam o fato de possuirem alguma religido, enquanto os demais, em diferentes graus,
expressam alguma religiosidade. Tais achados confirmam o citado por AMARO (1996) que
afirma que a4 medida que o homem amadurece, preocupa-se com o aperfeicoamento da ética

¢ da propria religifo e que 0 homem maduro ¢é espiritualizado.
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Para este autor, desde o inicio da histéria da humanidade, pode-se constatar,
pelos documentos e relatos historicos e religiosos, a existéncia de sentimentos que se
manifestam como fungdes emocionais proprias do espirito humano, carregadas de valores,
que acabam por orientar a atividade humana, como, por exemplo, egoismo e generosidade,
intolerancia e perdfio, pulsdes de destrui¢io e de construgdo, entre outros. A maturidade

humana implica em reconhecer estas fungdes, administra-las e alia-las as fun¢Ges da mente.

Neste aspecto, para 0 mesmo autor, a bioética vem ganhando terreno, em
diferentes paises, como uma nova disciplina que abre uma atividade educativa ¢ holistica,
procurando integrar a cultura técnico-cientifica da ética propriamente dita, observada atraves

das ciéncias naturais, com a cultura bumanistica, que fornece elementos mais abrangentes.

A relagdo, pois, entre religido, valores, aspectos éticos e bioéticos, presentes no
exercicio profissional, constitui-se um tema extremamente vasto, que pode tornar-se objeto

de uma nova pesquisa.
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CAPITULO VII




CONCLUSAOQ

Ao iniciar o capitulo referente & conclusdo da presente pesquisa, € importante
ressaltar que ela foi constituida por um estudo de carater descritivo-exploratorio, através do
qual nos foi possivel levantar uma série de dados referentes aos temas da propria pesquisa e
que estes deverdo ser objeto de novos estudos subseqiientes, com objetivo de aprofundar os

conhecimentos ora levantados.

Considerando os objettvos geral e especificos estabelecidos para esta pesquisa,
apontamos as conclusdes seguintes, acrescidas de sugestdes e/ou comentérios que foram

julgados pertinentes:

01. Tudo nos leva a crer que a utilizagdo de um questionéario auto-aplicavel e
andnimo, em que foram garantidas condi¢Ses de sigilo quanto a ndo identificagdio dos
respondentes, possibilitou a investigagdo das opinibes e critérios pessoais dos médicos que
participaram desta pesquisa, em relagio a seus femas, critérios estes entendidos como

aqueles que envolvem uma dimensdo de juizo e valores proprios de cada um.

Todavia, o anonimato trouxe também uma desvantagem, que ¢ de ndo
possibilitar o aprofundamento de certos temas, que demandariam uma investigagio de

carater qualitativo.

02. As opinides ¢ os critérios acima referidos, usados na aplicagio de técnicas de
suporte avangado de vida em pacientes de UTI, foram investigado pelas questdes de nimero
3 e 5 do questionario auto-aplicavel, concluindo-se que a omisséio da terapéutica sofisticada
(“withholding”) € a pritica mais freqiiente efetiva destes profissionais (65%), conforme

dados estatisticos descritos no corpo do trabatho.

A administragdio deliberada de grandes doses de medicagdes com o objetivo de
promover ou apressar a morte {eutanasia), embora entendida como uma pratica que poderia
aliviar o sofrimento de determinados pacientes, segundo a opinidio de aproximadamente

metade dos sujeitos (56%), ndo ¢ uma pritica efetiva para a totalidade dos mesmos (100%).
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Iniciar e permanecer com todos os cuidados de terapia sofisticada,
indeterminadamente, também n3o ¢ uma medida adotada pela maioria dos profissionais
(82%) e, ainda, a grande maioria (95%) entende que “morrer com dignidade” ¢ uma
possibilidade a ser considerada pelo médico em casos de pacientes terminais em UTL
“Preservar a vida a todo custo” nio é entendido, por 93,5% dos respondentes, como uma
fungdo dos médicos na UTI Isto se confirma quando se verifica que a pratica da
“distanasia”, entendida como a utilizagdo de todo suporte avangado de vida em pacientes de
UTL, independente dos beneficios que estes pacientes possam ou ndo estar usufruindo deste
suporte, até que a morte ocorra naturalmente, é visto como aplicdvel a apenas alguns casos
especificos de UTI, para cerca de 80% dos respondentes. Estes respondentes opinam que

cabe a0 médico analisar as situagdes especificas, considerando sua viabilidade.

Apesar dessas opinides, entretanto, a retirada da terapéutica sofisticada

(“withdrawal) n#o € pratica efetiva para 93,5% dos profissionais envolvidos na pesquisa.

03. Estabeleceu-se um paralelo entre as atitudes reais (entendidas como aquelas
efetivamente adotadas pelos profissionais nas diversas situagbes de trabalho) e as atttudes
ideais (entendidas como aquelas que os profissionais acham que deveriam adotar nas
diversas sttuacdes de trabalho) pela comparagio entre as respostas as quesies de nimeros 1
e2. 3edes5eb.

Como medida de concordancia entre o real e o ideal aplicou-se o coeficiente de
Kappa, o qual representa excelente concordincia quando € maior que 0,75, concordancia

boa se seu valor esta entre 0,40 € 0,75 e concordincia ruim se o valor esta abaixo de 0,40.

A primeira comparacio (questdes 1 e 2) referia~se aos critérios utilizados para
admissiio de pacientes em UTI, considerando-se seu ponto de vista pessoal, o do médico

assistente ¢ o do paciente e/ou familiares.

Foram apresentadas trés situacdes possiveis para serem analisadas pelos
respondentes, a saber, a admissdo de pacientes sem expectativa de sobrevida por mais de
poucas semanas, a admissdo com possibilidade de viver por varios anos, mas cuja gualidade
de vida serd muito pobre, de acordo com a opinido do respondente e, finalmente, a admissdo
de paciente em UTI com chances limitadas de sobrevida (ou baixo indice prognostico, se
calculado).
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No total dos nove cruzamentos estatisticos realizados entre os trés critérios
apresentados para a admissio de pacientes em UTI (o critério pessoal, o do médico
assistente e 0 do paciente e/ou familiares) e as trés situagdes possiveis sugeridas (referentes a
condi¢do de sobrevida do paciente), ndo foi encontrado nenhum indice de concordincia
excelente (> 0,75) entre as atitudes reais e as ideais. Cinco cruzamentos obtiveram indice de

concordéncia bom e quatro deles foram considerados ruins.

Verificou-se, ainda, que os menores coeficientes obtidos e, portanto, os menores
indices de concordancia encontrados entre as atitudes reais e ideais referem-se as situagdes
envolvendo as opinides dos médicos assistentes, parecendo demonstrar uma discordancia

entre as opinides do médico de UTI e estes profissionais em varias situages de trabalho.

A segunda comparagio (questdes 3 e 4) relacionava-se a utilizacio de técnicas
de suporte avangado de vida em pacientes de UTI, com a utilizagiio do mesmo coeficiente
Kappa para aferi¢fio da comparagdo entre atitudes reais e ideais. As técnicas utilizadas,
objetos das perguntas do questionario, foram omissdo de terapia sofisticada (“withholding™),
retirada de terapia sofisticada (“withdrawal”), administragdo deliberada de grandes doses de
medicaghes com efeito de analgesia/sedagio, até que a morte ocorra naturalmente, inicio e
permanéncia indeterminada de todos os cuidados de terapia sofisticada e a administragio
deliberada de grandes doses de medicagSes com objetivo de promover ou apressar a morte
{(eutanasia).

Novamente, nenhum indice de concordéncia excelente foi encontrado, sendo
obtidos bons indices no que se refere a omissio de terapia sofisticada (“witholding”) ¢ a
administragéo de medicacSes para efeito de analgesia ou sedagdo, indicando que, nestes

aspectos, os profissionais agem como realmente acham que deveriam agir.

Por outro lado, no que se refere a retirada de terapia sofisticada € 4 permanéncia
indefinida de todos os cuidados de terapia sofisticada, ha indices de concordancia ruins,
indicando que uma parcela destes profissionais néo pratica a retirada da terapia sofisticada,
embora acredite que deveria fazé-lo, e em relagdo ao inicio e permanéncia de todo suporte
avangado de vida, 15% dos respondentes agem desta forma, embora acreditem que ndo

deveriam fazé-lo e 1,5% deles nio agem assim, embora acreditem que deveriam fazé-lo.
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A ultima comparagiio (questdes 5 e 6) ligava-se a decis@io sobre cuidados
terminais em pacientes de UTL O coeficiente Kappa encontrado nesta correlagio fo1 0,1732,
indicando que ha uma concordincia ruim entre a realidade a respeito da decisdo dos

cuidados terminais em pacientes de UTI e sua pratica efetiva.

Para 59,5 % dos respondentes esta decisdo esta praticamente a cargo do “staff”
médico, 0 que provavelmente a torna uma decisdo pouco compartilhada e, portanto,
unilateral, enquanto que para 64 % destes profissionais esta mesma decisdo deveria ser
compartilhada entre o “staff” de UTI (médicos, enfermagem e demais profissionais) e o

proprio paciente e/ou familiares.

Por estes resultados, pode-se concluir que a vivéncia efetiva de uma equipe inter

ou multidisciplinar ainda esta bastante distante da realidade de trabalho destes profissionais.

Independentemente das situaces especificas em que estes indices foram
calculados e que poderfio ser melhor analisadas no corpo deste trabalho, queremos enfatizar
como conclusio a discrepéncia permanente entre atitudes reais e atitudes ideais a que estdo
submetidos estes profissionais em seu exercicio de trabalho diario, o que podera trazer

implicagdes em seu equilibrio emocional.

A situagiio de ndo coincidéncia observada entre as atitudes ideais e reats, pode
constituir-se em uma situagio facilitadora para o aparecimento de conflitos internos que,
segundo COLEMAN (1973) s#o fontes geradoras de tensdo que, se excessiva, pode levar a
uma diminuicdo no nivel de ajustamento pessoal, a inadequagfio e & uma quebra do

funcionamento psicologico integrado.

As reagBes A situaclio de tensfio, para o autor, sdo acompanhadas por estados
emocionais especificos, muito varidveis, podendo-se destacar, entre eles, estados de

hostilidade, medo ou angustia.

Além disso, a adaptagdo & situagio de tensiio é “dispendiosa” sob o ponto de

vista psicolégico, podendo ocasionar um desgaste de todo sistema psicologico.
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Segundo o mesmo autor, diante de situagdes continuas de tensio, como parecem
ser aquelas a que estdo submetidos 0s sujeitos desta pesquisa, os recursos de adaptacéo
podem ser ultrapassados, podendo ocasionar uma “descompensagdo” da personalidade,
caracterizada por comportamentos cada vez mais desorganizados ¢ desordenados, podendo,

como ja dissemos, comprometer o equilibrio emocinal destes profissionais.

04, O programa de educagio médica (cursos de graduagio e/ou residéncia) foi
avaliado pelos profissionais participantes da pesquisa, nas questoes de nimero 11 e 12, no
que se refere a discusses a respeito de questdes éticas, consideradas, ou nfio, suficientes e

satisfatorias, naquele programa.

Concluiu-se que 88 % dos sujeitos consideraram insuficientes as discussdes
promovidas a respeito deste item e a totalidade (100 %) afirma que os programas de

educagio médica deveriam incluir mais discussdes sobre assuntos éticos.

Solicitados a sugerit que poderiam ser incluidos nos programas citados,
obtivemos sugestdes agrupadas em cinco categorias, englobando aspectos legais (14 %),
respeito a individualidade e direitos do paciente (16%), relacionamento entre o médico de

UTI, seu paciente e/ou os familiares deste (18 %) e temas referentes & Bioética (42 %).

05. Pelo dados levantados nesta pesquisa, conclui-se que o consentimento
informado do paciente consciente, objeto de investigacio nas questdes de nimeros 08 e 09,
ndo € uma pratica diaria dos médicos respondentes e, ainda, para mais da metade dos
respondentes (52,5%) este consentimento ndo deveria ser solicitado, porque poderia limitar

os procedimentos médicos em relagdo ao paciente internado na UTI.

Mesmo na hipétese de que ¢ médico saiba pelo préprio paciente e/ou por seus
familiares que o mesmo € contrario a um procedimento julgado pelo profissional como
necessario e vital, 43 % dos respondentes tratariam ¢ paciente corretamente, contrariando

seus desejos e vontades e somente 2 % aceitariam a deciséo e ngo interfeririam.
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Quando estes profissionais foram, entretanto, questionados a respeito do seu
conceito sobre qualidade de vida na questdo de nmero 17, 83 % dos respondentes afirmam
que obrigatoriamente incluiriam, neste conceito, seu nivel de autonomia para torada de
decistes. Estes dados indicam uma discrepancia entre seu proprio conceito de qualidade de
vida e o que este profissional permite que seu paciente vivencie, em se tratando de sua

propria autonomia deste mesmo paciente.

06. Mais da metade dos médicos participantes da pesquisa (66 %), ao responder
as questdes 14 ¢ 15, a respeito de suas expectativas de atitudes (relacionadas a si proprios)
em Terapia Intensiva, na eventualidade de virem a se tornar um paciente desta Unidade, diz
que somente deveria ser admitida na UTI caso suas chances de sobrevida fossem reais e a

qualidade de vida posterior a internagdio fosse significativa para ela propria.

A énfase em qualidade de vida posterior, que justificaria a internag¢do na UTI,
caso viesse a ser significativa, contraria suas atitudes em relagfo ao paciente, ja que cerca de
90 % dos médicos participantes desta pesquisa afirmam que efetivamente admitem na UTI
pacientes com possibilidade de viver por varios anos, mas cuja qualidade de vida sera muito

pobre, de acordo com sua opinido.

Esta ndo ¢, entretanto, sua postura ideal ja que, pelos dados da pesquisa,

idealmente apenas 24 % dos médicos adotariam esta Gltima conduta citada.

Considerando-se tais resultados, novamente, enfatiza-se a necessidade de uma
ampliagdo na reflexiio e discussdo a respeito destes temas, como autonomia e qualidade de

vida, seja entre os proprios profissionais, seja em relagéo a propria sociedade.

07. A motivagio para sua escolha profissional (trabalho em UTI) foi avaliada
por uma questfio aberta, a de nimero 22, em que os profissionais deveriam identificar as

principais razdes que o levaram a exercer suas atividades profissionais na UTIL.

Pelas respostas obtidas conclui-se que duas grandes categorias mobilizaram esta
escolha, uma delas associada ao aspecto financeiro, entendido como a possibilidade de esta
area profissional oferecer uma remuneragéio considerada necessaria, embora nem sempre

entendida como satisfatoria por alguns dos respondentes. A outra categoria refere-se as
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caracteristicas da especialidade e do proprio paciente de UTL Exemplificando esta categoria,
citaram-se a possibilidade de agdo rapida, objetiva e dindmica no tratamento do doente e o

“gosto” pelo paciente grave.

Considerando-se tais resultados, pode-se sugerir a possibilidade de um novo
estudo, desta vez procurando relacionar caracteristicas de personalidade ¢ o exercicio
profissional, ja que a busca por tal situagio especial de trabatho pode estar associada a tragos

especificos de personalidade.

Pode-se sugerir, ainda, uma investigacdo maior acerca deste “gosto” pelo
paciente grave, mencionado por varios dos respondentes ¢ seu significado especifico para os

mesmos, 0 que pode constituir uma nova pesquisa posterior.

08. Questionados a respeite de sua opinido e/ou conhecimento 2 respeito de
aspectos da legislagio brasileira relacionados 4 manutengio da vida em pacientes de
Unidade de Terapia Intensiva, na questdo de mimero 03, conclui-se que a possibilidade de
punigdo legal é muito mais uma preocupago destes profissionais, considerando-se que 76 %
dos respondentes assim se colocaram, do que efetivamente reflexo da propria legislagio em
vigor, se considerarmos que 58,5 % dos profissionais tém pleno conhecimento a respeito da

legislagdo brasileira.

09. As respostas as perguntas do gquestionario, que foi instrumento deste
trabalho, nos permitem conchuir que as principais dificuldades dos médicos que atuam em
Unidades de Terapia Intensiva no exercicio diario de sua atividade referem-se a politica

nacional de saude.

Este item, apesar de ter sido incluido na relagio de alternativas da questdo de n°
16, trata-se de um aspecto muito amplo, que pode admitir varios significados para os

diversos respondentes.

Quando, entretanto, lhes s&o apresentadas alternativas mais diretamente
associadas 4 sua pratica profissional, as maiores dificuldades apontadas sdo a falta de
pessoal de apoio médico qualificado, falta de equipamentos e, praticamente na mesma

intensidade, o constante desgaste emocional promovido pela profissio (UTI).
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Considerando-se esta ultima informacdo, pode-se sugerir que, por meio de um
trabalho de divulgacio dos dados desta pesquisa entre os profissionais, seja oportunizada
uma reflexdo acerca destas condigdes, de maneira a minimizar as dificuldades apontadas no
exercicio profissional, e possibilitar que estas praticas (de reflexdo ¢ da propria atividade de
trabalho) sejam instrumentos cada vez mais Uteis & manutencio e/ou melhoria da qualidade

de vida de seus ocupantes.

10. OpiniBes dos profissionais a respeito da relagdo entre suas condigdes de
trabalho e sua vida pessoal, familiar e social foram levantadas por uma questio aberta de
nimero 21 e observa-se que 85 % dos participantes da pesquisa responderam a esta

pergunta, havendo, portanto, 15 % de recusa 4 resposta.

Do total de respondentes, 25 % afirmam que néio hi interferéncia, (ou, pelo
menos, que ela € muito pequena), entre as condigdes de trabalho e a vida familiar, pessoal e

social.

Do total de respostas obtidas, cerca de 18 % referem-se a condictes de
interferéncia positiva entre trabalho e vida pessoal, dentre as quais destacamos a
possibilidade de exercer plenamente o papel de “médico”, de cuidar do paciente e de ter a
oportunidade de revisdo de seus valores pessoais, passando a enfatizar mais aspectos

positivos da vida pessoal e familiar, como a propria satde e a qualidade de vida.

Novamente, encontramos, aqui, outro dado de grande interesse, que podera ser

ampliado ¢ melhor estudado em pesquisas posteriores.

Por outro lado, 82 % das respostas obtidas referem-se a aspectos negativos, entre
08 quais o horario e as caracteristicas do trabalho em UTI, que impedem uma vida familiar
mais proxima, e varios sentimentos negativos promovidos por este tipo de trabalho, entre os
quais tristeza em relagdo a pacientes jovens ou criangas com mau progndstico, pacientes

vitimas de erros médicos e “stress” profissional.

11. As perguntas finais e abertas do questionéario foram sobre as opinides destes
médicos a respeito do que ¢ “Deus” para ele e sobre o que eles imaginam ocorrer apos a
morte. Das respostas obtidas, concluiu-se que 78 % dos patticipantes da pesquisa t&m algum
tipo de crenga, ja que fizeram alguma referéncia ao conceito de Deus e, basicamente, com a

imagem de um Ser Criador, Supremo e Absoluto em todo o universo.
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Em relagdo & opinifio dos respondentes sobre o que imaginam ocorrer apds a
morte, mais da metade (61,5 %) manifestou algum tipo de crenga, entre elas a transformagio
de energia vital em outras formas de energia, conceitos reencarnacionistas, e a possibilidade
de continuidade de vida eternamente. Este aspecto também sugere uma ampliagéio posterior,

dada a relagdo intima existente.

12. Considerando-se que as atitudes das pessoas devem estar relacionadas a uma
estrutura psiquica fundamentada, entre outros aspectos, num conjunto de crengas e valores,
conclui-se pela necessidade de um levantamento a respeito de uma escala pessoal de valores

dos médicos que atuam em UTI’s, de maneira a investigar esta possivel relagio.

Para SCHEIBE (1970), o que a pessoa faz (seu comportamento) depende do que
ela quer (seus valores) e do que ela considera ser verdadeiro ou preferivel (suas crengas)
sobre ela mesma e sobre 0 mundo (que constitui seu “sistema psicologico”). Esta realidade

psicologica, entretanto, ndo € fixa e absoluta.

Para o autor citado, pesquisas sobre crengas e valores sdo também influenciadas
pelo desenvolvimento das ciéncias do comportamento, em geral, e pelas mudancgas da
propria sociedade, e, boa parte dos conflitos humanos, sfio, freqiientemente, oriundos da

psicologia das crencgas e valores.

Ainda para este mesmo autor, o procedimento cientifico ¢ uma manifestacgo dos
julgamentos dos valores coletivos. O perigo, entretanto, ¢ que os cientistas, freqiientemente
ndo compreendem como os valores funcionam na ciéncia e, ento, podem, inadvertidamente,

delegar a esta ciéncia o problema de decidir o que ¢ melhor para a sociedade.

Confirma-se, desta maneira, a necessidade, ji apontada como conclusio do
presente trabalho, de uma investigagdo mais aprofundada a respeito do sistema de valores
destes profissionais pesquisados e sua relagdo com sua atitude real diante das varias

situacdes de trabalho.

13. A medida que os dados desta pesquisa forem divulgados e considerando-se a
natureza e amplitude dos resultados obtidos, concluimos que seja possivel gerar condigdes
promotoras de uma discussdo entre os médicos e a propria sociedade sobre critérios para

utilizagdo de técnicas de suporte avangado de vida a pacientes de UTL
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14. Apontamos, ainda, a necessidade ja referida em vérios topicos anteriores, de
ampliagio da pesquisa, possivelmente por meio de uma pesquisa qualitativa, com objetivo

de que os dados atuais, de natureza quantitativa, sejam analisados numa outra perspectiva.
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SUMMARY




A questionnaire was sent to Intensive Care Unit’s physicians of 16 (sixteen)
Hospitals of Campinas (SP) in a convenience sample. The instrument was compound of 21
(twenty one) closed questions, and 04 (four) open questions, to identify this professional’s
attitudes in diary work’s experience towards the next subjects: ICU admission, life support’s
technics, end-of life decisions and informed consent of ICU’s patients; confrontation
between ideal attitudes and real attitudes in diary work practices was established to get a
coincidence’s relation, or not, between two positions. An excellent coincidence relation
wasn’t found in neither of the intersections, a good relation was found in seven of them and
a bad in seven others of them; this relations was studied by Kappa’s coefficient. Opinions
about Bioethics concepts in work’s practice and in medical formal instruction were
explored, and their opinion about a medical ethic consultant worker. All of them (100
%)agree about including ethics and bioethics subjects in medical formal education.
Questions about Brazilian’s laws denote that 58,5 % have full information about them and
76 % are afraid about legal punishment. Attitudes towards ICU’s physicians expectancy
about their own admission in these Units were searched and 66 % say only admission with
real survival chances and a significant posterior life quality. Principal difficulties/feelings in
work practice point national health politic (80 %), qualified support technique professionals
absence (62,5%) and personal meaning of “life quality” includes a good level of financial
independence (necessary) to 83,5 % and the level of autonomy to make decisions to 83 %.
The personal and professional satisfaction levels were searched and appear an index between
7 and 8 points (0 to 10 scale) to 66 % to personal satisfaction and the same index to 62 % for
professional satisfaction. Finally, through open questions, were asked about the relations
between work’s conditions and family, personal and social life, their work motivation to
work in ICU and their God’s conception, and their opinion about what happen after death;
the data were quantitative distinguished and tabled.
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ANEXO 1

QUESTIONARIQ:

1. Dados Pessoais

Idade : Sexo:M__ F__ Ano de término da Graduagio :
Est.Civil ; N* filhos : Religido: catdlica ( ) protestante { ) judaica( )
mugculmana { ) nenhuma { ) agnodstico on ateu( )

outras religides ( ) Qual ?
Praticante: Sim( ) Nao( )

Residéncia médica em:

1. Ano de inicio: Ano de término ;
2. Ano de inicio: Ano de término :
Resid.em Terap. Intens.: Sim ( ) Nio () Ano de inicio: Ano de término:

Titulo de Especialista em Terapia Intensiva: Sim( ) Nido( ) Ano:

Outreos titulos de Especialista : Sim ( ) Nzo ( ) Area:

Filiacdo 3 Entidades de Classe Médica: Sim ( ) N#o ( ) Qual(is)

02, Atividade Profissional

Consultorio : Sim( ) Néo( ) n* hs. semanais :
Atividade Docente : Sim ( )} Néo ( )n* hs. semanais :
Atividade Pesquisa: Sim ( ) Néo ( ) n* hs. semanais :

Experiéncia em Terapia Intensiva : N* de anos :

Proporgédo do trabalho em UTI dentro da atividade profissional : (% de tempo dedicada a
UTI em relagdo as demais atividades) : %.

Em quantos Hospitais vocé exerce atividades em UTI :

01()02()03()04()

Tipologia de Hospitais

Tipo de hospital em que vocé exerce atividades em UTI: (se trabalha em UTI’s de mais de
um Hospital, utilize as paginas seguintes para informagSes sobre o Hospital, enumeradas
“Hospital n* 2, 3 e 47; caso trabalhe na UTI de um unico Hospital, responda as questSes

seguintes, referentes ao Hospital em que trabalha e siga para a pagina 04):
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Hospital n* 01

PUBLICO( ) PRIVADO( ) UNIVERSITARIO SIM( ) NAO( )
Federal ( ) Estadual( ) Municipal ( )

n* de leitos do Hospital

n* de leitos da UTI em gque vocé trabatha neste Hospital

Tipo de UTI em que vocé {rabalha
geral ( ) pediatrica ( ) coronariana { )  cirorgica { )

Tipo de paciente atendido pelo Hospital:

SUS ( % do total de pacientes do hospital)
conveniado ( % do total de pacientes do hospital)
particular ( % do total de pacientes do hospital)

Carga horaria de trabatho na UTT do Hospital:

fixa Sim( ) Nio{ )} ¥ hs. semanais:

jornada Gnica de trabalho Sim( ) Néo( )
jornada distributda em varios dias da semana Sim( ) Nao( )
plantonista Sim ( ) N#o ( ) n* hs. (média) semanais :

Funcio na UTI :

Diretor ( ) visitante ( ) plantonista ( )
Residente ( ) sem vinculo formal { }

Fellow () linha horizontal ( )

Horario de trabalho na UT1: diurno{ ) notumo( ) ambos( )

Hospital n* 02

PUBLICO ( ) PRIVADO( ) UNIVERSITARIO SIM( ) NAO ()

Federal{ ) Estadual( ) Municipal ( )
n* de leitos do Hospital
n* de leitos da UTI em que vocé trabalha neste Hospital

Tipo de UTI em que voce trabalha
geral ( ) pediatrica ( }  coronariana { ) cirirgica ( )

Tipo de paciente atendido pelo Hospital:

SuUS ( __ % do total de pacientes do hospital)
conveniado ( ___ % do total de pacientes do hospital)
particular (___ % do total de pacientes do hospital)

Carga horaria de trabalho na UTI do Hospital:
fixa Sim( ) Nao( ) n* hs. semanais:
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jornada imica de trabalho Sim( ) Nio{ )
jornada distribuida em varios dias da semana Sim( ) Nio( )

plantenista Sim ( ) Nio{ ) n* hs. (média) semanais :

Fun¢io na UTI :

Diretor () visitante { ) plantonista ()
Residente { ) sem vinculo formal ( )

Fellow () linha horizontal ( )

Horario de trabatho na UTI : diurno( ) noturno ( ) ambos{ )

Hospital n* 03 ) B
PUBLICO ( ) PRIVADO( ) UNIVERSITARIO SIM( ) NAO()

Federal ( ) BEstadual( ) Municipal { )
n* de leitos do Hospital
n* de leitos da UTT em que vocé trabalha neste Hospital

Tipo de UTI em que voceé irabalba
geral ( ) pediatrica {( ) coronariana { ) cirargica { )

Tipo de paciente atendido pelo Hospital:

SUS ( __ % do total de pacientes do hospital)
conveniado { % do total de pacientes do hospital)
particular (___ % do total de pacientes do hospital)

Carga horaria de trabalho na UTI do Hospital:
fixa Sim( ) Nao( ) n* hs. semanais:
jornada tinica de trabalho Sim{ ) Nao( )

(
jornada distribuida em varios dias dasemana Sim( ) Nao( )
plantonista Sim ( ) Nao ( ) n* hs. (média) semanais :

Funcio na UTIL:

Diretor { ) visitante { ) plantonista { )
Residente ( ) sem vinculo formal ( )

Fellow () linha horizontal { )

Horario de trabalho na UTI : diurno{ ) noturno ( ) ambos{ )

Hospital n* 04

PUBLICO ( ) PRIVADO ( ) UNIVERSITARIO SIM( ) NAO ()

Federal { ) Estadual( ) Municipal ( )
n* de leitos do Hospital
n* de leitos da UTT em que vocé trabalha neste Hospital

Tipo de UTI em que vocé trabalha
geral ( ) pediatrica ( )  coronariana { ) cirurgica { )
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Tipo de paciente atendido pelo Hospital:

SUS (__ % do total de pacientes do hospital)
conveniado (% do total de pacientes do hospital)
particular (___ % do total de pacientes do hospital)

Carga horaria de trabalho na UTI do Hospital:

fixa Sim( ) N&o( ) n*hs semanais:

jornada unica de trabalho Sim( )} Nio( )
jornada distribuida em varios dias dasemana Sim( ) Nio( )
plantonista Sim ( ) Nio( ) n* hs. (média) semanais .
Funcio na UTI :

Diretor { ) visitante { ) plantonista ( )
Residente () sem vinculo formal { )
Fellow ( ) linha horizontal ( )

Horario de trabalho na UTI : diumo( ) noturno{ ) ambos( )

Responda as perguntas abaixo, assinalando a resposta que melhor represente sua atitude real,
ou sua opinido, conforme o que for solicitado:

ASSINALE “SIM” QU “NAO” NAS QUESTOES 01, 02, 03 ¢ 04, conforme cada um dos
critérios apontados:

01. VOCE EFETIVAMENTE ADMITE NA | aseu critério a crténo dola critério do

UTI (ATITUDE REAL) O PACIENTE: _ médico assist. | pac.e/ou
familia

SIM | NAO SIM | NAO | SIM

NAO

a. sem expectativas de sobrevida por mais de
poucas semanas,

b. com possibilidade de viver por varios anos,
mas cuja qualidade de vida seré muito pobre,
de acordo com sua opinifo;

c. com chances limitadas de sobrevida (ou baixo
indice prognostico, se calcuiado).
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02. VOCE PENSA QUE DEVERIAM SER | a seu critério a crtério do|a cntério do
ADMITIDOS NA UTI (ATITUDE médico assist. | pac.e/ou
IDEAL) OS PACIENTES: familia

SIM | NAO | SIM | NAO

SIM | NAQO

a. sem expectativas de sobrevida por mais de
poucas semanas;

b. com possibilidade de viver por vérios anos,
mas cuja qualidade de vida sera muito pobre,
de acordo com sua opiniao;

c. com chances limitadas de sobrevida (ou baixo
indice prognostico, se calculado).

03. QUAL E SEU PROCEDIMENTO HABITUAL, EM SUA PRATICA DIARIA,
(ATITUDE REAL) RELACIONADO A PACIENTES COM PROGNOSTICO
FECHADO E CUJA INEVITABILIDADE DE MORTE E ALGO SEGURO
P/ VOCE E PARA A EQUIPE DA UTL:

SIM

a. omissdo de terapia sofisticada (i.e. ndo iniciar ventilagio mecénica, dialises..);

b. retirada de terapia sofisticada (i.e. desconectar ventilagio mecanica, dialises..};

c. administrar deliberadamente grandes doses de medicagbes (ex barbitlricos ou
morfina) com efeito de analgesia/sedagio, até que a morte ocorra naturalmente;

d. inmiciar e permanecer com todos os cuidados de terapia sofisticada
indeterminadamente.

e. administrar deliberadamente grandes doses de medicacdes (ex barbitricos ou
morfina) com objetive de promover ou apressar a morte (eutanasia)

04. EM PACIENTES COM PROGNOSTICO FECHADO E CUJA
INEVITABILIDADE DE MORTE E ALGO SEGURO PARA VOCE E PARA
A EQUIPE DA UTL VOCE PENSA QUE DEVERIA (ATITUDE IDEAL)
SER ADOTADO O SEGUINTE PROCEDIMENTO:

SIM |[NAO

a. omissdo de terapia sofisticada (i.e. nfo iniciar ventilagio mecanica, dialises..);

=

retirada de terapia sofisticada (i.e. desconectar ventilagiio mecinica, dialises..);

¢. administrar deliberadamente grandes doses de medicagbes (ex.barbitiricos ou
morfina) com efeito de analgesia/sedagio, até que a morte ocorra, naturalmente

d. iniciar e permanecer com todos os cuidados de terapia sofisticada
indeterminadamente

e. administrar deliberadamente grandes doses de medicagbes (ex.barbitiricos ou
morfina) com objetivo de promover ou apressar a norte (eutanasia)
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05. Considere os conceitos abaixo (leia todos)

# - “withdrawal”- retirada da terapéutica ja iniciada no paciente (ex.: desconectar

ventilagdo, didlises, etc.)
# - “withholding”- omisséo da terapéutica (nfo iniciar ventilagio mecanica, dialise, etc.)

# - eutanasia - administragio deliberada de medicamentos que promovam ou apressem a

morte

# - distanasia - antonimo de eutanasia; utilizar-se de todo suporte avangado de vida,
independente dos beneficios que o paciente possa, ou nao, estar usufruindo através deste

suporte, até que a morte ocorra naturaimente

RESPONDA AS PERGUNTAS SEGUINTES, CONSIDERANDO FATOS DE

SUA PRATICA DIARIA, ENVOLVENDO CONDUTAS RELACIONADAS AOS| SIM |NAO
CONCEITOS ACIMA, ASSINALANDO SIM OU NAO:

nenhuma das condutas pode ser aceita porque o médico na UTI deve preservar a vida a

todo custo

a segunda conduta € preferivel a primeira, porque uma vez iniciada, tornar-se muito

dificil interromper qualquer terapéutica

a terceira conduta pode aliviar o sofrimento em determinados pacientes

a quarta conduta se aplica a alguns casos especificos de UT], embora nédo seja fungéo

do médico de UTI considera-la )

a quarta conduta se aplica a alguns casos especificos de UTI ¢ cabe ao médico analisa-

las, considerando sua viabilidade

RESPONDA AS QUESTOES ABAIXO, CONSIDERANDO FATOS DE SUA|] SIM [NAO

PRATICA DIARIA:

antes do inicio de uma terapéutica mais mvasiva em UTI (ex.entubagdo ou dialises) as
condigBes anteriores de vida do paciente devem ser consideradas

tenho pleno conhecimento da legislagio brasileira no que se refere a procedimentos
relacionados ao oferecimento de suporte avangado de vida em UTI

a possibilidade de punicio legal ¢ uma preocupacio constante do medico no que se
refere a manutengio da vida em UTI em qualquer situagédo

a atual legislacio brasileira impede a adogio de quaisquer outras medidas, por parte do
médico, além da manutengio da vida do paciente em UTI a qualquer custo

“morrer com dignidade” € uma possibilidade a ser considerada pelo médico em casos
de pacientes terminais em UTL a ponto de interferir em suas condutas médicas

ASSINALE SOMENTE UMA DAS ALTERNATIVAS NAS QUESTOES 06 E 07
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06. EM SUA REALIDADE ESPECIFICA DE TRABALHO, A DECISAO SOBRE
O0S CUIDADOS TERMINAIS EM PACIENTES DE UTI SAO TOMADAS
HABITUALMENTE (ATITUDE REAL) PELO:

a. staff médico;

b. staff de UTI (incluindo médicos, enfermagem e demais profissionais);

¢. 0 paciente e/ou familiares;

d.a+c

e.b+c.

07. A DECISAO SOBRE 0OS CUIDADOS TERMINAIS EM PACIENTES DE UTI
DEVERIA ENVOLVER (ATITUDE IDEAL):

a. staff médico;

b. staff de UTI (incluindo médicos, enfermagem e demais profissionais);

¢. 0 paciente e/ou familiares;

d a+c;

e.b+ec.

ASSINALE UMA DAS ALTERNATIVAS NAS QUESTOES 08, 09 ¢ 10 ¢ 10.a

08. EM SUA OPINIAQ, O CONSENTIMENTO INFORMADO DO PACIENTE
CONSCIENTE A RESPEITO DE PROCEDIMENTOS COMO
ENTUBACAO, TRANSFUSAO, DIALISES , REANIMACAO CARDIO-
RESPIRATORIA, CIRURGIAS, ETC. IDEALMENTE, DEVERIA SER
SOLICITADO:

a. ao paciente e/ou a familia, por escrito, quando do ingresso no hospitat;

b. a0 paciente e/ou a familia, por escrito, quando do ingresso do paciente na UTE,

¢. ndo deveria ser solicitado, porque poderia limitar os procedimentos médicos  em
relagio ao paciente internado na UTL

09. SE VOCE TEM CONHECIMENTO, PELO PROPRIO PACIENTE, OU POR
SEUS FAMILIARES, DE QUE ELE E CONTRARIO A UM
PROCEDIMENTO QUE VOCE CONSIDERA NECESSARIO E VITAL,
COMO, POR EXEMPLO, UMA CIRURGIA OU UMA ENTUBACAO,
VOCK:

a. tenta convencer o paciente efou a familia, mas se houver insisténcia, vocé aceita a
decisdo;

b. trata o paciente corretamente, contrariando seus desejos e sua vontade;

c. adverte o paciente e/ou a famiha de que nfo mais cuidara dele e encaminha o caso;

d. aceita a decisio e ndo intervém.
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10. PODE UM CONSULTOR (OU UM COMITE) DE ETICA AJUDAR

NAS DECISOES SOBRE OS CUIDADOS TERMINAIS EM| SIM | NAO
PACIENTES DE UTI ?
10.a. EM CASO AFIRMATIVO, INDIQUE EM QUAL (OU QUAIS) SITUACAO
(OES) VOCE SENTE OU SENTIU MAIS FALTA DAS OPINIOES DE UM
CONSULTOR:

a. casos de morte encefalica;

b. casos de FMOS,;

c. casos em que a familia no dispGe, a seu ver, de condigdes para tomada de decisGes

em relagio ao paciente;
d. casos em que a qualidade de vida do paciente, depois do episddio da internagdo em
UTI sera, a seu ver, muito ruim;

e. outros casos (descreva)

11. O SEU PROGRAMA DE EDUCACAO MEDICA (GRADUACAO N
E/OU RESIDENCIA(S) INCLUIU DISCUSSOES, A SEU VER,} SIM NAO
SUFICIENTES E SATISFATORIAS SOBRE ASSUNTOS ETICOS

11.a. Em caso AFIRMATIVO, indique qual (is) tema(s) foi(foram) considerado(s) mais

marcante(s) nesse programa:

12. OS PROGRAMAS DE EDUCACAO MEDICA DEVERIAM INCLUIR i
MAIS DISCUSSOES SOBRE ASSUNTOS ETICOS SIM | NAO

12.a. Em caso AFIRMATIVO, indique tema(s) que poderiam ser incluidos nos programas

citados
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13. AS CONDICOES DE VIDA DO PACIENTE, ANTERIORES AOQ EPISODIO
QUE DEFLAGROU A INTERNACAO NA UTI (POR EXEMPLO, NiVEL DE

AUTONOMIA E PRODUTIVIDADE):

a. devem ser pesquisadas pelo meédico na UTI junto ac paciente e/ou familia, porque

poderdo intervir na conduta terapéutica na UTT,

b. em nada interferem nas condutas a serem adotadas pelo médico na UTI1

RESPONDA SIM OU NAO EM CADA UMA DAS ALTERNATIVAS NAS QUEST. 14 ¢

15

14. IMAGINANDO A HIPOTESE DE QUE VOCE SEJA UM PACIENTE
DE UTI, RESPONDA AS SEGUINTES QUESTOES

SIM

NAO

deveria ser admitido na UTI e ter acesso a toda terapéutica disponivel,
independentemente da expectativa de sobrevida , do indice prognostico, se
calculado, ou da qualidade de vida futura a esta sobrevida

somente deveria ser admitido, caso as chances de sobrevida fossem reais,
independentemente da qualidade de vida, posterior a internagéo

somente deveria ser admitido caso as chances de sobrevida fossem reais, e a
qualidade de vida, posterior a internagéo fosse significativa para vocé

manobras de RCP deveriam ser tentadas sempre que necessarias

15. CASO FOSSE FECHADO UM PROGNOSTICO A SEU RESPEITO,
E A INEVITABILIDADE DA MORTE FOSSE ALGO SEGURO
PARA A EQUIPE DA UTI, ANALISE A ATITUDE QUE VOCE
GOSTARIA QUE FOSSE ADOTADA COM VOCE:

SIM

omissdo de terapia sofisticada (ventilagio mecénica, didlises)

Tetirada de terapia sofisticada (ventilagao mecanica, dialises)

permanecer com todos os cuidados de terapia sofisticada indeterminadamente

administrar doses de medicacdo (€X..barbitiricos ou morfina) suficiente para
promover a morte

manter todo suporte disponivel, com excegdo de RCP caso houvesse repetidos
casos de parada cardiaca

desconectar a ventilagio mecéinica

continuar com cuidados de terapia intensiva, mas omitindo medidas
sofisticadas ou terapia adicional(ex.dialise, antibiGticos para infecgZo)

desconectar todos os tratamenios (antibioticos, alimentagdo, etc.) menos
ventilag@o mecanica
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16. DENTRE AS PRINCIPAIS DIFICULDADES ENCONTRADAS POR
VOCE PARA O EXERCICIO DE SUA ATIVIDADE EM UTL| SIM
ASSINALE

NAO

politica nacional de salide

falta de pessoal meédico qualificado

falta de pessoal de apoio médico qualificado

falta de equipamentos

falta de leitos disponiveis

falta de instalagdes adequadas

falta de 1dentidade da especialidade (intenstvismo)

“lidar” com as condigdes emocionats do paciente e/ou familiares

constante desgaste emocional promovido pela profissdo (UTI)

outra(s) (descreva)

17. EM SEU CONCEITO DE “QUALIDADE DE VIDA” OBRIGATORIAMENTE
INCLUI-SE:

nivel de produtividade satisfatorio para vocé

nivel de produtividade satisfatorio para vocé e para comunidade

nivel de autonomia para tomada de decisGes

independéncia fisica (poder locomover-se, dirigir, esporte, etc.)

auséncia de doenga fisica limitante

auséncia de doenga fisica ndo limitante

total independéncia financeira

bom nivel de independéncia financeira

outra(s) condicio (Oes) (enumere)

18. NUMA ESCALA DE 0 A 10 ASSINALE O NIVEL DE SUA SATISFACAO
PROFISSIONAL COM SEU TRABALHO EM UTI

I | | | | l_ | | l 1

0 5 : 10

19. NUMA ESCALA DE 0 A 10 ASSINALE O NIVEL DE SUA SATISFACAO
PESSOAL ATUAL

| l | 1 i | . | l |

0 5 10
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20. NUMA ESCALA DE 0 _A 10 QUALIFIQUE OS SENTIMENTO(S) E/OU
PERCEPCSES VOCE COSTUMA EXPERIMENTAR TRABALHANDO
NUMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA:

realizacdo profissional

pressdo exercida pelo grupo de trabalho

angustia

frustragdo profissional

medo

aprovagio social

pressdo exercida pelos familiares do paciente

conflito pessoal na tomada de decisdes

presséo recebida de sua propria familia

reconhecimento profissional

outro(s) (descreva)

21. COMO AS CARACTERISTICAS/DIFICULDADES PROFISSIONAIS
ADVINDAS DO TRABALHO EM UTI INTERFEREM NA DINAMICA
DE SUA VIDA PESSOAL, FAMILIAR E SOCIAL:

Anexos
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22. VOCE PODERIA PRECISAR AS RAZOES QUE O LEVARAM A
EXERCER SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS EM UTI ?

23. VOCE E UMA PESSOA RELIGIOSA ?

nio;

nao muito;

um pouco (reguiar);
bastante,

realmente muito.
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24. 0 QUE E DEUS PARA VOCE ?

25.0 QUE VOCE ACHA QUE ACONTECE DEPOIS DA MORTE ?

Anexos
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ANEXO 11

INTENSIVE CARE MEDICINE
1990, 16:256-264

“Buropean attitudes towards ethical problems in intensive care medicine”

JL. VINCENT - {Clinical Director - Department of Intensive Care - Erasme University
Hospital)-

Route de Lennik 808
B-1070 - Brussels - Belgium

Questionnaire

A. Is the ICU admission limited by the number of available beds
1. generally
2. often, commonly
3. sometimes, uncommonly

4, (almost) never

B. Do/should you sometimes admit to ICU a patient:

1. yes

2. 0o
- with no hope of survival for more than a few weeks
- V\fhp may live for several years but whose quality of life is very poor according to your
opinion
- who may live for several years but whose quality of life is very poor according to the
patient’s defnition
- with very limited chances of survival (or poor prognostic index if calculated)

C. The medical information (diagnosis, treatment, prognosis) given to the patient is/should
be

1. always compiete, without exception

2. depends on the type of disease and the severity of prognosis

3. depends on the type of patient (personality, perceived wishes...)
4.2+3
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D. When an iatrogenic incident (avoidable mistake) occurs, you do/should tell the patient
and/or his family:

1. exactly what happened, including that the complications were probably due to medical
negligence

2. that a complication occurred but you minimize the iatrogenic aspects nothing about the
complication whenever possible

E. Before performing the following procedures, the informed consent of a conscious patient
is/should be required:

1. yes, written consent
2. yes, oral consent
3. no consent
- Surgery
- Esogastrocopy
- Placement of an arterial catheter

- Administration of new medication (still undergoing trial)

F. If a competent patient refuses the surgical intervention that you consider necessary and
vital

1. you try to convince the patient but if insistant, accept his decision
2. you treat the patient correctly, contrary to his wishes

3. you advise the patient you will no longer take care of him

G. 1dem as D, but you consider the intervention necessary and noft vital

H. Do/should you currently apply DNR (do not resuscitate) orders in the event of cardiac
arrest

1. yes, written DNR orders

2. yes, verbal DNR orders

3. no. These orders would limit the level of care to these patients
4. no. One should attempt to resuscitate every patient in the ICU
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I. If DNR orders are used, are they/should they be as a general rule
- discussed with the patient ?

1. yes

2. no
- discussed with the family 7

1. yes

2. no

J. In patients with the real chance of recovering a meaningful life, do/shouid you sometimes:
1. yes
2.no
- withhold sophisticated therapy (1.¢. not start mechanical ventilation, dialysis...)
- withdraw sophisticated therapy (i.e. discontinue mechanical ventilation, dialysis...)

- deliberately administer large doses of medication (ex. barbiturates or morphine} until
death ensues

K. Please select the most appropriate statement (read them alll) concerning attitudes towards
hopeless patients:

a) Withdrawal of minimal support (i.e. IV fluids and feeding) versus euthanasia
{administration of medication to provoke death)

1. the first is more acceptable than the second because it is “letting die” rather than
“kilting”
2. both surely lead to death, so that the second might be preferred to avoid suffering
3. both are unacceptable
b} “Limited care” (withholding therapy) versus withdrawal or euthanasia

1. these have become unavoidable in some patients. Whenever possible withholding
therapy is preferable

2. these have become unavoidable in some patients. “Limited care” is generally very
difficult and sometimes hazardous. Maxima! treatment should be provided and
withdrawn if the situation becomes hopeless.

3. neither can be accepted. The ICU physician should preserve life at all costs.
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L. The decision about terminal care does/should involve
1. the medical staff
2. the ICU staff (including nurses)
3. the patient and/or family
4.1+3
52+3

M. Can an ethics consultant (or committee) help in these decisions ?
1. yes

2.no

N. Should medical education programs include more discussions on ethical issues ?
1. yes

2. no

O. Consider the following example:

A 50 years old man long-standing and severe COPD with several recent admissions for
decompensated respiratory failure requiring prolonged mechanical ventilation. The patient
presents with another episode of respiratory failure complicated by prolonged cardiac arrest.
After 72 hours, the patient remains is profound come and is still mechanically ventilated.

Select your attitude
1. continue full support including CPR if cardiac arrest recurs
2. continue full support except CPR

3.continue present care but withhold sophisticated measures (i.e. dialysis, surgery if
required)

4. continue present care but withbould any additional therapy (i.e. antibiotics for infection)
5. discontinue mechanical ventilation (allowing the patient to die)

6. discontinue all treatments (I'V fluids, feeding) except mechanical ventilation

7. ask for an ethical consultant in the 3 following conditions

A. patient has no family

B. family insists withhold and withdraw

C. family insists everything to be done
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ANEXO 111

TRADUCAQ

A. A admiss3o na UTI € limitada pelo n* de leitos disponiveis ?
1. geralmente
2. frequentemente, comumente
3.4s vezes, ndao muito frequentemente

4_quase nunca ou nunca

B. Vocé admite/deveria admitir o paciente em UTT :
1. sim
2. ndo
- sem nenhuma expectativa de sobrevida por mais de poucas semanas

- com possibilidade de viver por varios anos, mas cuja qualidade de vida é muito pobre,
de acordo com sua opinido

- com possibilidade de viver por varios anos, mas cuja qualidade de vida € muito pobre,
de acordo com a defini¢do do paciente

- com chances limitadas de sobrevida (ou baixo indice prognéstico, se calculado)

C. As informagtes médicas (diagndstico, tratamento, prognostico) dadas ao paciente sdo /
deveriam ser:

1. sempre completas, sem excegdo

2. depende do tipo de doenga e da severidade do prognostico

3. depende do tipo de paciente (personalidade, desejos percebidos ...)
4.2+3

D. Quando um incidente iatrogénico (erro evitavel) ocomre, vocé€ conta/deveria contar ao
paciente e/ou sua familia?

1. exatamente 0 que ocorrey, incluindo que as complicagbes foram provavelmente
devidas a negligéncia médica

2. que a complicagio ocorreu, mas vocé minimiza os aspectos iatrogénicos sem falar das
complicagbes, quando possivel
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E. Antes de adotar os procedimentos seguintes, o comsentimento informado do paciente
consciente é/deveria ser solicitado:

1. sim, consentimento escrito
2. sim, consentimento oral

3. sem consentimento

- Cirurgia

- Esogastrocopia

- Colocagio de cateter arterial

- Administragdo de novo medicamento(ainda em processo de teste)

F. Se um paciente apto para tal recusa a intervencao cirargica que vocé considera necessaria
e vital

1. vocé tenta convencer o paciente mas, se houver insisténcia, vocé aceita sua decisdo
2. vocé trata o paciente corretamente, contrariando seus desejos

3. vocé€ adverte o paciente de que vocé ndo mais cuidard dele

G. Idem F, mas vocé considera a intervengdo necessaria e ndo vital

H. Vocé frequentemente aplica, / acha que deveria aplicar a ordem de DNR (néo ressuscite)
num caso de parada cardiaca

1. sim, ordens escritas de DNR

2. sim, ordens verbais de DNR

3. ndo. Estas ordens limitariam o grau de cuidados com estes pacientes
4, n3o. Deve-se tentar ressuscitar fodo paciente em UTI

1. Se as ordens de DNR sio usadas, elas s@o/deveriam ser uma regra geral
- discutidas com o paciente ?
1. sim

2. ndo

- discutidas com a familia ?
1. sim

2. nao
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J. Em pacientes sem chances reais de recuperar uma vida significativa, vocé faz/deveria
fazer algumas vezes

1. sim
2. ndo
- omissdo de terapia sofisticada (i.e. ndo iniciar ventilagiio mec@nica, dialises...)
- retirada de terapia sofisticada (i.e. desconectar ventilagio mecénica, dialise...)

- administrar deliberadamente grandes doses de medicagdo (ex. Barbitiricos ou morfina)
até que a morte ocorra

K. Por favor, selecione o item mais apropriado (leia todos eles) relativas as atitudes a
respeito de pacientes desenganados:

a) retirada do suporte minimo (i.e. fluidos IV ¢ alimentagio) versus eutanasia
(administracio de medicamento para provocar a morte)

1. a primeira € mais aceitavel que a segunda, porque "deixar morrer” € melhor do que
“l'l'la.taI'"

2. ambas certamente conduzem a morte, mas a segunda poderia ser preferida para
evitar o sofrimento

3. ambas s&o inaceitaveis
b) "cuidado limitado" (omissdo da terapia) versus retirada da terapia ou eutanasia

1.estas tem se tornado inevitdveis em alguns casos. Quando possivel, a omiss@o da
terapia € preferivel

2.estas tem se tornado Inevitaveis em alguns casos. O “"cuidado limitado" €
geralmente muito dificil e algumas vezes arriscado. O méaximo tratamento deveria
ser promovido ¢ a retirada da terapéutica se a situagfio for desenganadora

3. nenhuma pode ser aceita. O médico de UTI deveria preservar a vida a todo custo.

L. A decisfo sobre os cuidados terminais envolvem/deveriam envolver
1. o staff médico
2. o staff de UTI (incluindo enfermeiras)
3. 0 paciente ¢/ou familia
4 143
5.2+3

M. Pode um consultor de ética (ou um comité€) ajudar nestas decisdes?
1. sim
2. ndo
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N. Os programas de educacio médica deveriam incluir mais discussSes sobre assuntos éticos
?

1. sim

2. nfo

Q. Considere o seguinte exemplo:

Um homem de 50 anos de idade tem um prolongado ¢ severo quadro de DPOC com
varias admissdes recentes por descompensagio respiratoria requerendo ventilagdo mecanica
prolengada. O paciente apresenta outro episodio de faléncia respiratoria complicada por uma
parada cardiaca prolongada. Depois de 72 horas, o paciente permanece em coma profundo ¢
ainda sob ventila¢gio mecénica.

Selecione sua atitude
1. Continuar todo suporte incluindo RCP se houver parada cardiaca recorrente
2. Continuar todo suporte, menos RCP

3. Continuar os cuidados presentes, mas omitindo medidas sofisticadas (i.e. dialise, cirurgia
€ necessario)

4. Contimuar os cuidados presentes, mas omitindo qualquer terapia adicional (i.e.
antibioticos para infecgio)
5. Desconectar a ventilagdo mecinica (permitindo a morte do paciente)

6. Desconectar todos os tratamentos ( fluidos TV, alimentagfio) com excegfio da ventilagdo
mecanica

7. Perguntar para um consultor em ética numa das trés condigBes seguintes:
A. O paciente sem familia
B. A familia insistir na omissdo e retirada da terapéutica

C. A familia insistir em que tudo deve ser feito
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ANEXO IV

Campinas, 1.998.
Senhor(a) Doutor(a):

Este questionario tem por objetivo coletar dados a respeito das atitudes ¢
opinites de médicos que atuam em UTT’s sobre questies bioéticas em Terapia Intensiva,
dentro do meu Programa de Mestrado junto a4 Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP.

Trata~s¢ de um questionario que envolve opiniGes e atitudes estritamente
pessoais para as quais se garantem condi¢Bes de absoluto sigilo a respeito de sua
identificacdo pessoal.

As atitades do médico na Terapia Intensiva, na pratica diaria, podem nem
sempre ser coincidentes com as atitudes consideradas ideais, ou tidas como as mais
indicadas em determinada situagdo, pelas mais variadas razdes. O presente questionario
objetiva investigar as duas praticas, ou seja, as que efetivamente ocorrem versus aquelas que
se acredita serem as mais indicadas, embora nem sempre possiveis, ou efetivadas. Procure
analisar as questbes propostas, verificando se a situagio se refere as atitudes da pratica didria
ou as atitudes ideais.

O presente questionario se propdem, ainda, a examinar questdes que podem ser
consideradas polémicas e estd baseado num Questiondrio sobre Atitudes Européias sobre
Problemas Eticos em Terapia Intensiva : resultados de um questionario ético, aplicado em
membros da Sociedade Européia de Terapia Intensiva sob coordenagdo do Prof. Dr. J.L.
Vincent (Department of Intensive Care, Erasme University Hospital, Free University of
Brussels, Béigica), cujos resultados foram publicados na Intensive Care Medicine em 1990.

Nao se assuste com ¢ tamanho do questionario; ele foi impresso com letras
grandes para sua maior comodidade.

Antecipadamente agradecemos sua preciosa colaboraggo.
Maria Christina Mendes dos Santos Guaraldo (mestranda)

Prof. Dr.Joel Salles Giglio (orientador)
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