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LUZ, Kely Regina da. O enfermeiro e o exercicio da advocacia do
paciente diante da internacdo por ordem judicial na terapia
intensiva. 2018. 221 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Programa
de POs-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal de Santa
Catarina, Floriandpolis, 2018.

RESUMO

Introducdo: Quando as demandas assistenciais s80 maiores que a
oferta, nem todos os cidaddos conseguem acesso aos tratamentos que
necessitam, acionam, portanto, o poder judiciario para garantia do
direito a salide. Essa execucdo judicial repercute sobre a gestao e tomada
de decisdo dos profissionais envolvidos, comprometendo a qualidade e a
efetividade da assisténcia. Os enfermeiros advogam pelo cuidado e pela
defesa dos interesses dos pacientes, exercendo um papel politico junto
aos usuarios. Objetivou-se: compreender como enfermeiros intensivistas
tém exercido a advocacia do paciente diante da necessidade de
internacdo em unidade de terapia intensiva por ordem judicial, perante
in/viabilidade de leito. Analisar os problemas e dilemas éticos
vivenciados no exercicio da advocacia pelos enfermeiros intensivistas,
nas situagbes que interferem na disponibilidade de leitos em terapia
intensiva, na perspectiva da deliberagio moral. Relacionar a
complexidade do exercicio da advocacia em salde a gestdo da
disponibilidade de leitos de UTI em casos de internacdo por ordem
judicial. Método: pesquisa qualitativa, exploratéria analitica, com 42
enfermeiros de UTI das regides Sul e Sudeste do Brasil, em 2016,
mediante entrevistas semiestruturadas. A andlise dos dados
desenvolveu-se através da Andlise Textual Discursiva. Resultados e
discussdo: articulados em trés manuscritos: 1) Advocacy na terapia
intensiva diante da internacéo por ordem judicial: qual a posi¢do dos
enfermeiros? Aborda o exercicio da advocacia do paciente através da
sensibilidade e dever moral do processo de cuidar ao defender seus
pacientes, informando-os sobre seus direitos, orientando, agindo e
falando sobre e em nome dos pacientes e familiares, prezando por um
cuidado livre de julgamentos e prejuizos ao paciente que interna através
da ordem judicial. 2) Deliberacdo moral de enfermeiros frente a
internacéo por ordem judicial, salienta a reflexdo dos problemas éticos
e as paradoxalidades vivenciadas pelos enfermeiros em situagdes que
interferem na disponibilidade de leitos em UTI, na perspectiva da



deliberacdo moral. 3) Gestdo da disponibilidade de leitos na UTI:
andlise na perspectiva do exercicio do enfermeiro na advocacia do
paciente, articula a gestdo de leitos de UTI e sua repercussdo na
deficiéncia de estrutura fisica e de recursos humanos, as
responsabilidades diante da triagem para a ocupacdo desses leitos, a
conducdo do processo de alta da UTI e os custos gerados pela internacao
por ordem judicial no direito a salde, seja em ambito publico ou
privado. Consideraces finais: as repercussdes em relagdo ao exercicio
da advocacia pelo enfermeiro diante da internagdo por ordem judicial na
UTI materializaram-se em defesa do paciente como um processo nada
facil, porque, constantemente, sentem-se isolados e sem a colaboracéao
de outros profissionais de salude. Também, buscam solucBes para
exercerem a sua funcdo politica, como defensores dos usuérios,
especialmente para aqueles que necessitam de um leito de UTI, pois
possuem uma perspectiva Unica nesse contexto. Confirma-se a tese de
gue a internacdo por ordem judicial € uma situacdo que exige do
enfermeiro intensivista o posicionamento diante dos conflitos e
problemas éticos, requerendo, assim, o exercicio da advocacia em salde,
ao mesmo tempo em que pode desencadear vivéncias de sofrimento
moral diante da inviabilidade de leito em UTI.

Descritores: Judicializagdo da sadde. Etica em enfermagem. Cuidados
criticos. Tecnologia biomédica. Ocupacdo de leitos. Advocacia em
saude.



LUZ, Kely Regina da. The nurse and the practice of patient advocacy
in the face of the admission by judicial order in intensive care. 2018.
221 pp. Thesis (Doctorate in Nursing) —Graduate Nursing Program.
Federal University of Santa Catarina, Florianopolis, 2018.

ABSTRACT

Introduction: when care demands are greater than supply, not all
citizens gain access to the treatments they need, which leads them to ask
for help from judiciary to ensure the right to health. This judicial
execution affects the management and decision-making of the
professionals involved, undermining the quality and effectiveness of
care. Nurses advocate for the care and defense of the patients’ interests,
playing a political role with the users. Objective: to understand how
intensive care nurses have practiced the patient advocacy in the face of
the need for admission in an intensive care unit by judicial order, in case
of non/viability of beds. To analyze the problems and ethical dilemmas
experienced in the practice of advocacy by intensive care nurses in
situations that interfere with the availability of beds in intensive care
from the perspective of moral deliberation. To relate the complexity of
the practice of health advocacy in the management of the availability of
ICU beds in cases of admission by judicial order. Method: this is a
gualitative and analytical-exploratory research involving 42 ICU nurses
from the South and Southeast regions of Brazil, performed in 2016,
through semi-structured interviews. Data analysis was developed
through Discursive Textual Analysis. Results and discussion: they
were articulated in three manuscripts: 1) Advocacy in intensive care in
the face of the admission by judicial order: what is the position of
nurses? It addresses the practice of patient advocacy through the
sensitivity and moral duty of the health care process when defending
patients by informing them of their rights, advising, acting and speaking
on behalf of patients and relatives, appreciating a care free of judgments
and losses to the patient admitted through judicial order. 2) Moral
deliberation of nurses in the face of the admission by judicial order,
which highlights the reflection about the ethical problems and the
paradox things experienced by nurses in situations that interfere with the
availability of ICU beds from the perspective of moral deliberation. 3)
Management of the availability of beds in ICU: analysis from the
perspective of the nurses’ practice in patient advocacy, which articulates



the management of ICU beds and its repercussion on the deficiency of
physical structure and human resources, the responsibilities concerning
the screening for the occupation of these beds, the conduction of the
ICU discharge process and the costs generated by the admission by
judicial order in the right to health, whether in the public or private
sphere. Final considerations: the repercussions in relation to the
practice of advocacy by the nurse in the face of the admission by
judicial order in ICU were materialized in defense of the patient as an
uneasy process, because, constantly, they feel isolated and without the
collaboration of other health professionals. They also seek solutions to
practice their political function, as advocates of users, especially for
those who need an ICU bed, because they have a single perspective in
this context. Accordingly, we confirm thesis that the admission by
judicial order is a situation that requires from the intensive care nurse
the positioning in the face of the conflicts and ethical problems, thus
requiring the practice of health advocacy, at the same time in which it
may trigger experiences of moral suffering due to the non-viability of
ICU beds.

Descriptors: Judicialization of Health; Ethics, Nursing; Critical Care;
Biomedical Technology; Bed Occupancy; Health Advocacy.



LUZ, Kely Regina da. El enfermero y el ejercicio de la abogacia del
paciente ante la internacién por orden judicial en cuidados
intensivos. 2018. 221 h. Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Programa
de Postgrado en Enfermeria, Universidad Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis, 2018.

RESUMEN

Introduccion: cuando las demandas asistenciales son mayores que la
oferta, no todos los ciudadanos consiguen tener acceso a los
tratamientos que necesitan, recurriendo al poder judicial para garantizar
el derecho a la salud. Esta ejecucion judicial repercute en la gestion y
toma de decision de los profesionales involucrados, comprometiendo la
calidad y la efectividad de la asistencia. Los enfermeros abogan en favor
del cuidado y de la defensa de los intereses de los pacientes, ejerciendo
un rol politico junto a los usuarios. Objetivo: comprender cdmo
enfermeros intensivistas han ejercido la abogacia del paciente ante la
necesidad de internacién en la unidad de cuidados intensivos por orden
judicial, ante la in/viabilidad de lecho. Analizar los problemas y dilemas
éticos experimentados en el ejercicio de la abogacia por los enfermeros
intensivistas en las situaciones que interfieren en la disponibilidad de
camas en cuartos de cuidados intensivos desde la perspectiva de la
deliberacion moral. Relacionar la complejidad del ejercicio de la
abogacia en salud en la gestion de la disponibilidad de lechos de UCI en
casos de internacion por orden judicial. Método: investigacion
cualitativa, exploratoria y analitica, con 42 enfermeros de UCI de las
regiones Sur y Sudeste de Brasil, llevada a cabo en 2016, mediante
entrevistas semiestructuradas. El analisis de los datos se desarroll6 a
través del Analisis Textual Discursivo. Resultados y discusion:
articulados en tres manuscritos: 1) Advocacy en cuidados intensivos ante
la internaciéon por orden judicial: ¢cual es la posicién de los
enfermeros? Aborda el ejercicio de la abogacia del paciente a través de
la sensibilidad y deber moral del proceso de cuidar al defender a sus
pacientes informandoles sobre sus derechos, orientando, actuando y
hablando sobre y en nombre de los pacientes y familiares, privilegiando
un cuidado libre de juicios y perjuicios al paciente que es admitido por
medio de la orden judicial. 2) Deliberacién moral de enfermeros ante la
internacién por orden judicial, sefiala la reflexion de los problemas
éticos y las paradojalidades experimentadas por los enfermeros en
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situaciones que interfieren en la disponibilidad de lechos en UCI desde
la perspectiva de la deliberacion moral. 3) Gestion de la disponibilidad
de lechos en la UCI: anélisis desde la perspectiva del ejercicio del
enfermero en la abogacia del paciente, articula la gestion de camas de
UCI y su repercusion en la deficiencia de estructura fisica y de recursos
humanos, las responsabilidades ante la seleccién para la ocupacion de
estos lechos, la conduccion del proceso de alta de la UCI y los costos
generados por la internacién por orden judicial en el derecho a la salud,
ya sea en el ambito publico o privado. Consideraciones finales: las
repercusiones con respecto al ejercicio de la abogacia por el enfermero
ante la internacion por orden judicial en la UCI se materializaron en
defensa del paciente como wun proceso nada facil, porque,
constantemente, se sienten aislados y sin la colaboracion de otros
profesionales de la salud. También buscan soluciones para ejercer su
funcion politica, como defensores de los usuarios, especialmente para
aquellos que necesitan un lecho de UCI, pues poseen una perspectiva
singular en ese contexto. Se comprueba la tesis de que la internacién por
orden judicial es una situacién que exige del enfermero intensivista el
posicionamiento delante de los conflictos y problemas éticos,
requiriendo asi el ejercicio de la abogacia en salud, al mismo tiempo que
puede desencadenar experiencias de sufrimiento moral ante la
inviabilidad de lecho en UCI.

Descriptores: Judicializacion de la Salud; Etica en Enfermeria;
Cuidados Criticos; Tecnologia Biomédica; Ocupacion de Camas;
Defensa de la Salud.
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1. INTRODUCAO

A internacdo em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em
geral, é determinada por um evento ameacador a vida e, muitas vezes,
inesperado. Esta dindmica abrupta gera sentimento de medo,
incapacidade e soliddo para o paciente e familiar. Em contrapartida,
existe uma falsa esperanca de que todo o aparato tecnoldgico,
farmacoldgico e atendimento intensivo multidisciplinar retardardo e
impedirdo sua morte (FALCO et al., 2012; RAMOS et al., 2016).

Compondo um cenario desgastante, por vezes frustrante e que
envolve forte carga emocional, os trabalhadores destas unidades
precisam de preparo técnico em alto grau, pois podem se defrontar com
situagdes cujas decisdes definem o limite entre a vida e a morte das
pessoas (SULZBACHER et al., 2009; FALCO et al., 2012; VARGAS,
2013; LUZ et al., 2015).

Considerando a importancia das unidades que realizam
tratamento intensivo e de acordo com a Portaria MS 1,071 de 04 de
julho de 2005, a qual institui a Politica Nacional de Atencéo ao Paciente
Critico, entende-se que é necessario fazer uma avaliacdo acerca do
funcionamento adequado, tanto das instalagdes e equipamentos quanto
dos profissionais inseridos nesse contexto, considerando, assim, 0
cumprimento dos requisitos estabelecidos pela portaria (BRASIL,
2005). A Resolucéo n. 7 de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre 0s
requisitos minimos para o funcionamento de Unidades de Terapia
Intensiva (BRASIL, 2010), também serve como suporte e auxilio para o
cumprimento de tais requisitos.

Na avaliacdo de praticas assistenciais e servicos de salde,
pressupde-se que a disponibilidade de uma estrutura adequada pode
propiciar um bom processo de assisténcia a saude e que este, por sua
vez, pode levar & mudanca favoravel no nivel de salde da populagdo. A
avaliacdo do processo reafirma-se na ideia de que a probabilidade de
ocorréncias de resultados favoraveis cresce quando tecnologias em
salde (equipamentos, medicagdes, recursos complementares, sistemas
organizacionais, entre outros) séo aplicadas corretamente (SOARES et
al., 2008).

A Constituicdo de 1988 garantiu aos cidaddos o direito social a
salde, permitindo acesso universal e integral aos cuidados de saude.
Consta nos artigos n° 196 e 197 que a salde é direito de todos e dever do
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Estado, garantido mediante politicas sociais e econbémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acgBes e servicos para sua promocdo, protecdo e
recuperacdo. O Estado ficou obrigado a prover quaisquer que sejam 0s
servigos de salde necessarios para cada tipo de doenca ou agravo de
salde a populacéo, ndo importando o nivel de sua evolucdo. Além disso,
cabe a ele prestar atendimento integral e universal, objetivando o bem-
estar de todos os individuos em nome da concretizacdo da justica social
e da igualdade (BRASIL, 1988).

Na salde, a equidade aparece como premissa da atencdo basica
e apresenta o sentido de que a distribuicdo de recursos deve ser feita em
funcdo das necessidades de salde de uma populacdo determinada.
Equidade em salde significa que todas as pessoas tenham oportunidades
justas de atingir seus potenciais maximos de saude. Desigualdades
referem-se aquelas diferencgas percebiveis e mensuraveis existentes, quer
nas condi¢es de salde quer sejam relacionadas as diferengas no acesso
aos servigos de prevencdo, cura ou reabilitacdo da saude (desigualdades
no cuidado a sadde). Iniquidades em sa(de, por outro lado, também
pode ser referida como disparidade, denota uma diferencga injusta na
salde entre pessoas de diferentes grupos sociais, a qual poderia ser
evitavel. No momento em que desigualdades transformam-se em
iniquidades é que emergem as condicGes para formulacdes e acgdes
politicas concretas direcionadas a minimizar as desigualdades existentes
(WHO, 2010).

Entretanto, o que se tem visto é a desigualdade social no acesso
aos servigos de salde. Assim, emerge a necessidade de conhecer melhor
a dindmica da determinacdo social das desigualdades e iniquidades em
salde para que se possa supera-las. Requer explorar o impacto das
desigualdades na qualidade de vida, no estilo de vida e nas condic¢Ges de
salde dos sujeitos, com vistas a proteger sua vulnerabilidade no
trindmio salde-doenca-cuidado (SOUZA, 2016).

A crescente demanda por uma assisténcia cada vez mais
complexa, sem o crescimento da oferta de servigo, aumenta os desafios
para que a equidade seja concretizada, fornecendo acesso a uma
assisténcia adequada, oportuna e em conformidade com as necessidades
da populagdo. De acordo com um estudo realizado no Estado de Minas
Gerais, Brasil, 0 acesso do cidadéo as instancias de poder foi ampliado,
com a abertura do Poder Judiciario, as demandas individuais e coletivas,
propiciando um cenario favoravel ao chamado “fendémeno da
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judicializacdo”, que nos anos 90 cresceu de forma exponencial
(GOMES; CHERCHIGLIA; MACHADO et al, 2014).

Diante disto, com o objetivo de promover 0 acesso dos Usuarios
aos servicos do sistema de saude, conforme normas técnicas ja
existentes, a Portaria n° 1559 de 01 de agosto de 2008 instituiu a
Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a
qual contribui para que o atendimento aos cidaddos ocorra de forma
mais igualitaria de acordo com as necessidades individuais, sem causar
prejuizos ao cuidado integral. Esta Politica estd focada em trés eixos
estruturantes: a garantia da alocacdo de recursos para a implantacdo dos
Complexos Reguladores da Assisténcia; o desenvolvimento de
instrumentos que operacionalizem as funcdes reguladoras; e o
desenvolvimento de um programa de capacitacdo permanente de
recursos humanos (BRASIL, 2008).

Quando os servicos de salde deparam-se com demandas
maiores que a oferta, como os de alta complexidade, nem todos os
cidaddos conseguem acesso aos tratamentos e medicamentos que
necessitam, buscando o poder judiciario para a garantia do direito a
salde, através de acles judiciais individualizadas. Isso porque o
Judiciario tem sido provocado a intervir na administragdo para cumprir o
dever que a Constituicdo Ihe imp0e, garantindo, assim, o exercicio do
direito a salde. Essa busca pela garantia e direito a salde e a cidadania,
nos tribunais, denominou-se como judicializacdo da salde (VENTURA
etal., 2010).

As internac@es por decisdes judiciais em UTI ocorrem quando o
municipio ou o Estado nao possuem condi¢Ges ou meios de garantir uma
assisténcia adequada ao paciente grave ou gravissimo, em situacOes de
urgéncia/emergéncia que representam risco a vida deste individuo.
Nesta circunstancia, ciente da gravidade do seu familiar e da
necessidade de um leito de UTI, a familia ou um representante recorre
ao Ministério Publico ou ao seu advogado para proceder ou deferir uma
liminar. Esta é uma acdo contra o municipio e/ou Estado, encaminhada &
Central de Leitos do Estado, buscando um leito de UTI (VARGAS et
al., 2013)

Se por um lado a intervencédo do poder judiciario na regulacédo
existente nos servigos publicos de salde acaba por ferir os principios do
SUS, de igualdade e equidade, pois a internacdo do autor sem insercéo
do nome na lista de espera e sem classificacdo de prioridade modifica o
processo regulatério de priorizar a quem mais necessita, ndo respeitando



30

a fila de espera ja existente, por outro, isso ocorre devido a insuficiéncia
de leitos para atender a todos 0s necessitados ou, até mesmo, por uma
gestdo inadequada desses leitos, o que fere o principio da
universalizacdo, levando o poder pablico a garantir a universalidade e
integralidade daquele cidaddo que busca seus direitos junto ao poder
judicial, gerando certo conflito quanto aos limites da atuacdo judicial,
diante de direitos fundamentais (VARGAS et al., 2018).

Nos casos de indisponibilidade de vaga hospitalar no servigo
publico, é de responsabilidade do gestor estadual providenciar leito do
SUS em servigo privado, garantindo assim o direito a recuperagdo da
salde dos cidadaos. Para tal, foram criadas as politicas e estratégias que
abrangem tanto a questdo da Regulacdo de Leitos do Estado como da
Vaga Zero e da Internagdo por Ordem Judicial, com o propésito de
diminuir e auxiliar no processo de procura por vagas (SANTOS;
VARGAS; SCHNEIDER, 2010).

No Brasil, a proatividade judicial ganhou destaque na area da
salde. Os mais de 240 mil processos judiciais por prestacdes em salde
contabilizados até 2011, somados ao fato do crescimento dos gastos com
as demandas judiciais, indicam que o Judiciario pretende alcancar um
papel de destaque no processo de efetivacdo do direito & saude. E o
procedimento mais demandado foi internacdo hospitalar, incluindo
internacdo em UTI, retratando as necessidades individuais e coletivas de
salde. Apesar da ndo identificagdo das razdes que levam os individuos a
requererem 0 acesso a assisténcia a salde por via judicial, os fatores
tempo de diagnoéstico e auséncia de vagas podem ser fortes indicios de
dificuldades de acesso (CAVALCANTI, 2011).

Sinaliza-se que a demanda judicial individualizada relacionada
a procedimentos, insumos e internacdes de salde contra entes publicos
teve um crescimento significativo nos ultimos anos. A utilizagdo de
mecanismos diversos do SUS para viabilizar acesso aos mais variados
niveis da salde tem gerado prejuizos a equidade na salde. O
atendimento dessas demandas é outro problema, a grande quantidade
causa transtornos para as finangas publicas, pois o Estado acaba sendo
ineficiente. Além disso, a judicializacdo da salde de forma
indiscriminada aprofundaria as iniquidades no acesso a salde,
privilegiando segmentos de doentes que tém mais recursos financeiros
para pagar advogados, ou mais acesso a informacdo, em detrimento,
talvez, dagueles que tém mais necessidade (RAMOS; GOMES, 2014).



31

Pode-se dizer, portanto, que a ampliacdo da atuacdo do sistema
judiciario no acesso a assisténcia a salde tem repercussdes sobre a
gestdo, influenciando na tomada de decisdo dos profissionais
envolvidos, e que, a0 menos em parte, decorre das deficiéncias da
prépria administracdo publica. A combinacdo desses elementos pode
causar um tipo de "desvio no sistema", onde pode prevalecer a via
judicial como principal meio para se garantir o acesso a salde, ruindo a
efetividade (individual e coletiva) do direito a salde, com violacdo de
principios éticos e legais importantes, como o acesso igualitario e a
integralidade da saide (RAMOS et al., 2016).

Tal situacdo é assim revelada por conta de o ordenamento
juridico estabelecer um carater prestacional aos direitos sociais e néo
prever uma harmonizacdo entre esses direitos e os recursos disponiveis
para a concretizacdo das politicas publicas (DORES, 2013). Logo,
pensar o papel do Judiciario € um dos grandes desafios das sociedades
democréticas. ldentificar os limites da atividade judicial e as
possibilidades de controle sobre a atividade politica é uma tarefa ardua e
controversa. Atualmente, essa tarefa tornou-se ainda mais complexa em
razdo da proatividade judicial orientada, no sentido de garantir
efetividade aos direitos sociais (ANDRADE et al., 2010).

A este respeito, destaca-se que a dificuldade de acessibilidade
aos servicos de salde, relacionada a internacdo por ordem judicial em
UTI, sugere uma vulnerabilidade. Logo, ressalta-se que a reflexdo ética
acerca da acessibilidade aos servicos de saude torna-se essencial para
superar os limites, reavaliar as atitudes e efetivamente assegurar o
direito social do acesso a esses servigos, com qualidade e respeito aos
direitos humanos fundamentais, previstos na Constituicdo de 1988
(SILVA et al., 2013).

Os profissionais da salde constatam, em seu cotidiano, que a
demanda por leitos de UTI é muito maior do que a oferta, o que
transforma o atendimento aos pacientes graves, muitas vezes, distante
do que se pode considerar uma assisténcia adequada e qualificada. Neste
sentido, a inviabilidade crescente de disponibilizar tecnologia a servigo
da vida e da salde dos usuarios do sistema publico de saide é uma
importante forma de desumanizacdo (VARGAS et al, 2013). Essa
situacdo provoca nos profissionais de saude impoténcia e desconforto
significativo, uma vez que enfrentam dificuldades para prestarem uma
assisténcia adequada (SANTOS; VARGAS; SCHNEIDER, 2011,
VARGAS et al., 2013).
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O prolongamento da expectativa de vida e o consequente
crescimento da populagdo idosa, aliados a um contexto crescente de
acidentes e violéncia urbana e a uma insuficiente estruturacdo do
sistema de salde, tem gerado uma demanda por atencdo a saude,
sobrecarregando, principalmente, 0s servigos hospitalares de
atendimento intensivo e de emergéncia. Diante desse aumento
evidenciado do nimero de casos que necessitam por ambientes de alta
complexidade, a gestdo desses leitos faz-se de suma importancia para a
garantia da integralidade dos servicos a serem prestados a populagdo
(FERNANDES et al., 2011).

Além de melhorar a distribuicdo e a organizagdo dos leitos de
terapia intensiva, é necessaria, para a melhoria da gestao e da assisténcia
em terapia intensiva, uma capacitacdo dos profissionais de salde para
gue consigam impactar positivamente no prognéstico dos pacientes. A
capacitacdo profissional continua tem como objetivo principal, tornar os
profissionais cada vez mais qualificados para a realizagdo de uma
assisténcia com exceléncia, mais especializada para com os pacientes e
todos aqueles envolvidos no processo de internagdo (GUIMARAES;
MARTIN; RABELO, 2010).

A formacdo de intensivistas e da equipe multidisciplinar deve
ser enfatizada como fator fundamental de melhoria. Ou seja, o
desenvolvimento profissional, através de capacitacdo, é necessario para
gue se possa implementar praticas potencialmente melhores, fazendo
com que haja reconhecimento do trabalho em equipe para qualificar a
assisténcia. (VIANA CORREIO et al., 2015)

No ambito da enfermagem, destaca-se a necessidade da atuagdo
do enfermeiro na UTI, pois esse profissional é o responsavel por todos
o0s cuidados diretos ao paciente, estando em tempo integral ao seu lado,
tendo seu enfoque no ser humano e ndo em sua doenga e,
consequentemente, comprometendo-se com o ato de zelar pelo bem-
estar e pela salde da pessoa (VIANA CORREIO et al., 2015).

Se 0 objetivo da enfermagem passa prioritariamente pelo
cuidado do paciente e pela defesa dos seus interesses, a advocacia do
paciente é uma dimensdo importante, sendo considerada valor
fundamental da profissdo. Embora ndo seja um atributo exclusivo da
enfermagem, no cotidiano do trabalho, pode ser dificil para os
profissionais de enfermagem reconhecerem de maneira individual os
problemas de desrespeito aos direitos que afetam seus pacientes e a si e
tentarem enfrenta-los (TOMASCHEWSKI-BARLEM, 2014).
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A advocacia do paciente enquadra-se como um componente
ético do trabalho da enfermagem. Estd fortemente articulada ao
exercicio de poder dos enfermeiros, pois requer a coragem de falar a
verdade, principalmente em virtude da natureza do seu trabalho, da sua
proximidade com o paciente e do carater de continuidade do cuidado de
enfermagem. Em situagdes integrantes da advocacia do paciente,
percebe-se o reforco da sua autonomia, a construcdo de relacGes de
cuidado terapéutico e a melhoria da qualidade da comunicacdo entre
profissionais de enfermagem e paciente (COLE; WELLARD;
MUMMERY, 2014).

A profissdo de enfermagem tem ligado, por muito tempo, a
advocacia em nome de um paciente como um principio de protecao,
particularmente no ambiente hospitalar. Mais recentemente, a advocacia
foi atribuida a enfermagem como uma fungéo profissional, significando
atuar em nome dos outros, sejam pacientes, familias, grupos ou a
sociedade em geral. Embora a histéria da advocacia de enfermagem
possa também ser atribuida a Florence Nightingale, considerada a
precursora da enfermagem moderna, ha pouca mencdo na literatura de
salde relacionada ao papel de advocacia em enfermagem. Durante o0s
anos 70, essa pratica emergiu nos Estados Unidos e foi um foco
crescente nos direitos dos pacientes no sistema de salde americano
(HANKS, 2013).

Uma vez que os pacientes sdo geralmente vulneraveis a doenca,
eles precisam de alguém que possa se voltar para a defesa dos seus
interesses e ajudar a passar pelas transic@es, descontinuidade dos
cuidados e rapidas mudangas dentro do sistema de salde. Porém, isso
pode implicar em estresse profissional se a equipe ndo estiver coesa,
fazendo com que os enfermeiros negligenciem oportunidades de
advogar pelos pacientes. Assim sendo, o profissional deve instigar o
cuidado terapéutico respeitando a individualidade, direitos e valores
deste ser humano tdo fragilizado pelas circunstancias.

Assim, a atuacdo da enfermagem, muitas vezes, sofre fortes
influéncias em funcdo de estar exposta a elevada gama de estressores, 0
gue pode gerar a vivéncia de problemas e dilemas éticos em seus
cotidianos, provocando o sofrimento moral (DALMOLIN et al., 2012).

Os objetivos declarados da profissdo de enfermagem séo
comprovadamente éticos: proteger o paciente, prestar cuidados e evitar
complicacdes, além de manter um ambiente saudavel psicologicamente
para pacientes e familiares. O principio fundamental da ética deve
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passar basicamente pelo respeito ao ser humano, como individuo atuante
e autdbnomo. A postura ética do enfermeiro permite a abertura e a troca
no grupo, instigando o pensamento reflexivo, sem julgar ou categorizar,
assumindo o préprio caminho (LUZ et al., 2015).

Dessa forma, pode-se dizer que, nas instituicdes de saude, 0s
profissionais de enfermagem mostram-se vulneraveis a crises de valores
e queda da qualidade do seu trabalho, tendendo a enfrentarem situacdes
problematicas quanto as tomadas de decisdo em relagdo aos seus
fazeres, com implicacdes éticas para si, para 0s pacientes e para toda a
equipe e instituicbes em que trabalham.

Muitas questBes  vivenciadas pelos profissionais,
cotidianamente sdo apenas percebidas como problemas e conflitos
organizacionais e/ou de relacionamento na equipe de enfermagem e de
salde, relacionados com a administracdo, chefias, pacientes e familiares
e ndo como problemas ou conflitos morais. Esses problemas ou
conflitos morais podem ocorrer quando ha diferencas no modo de
perceber uma determinada situacdo (LUZ et al., 2015). Na prética
profissional, esses conflitos sdo vivenciados a partir de situacdes ja
consideradas como parte do cotidiano profissional, tais como a falta de
consentimento informado de pacientes antes da realizacdo de
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, o prolongamento da vida
sem a preocupacdo com sua qualidade, praticas profissionais
guestionaveis (SHORIDEH; ASHKTORAB; YAGHMAEI, 2012), que
podem gerar o sofrimento moral.

Além disso, muitos problemas éticos da enfermagem néo s6 sao
sistematicos como envolvem, usualmente, dificuldades praticas, nao
sendo necessariamente dilemas individuais. Os profissionais de
enfermagem, frequentemente, tém clareza do que é correto, mas a
implementacdo da acdo pode ndo ser bem aceita em seu ambiente de
trabalho. Aparentemente, a maior parte destes dilemas decorre de
problemas que podem ser relacionados a falta de dialogo e aos conflitos
entre grupos de profissionais de saude do hospital. Esses dilemas
decorrem das manifestagdes de problemas éticos entre trabalhadores de
enfermagem, outros profissionais, outras unidades, outras instituicdes e
a sociedade como um todo (BARLEM et al., 2013a). Assim, parece ser
imprescindivel reconhecer este sofrimento moral e desenvolver
estratégias para enfrenta-lo.

Quando o sofrimento moral faz-se presente, 0 impacto para o
doente pode ser a falta de advocacia por parte da enfermagem e
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situacGes em que os trabalhadores evitam o contato com os doentes,
causando um aumento no desconforto e no sofrimento de si mesmos e
do cliente frente a doenga e ao tratamento (BARLEM et al., 2013a). O
sofrimento moral dos trabalhadores de enfermagem, inicialmente,
decorre e é potencializado pelo fato de ser um trabalho desenvolvido em
periodos prolongados de tempo e em contato direto com o paciente.
Deste modo, o crescente aumento das internacGes hospitalares e a alta
complexidade dos cuidados empregados na terapia intensiva séo fatores
gue podem causar grande desgaste, quando os funcionarios ndo possuem
materiais e estrutura adequada para exercerem suas atividades, como a
identificacdo da falta de leitos na terapia intensiva, por exemplo.

Na medida em que se entende o que estas questdes repercutem
e/ou demandam, do ponto de vista ético, nestes profissionais, torna-se
relevante questionar através dos objetivos enunciados a seguir, com base
na compreensdo do contexto da advocacia do paciente, o trabalho da
enfermagem em terapia intensiva e a exposicdo do trabalhador a
guestdes éticas. Objetivos esses propostos nesta pesquisa doutoral com a
finalidade de responder a seguinte questdo de pesquisa: como se da o
exercicio da advocacia do paciente pelo enfermeiro diante da
internacgdo por ordem judicial na UTI?

Nesta perspectiva, a tese é de que: “A internacio por ordem
judicial € uma circunstancia que exige do enfermeiro intensivista o
posicionamento diante dos conflitos e problemas éticos, requerendo,
assim, o exercicio da advocacia em salde, a0 mesmo tempo em que
pode desencadear vivéncias de sofrimento moral diante da
inviabilidade de leito em unidade de terapia intensiva”.

1.1 OBJETIVOS

v/ Compreender como enfermeiros intensivistas tém exercido a
advocacia do paciente diante da necessidade de internagdo em
unidade de terapia intensiva por ordem judicial, perante
in/viabilidade de leito;

v Analisar os problemas e dilemas éticos vivenciados no
exercicio da advocacia pelos enfermeiros intensivistas nas
situacdes que interferem na disponibilidade de leitos em terapia
intensiva na perspectiva da deliberacdo moral;
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v/ Relacionar a complexidade do exercicio da advocacia em salde
na gestdo da disponibilidade de leitos de UTI em casos de
internacdo por ordem judicial.

1.2 JUSTIFICATIVA

Esta pesquisa, de cardter multicéntrico, consiste na segunda
etapa de um macroprojeto intitulado: "Internacéo por Ordem Judicial: o
exercicio da advocacia do paciente pelos enfermeiros intensivistas"
centrado na possibilidade de visibilizar a internacdo por ordem judicial
como uma das circunstancias que demandam do enfermeiro intensivista
posicionamentos e deliberagdes éticas complexas, que se articulam ao
exercicio da advocacia do paciente. Objetivando-se; analisar crencas e
acOes de enfermeiros intensivistas no exercicio da advocacia do
paciente; compreender de que modo os enfermeiros intensivistas tém
exercido a advocacia do paciente que necessita de internacdo em
unidade de terapia intensiva por ordem judicial; descrever os problemas
e dilemas éticos vivenciados pelos enfermeiros intensivistas diante da
necessidade do paciente internar em unidade de terapia intensiva e
articular a in/viabilidade de leito em unidade de terapia intensiva a
analise da bioética social.

O estudo teve inicio no segundo semestre de 2014, com duracdo
de 3 anos, composto por uma abordagem quantitativa - 12 etapa - e
gualitativa - 22 etapa, sendo um estudo exploratorio, descritivo, apoiado
no método misto de pesquisa.

A presente pesquisa tem grande relevancia, tendo em vista a
recente criagdo do SUS no Brasil, pouco mais de vinte e cinco anos,
apos a saude ser positivada no ordenamento juridico como direito social
e, consequentemente, a judicializacdo da salde tornar-se um tema
recente. As demandas de salde surgiram para tentar alcancar o que ja
era garantido por lei ao cidaddo através da Constituicdo de 1988, como
dever do Estado, e que, devido a algum problema, ndo era concedido ao
cidaddo atendimento da forma prevista ou a obtencdo de um bem ou
servigo de salide como deveria ser. Levando, a partir dessas situagdes, o
judiciario a intervir na Administracdo Publica, para que o usurio
consiga ter acesso aos servicos, gerando um debate sobre a intervencdo
do judiciario nas formas de organizagdo do SUS.
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Mesmo que haja uma medicina de alta tecnologia equipada para
prevenir e curar doengas, em contrapartida a maioria da populagdo néo
possui recursos para pagar os seus altos custos (DRANE; PESSINI,
2005). A dignidade da pessoa humana ainda é algo secundario quando
se fala de salde neste pais, basta verificar a quantidade de pessoas que
precisa ficar em macas nos corredores dos hospitais por falta de leitos, a
insuficiéncia de profissionais de salde para atender determinadas
regides no Brasil, 0 nimero de pessoas necessitadas que recorrem aos
postos de salide para conseguir medicamentos e que voltam para casa de
maos vazias. Esses sdo apenas alguns dos fatos corriqueiros que fazem
parte do cotidiano de muitos brasileiros. Todavia, o enfrentamento dessa
realidade pode produzir algo a mais, além de uma mera dendncia
impregnada de indignacdo, na medida em que se deixa de focalizar
somente na fragilidade e nas deficiéncias do sistema vigente e passa-se a
repensar os direitos sociais a partir das questdes que se apresentam e das
possibilidades que surgem, neste caso, articulado a advocacia do
paciente e a enfermagem em terapia intensiva.

Sendo uma temaética pouco estudada internacionalmente e no
Brasil, hd algumas lacunas de estudos sobre esse tipo de pesquisa,
mesmo quando a advocacia do paciente tem sido considerada um
elemento inerente da ética profissional de enfermagem. (VENTURA et
al., 2012), mostrando-se como importante elemento ao promover 0s
direitos ndo respeitados dos usuarios e ao sensibilizar as autoridades
para as caréncias e necessidades da populacéo.

Profissionais de enfermagem, e 0s pacientes sob seus cuidados,
deveriam almejar e conseguir a melhor qualidade da atencdo a saude,
fundamentada em uma relacdo profissional baseada na valorizacdo e no
respeito ao ser humano. No entanto, muitos problemas e dilemas éticos
da enfermagem vém do campo pratico, onde os profissionais,
frequentemente, tém clareza do que é correto, mas a execugdo desta
acdo pode ndo ser bem aceita em seu ambiente de trabalho,
caracterizando o sofrimento moral (VARGAS, 2013). Logo, 0s
enfermeiros por mais que vivenciem situacdes de doenga, agonia,
frustracdes e morte, imobilizam-se e sofrem moralmente pela
impoténcia, culpa e pelo receio diante da impossibilidade de executar o
que consideram correto (BARLEM et al., 2013b).

O intensivismo é uma especialidade que demanda alta
complexidade assistencial durante todo o processo terapéutico. Ou seja,
além de requerer dos profissionais extrema habilidade relacional e
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afetiva, consideram-se as necessidades e especificidades dos pacientes e
familiares. Assim, nas questdes que compreendem a internacdo em UTI
por ordem judicial, as acGes de advocacia do paciente podem estar
atreladas a possibilidade de garantir acesso equitativo aos cuidados de
salde e corrigir injusticas clinicas e sociais que desrespeitem sua
dignidade, direitos e valores.

Outro aspecto que evidencia a relevancia do presente estudo
pauta-se, justamente, na reivindicacdo da sociedade e dos profissionais
da salde por mais leitos em UTI nos estabelecimentos de salde, ou,
talvez, sua melhor gestdo, sendo que isto ndo é um fato recente e
também atinge os profissionais da salide. A gravidade dos pacientes que
aguardam um leito na UTI exige dos profissionais tomadas de decisdes
rapidas e precisas, para evitar sequelas e aumentar a sobrevida dos
mesmos (VARGAS et al., 2013).

No Brasil, muito pouco se conhece da infraestrutura disponivel
e, principalmente, da qualidade da assisténcia prestada por essas
unidades. Em busca de respostas para estes questionamentos a
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) realizou o Censo
Brasileiro de UTIs, buscando atualizar a quantidade de servigos, leitos
disponiveis e de profissionais que atuam como intensivistas no Brasil.
Este levantamento tem ainda o objetivo de prestar servicos de
consultoria para a extracdo e analise de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES) a respeito de leitos de UTI e
profissionais da salde intensivistas, bem como analise de dados
provenientes de pesquisas realizadas pela AMIB, com cruzamento das
informacd@es coletadas, além de contribuir com a formulag&o de politicas
de saude no Brasil (AMIB, 2016).

Contudo, ressalta-se que o censo realizado pela AMIB, em
2016, referenda recomendacgdes do Ministério da Salde ao indicar a
necessidade de 4 a 10% de leitos de UTI do total de leitos hospitalares
(o que corresponde a 1-3 leitos de UTI para cada 10 mil habitantes)
(AMIB, 2016).

Atualmente, o Brasil conta com 27.701 leitos de UTI A (adulto)
distribuidos em 1752 estabelecimentos, mas esta distribuicdo é desigual,
53% desses leitos estdo na regido Sudeste e 14% na regido Sul.
Contrastando em 9% dos leitos de UTI na regido Centro-Oeste, 19% no
Nordeste e 4% no Norte do pais. Além disso, o indice de cobertura de
leitos SUS versus Nao SUS é de 49% e 51% nas regides Sudeste e Sul,
com uma populagdo que utiliza o SUS estimada em 77% na regido
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sudeste e 66% na regido Sul. Em relacdo & proporgdo de leitos de UTI
A e 0 nimero de habitantes, a regido Sudeste tem 1,71 e a Regido Sul
1,39 leitos/10.000 habitantes (BRASIL, 2017a; BRASIL, [2017b];
AMIB, 2016).

Diante desse cenério, esta pesquisa busca refletir a realidade da
macrorregido sul e sudeste, na qual existe um quantitativo maior de
servigos privados que ndo disponibilizam leitos de SUS. E fundamental
a participacdo dos enfermeiros intensivistas em debates que envolvam a
problematica social de inviabilidade de leito de UTI. Compete, também,
aos profissionais, assumirem politicamente propostas que busquem
mapear as diferentes instancias que tém promovido esta situacdo muitas
vezes cadtica.

Por fim, considera-se pertinente ressaltar que a advocacia do
paciente deve ser proposta como um papel politico do enfermeiro junto
aos usuarios, objetivando assegurar seus direitos.
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2. SUSTENTACAO TEORICA

2.1 JUDICIALIZACAO DA SAUDE: CONTEXTUALIZACAO
HISTORICA

O conceito de saude sustenta em si um duradouro debate que
transcorreu simultaneamente com o0 que se entende por cidadania,
proclamado no art. 25 da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos
em 1948. Nesse sentido, o direito a saude foi confirmado pelo Pacto da
Organizagdo das NacGes Unidas (ONU) sobre Direitos Econémicos,
Sociais e Culturais em 1966. Desde o final do século XIX os direitos
sociais, entendidos como direitos fundamentais e garantias basicas que
devem ser compartilhados por todos os seres humanos em sociedade e
essencial para que as pessoas tenham o minimo de qualidade de vida e
dignidade, resultavam no cerne de discussdes e reivindicagdes na
sociedade ocidental industrializada, fomentando o inicio de alguns dos
mais  significativos  "acordos  politicos”,  fundadores  do
constitucionalismo social (ANDRADE, 2001).

Em 1923, com o advento da "Lei El6i Chaves", surgiu a
Previdéncia Social no Brasil, com a criacdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensbes (CAPs), sendo que, a partir de 1926, a
assisténcia médica também passa a ser incorporada pelas CAPs. No o
inicio da década de 50, o Brasil passou a viver um periodo de
industrializacdo acelerada, o qual determinou o deslocamento do polo
econdmico para os centros urbanos e acarretou um crescimento da
demanda por servicos médicos devido a legido operéria. Instaurou-se,
assim, o modelo médico- assistencial privatista em 1966, onde os
Institutos de Aposentadoria e Pensbes (IAPs) foram substituidos pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que predominou até
meados dos anos 80 (ANDRADE, 2001).

No Brasil, apesar de todos esses avangos, a saude somente foi
garantida como direito fundamental a toda a populagdo por meio do art.
196 da Constituicdo de 1988. Todas as mudancas ocorridas no cenario
da salde, notadamente ap6s a promulgagdo desta Constituicdo, foram
resultado de um movimento que teve como lideranga intelectual e
politica o autodenominado "Movimento Sanitario”, formado por uma
associacdo de intelectuais, médicos e liderancas politicas do setor da
salde, oriundos, em sua maioria, do Partido Comunista Brasileiro



42

(PCB), opositor ao regime militar vigente naquele periodo. Esse
processo de reformulagdo resultou na Reforma Sanitaria Brasileira, a
gual se sustentou numa conceituacdo ampliada da salde, relacionada as
condi¢cdes gerais de vida, como moradia, saneamento, alimentacéo,
situagdes de trabalho, educagdo e lazer (CARNEIRO, 2015).

Um marco nessa época foi, sem divida, a realizacdo da VIlII
Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em marco de 1986, em
Brasilia, abordando os seguintes temas nesse evento: a) a criacdo do
SUS, com notével predominio do setor publico; b) a descentralizagéo do
sistema e a hierarquizacdo de unidades de atencdo a salde; c) a
participagdo e o controle da populagdo na reorganizacao dos servicos; d)
a readequacdo financeira do setor. A Reforma Sanitaria foi adotada pela
Carta constitucional vigente e, em atendimento as disposic@es do art.
197 da atual Carta Politica, que remete para a legislacéo
infraconstitucional, o tratamento das matérias atinentes &
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle das ac¢les e servigos de salde,
foi publicada a Lei n° 8.080/90, tida como a Lei Organica da Saude, e a
Lei n° 8.142/90, que veio regular a participagdo da comunidade na
gestdo do SUS e as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area de salde (PAIM, 2012).

Logo, o Sistema Unico de Satde surgiu no Brasil como fruto da
Reforma Sanitaria, onde a salde passou a ter um direcionamento
distinto, apoiado no acesso universal e igualitario as acfes e servicos
gue visem a sua promogao, protecao e recuperacdo. Desta maneira, visto
gue a implantacdo do SUS trouxe beneficios para uma parcela relevante
de brasileiros privados de um atendimento adequado em relagdo a saude,
em contrapartida, constatou-se a escassez de recursos para suportar o
aumento da despesa. Neste contexto, tornar o direito a salde uma
realidade para o cidaddo, deixando de ser uma promessa constitucional,
em especial, para aquele que ndo possui recursos para custear seu
préprio tratamento, é um desafio e atinge ndo somente aos profissionais
da area da salde e aos administradores publicos, mas também os
operadores juridicos, sobretudo, os magistrados (CARNEIRO, 2015).

O litigio pelo direito a salde tornou-se (no rastro de uma
politica bem-sucedida de tratamento da AIDS) uma rota alternativa para
brasileiros terem acesso aos servigos de saude. O ano de 1996
representou marco cronoldgico para o inicio precoce da judicializacdo
da saude no Brasil, o sistema judicial passou a defender a maioria dos
casos que reivindicavam direitos e garantias de salde diante da
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promulgacdo da Lei 9.313, que consolidou a responsabilidade do Estado
em oferecer gratuitamente todos 0s medicamentos necessarios para o
seu tratamento a partir do SUS. Evidencia-se, entdo, uma solucéo viavel
e oportuna para obrigar os gerentes publicos a colocarem em préatica o0s
direitos sociais através do sistema judicial, fortalecendo o conceito de
cidadania em si (VENTURA et al., 2016).

No Brasil, o descaso em relacdo a implementacdo de medidas
para conferir maior efetividade aos direitos fundamentais sociais mostra-
se através de um retrato da situagdo politica e econdmica que atravessa
um pais que ocupa a 792 posicdo entre 188 paises, na classificacdo do
IDH, e fica estagnado em relacdo a 2014, no valor de 0,754, segundo o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Em referéncia 8 América do
Sul, o Brasil é o 5° pais com maior IDH, atras do Chile, Argentina,
Uruguai e Venezuela (UNDP BRASIL, 2017). Esses dados vém de
encontro a internacdo por ordem judicial como resultado ndo somente
pela desigualdade, mas também pela iniquidade, ou seja, as
desigualdades consideradas injustas ou decorrentes de alguma forma de
injustica.

O termo judicializacdo refere-se & procura do poder judiciario
pelos cidaddos para que medidas judiciarias sejam empregadas contra o
Estado para sanar os problemas decorrentes de politicas publicas
deficitarias, como, por exemplo, as politicas de salde. Logo,
compreende-se por mandado judicial uma tipologia de documento
publico, entregue por um oficial de justica, onde se encontram as
decisdes e ordens emitidas por um juiz em processo, com a finalidade de
impedir a ocorréncia de dano, ou possibilidade de dano, aos interesses
individuais das pessoas protegidas pela administragdo publica de um
Estado Democratico de Direito, assegurando, desta forma, a protecao
dos direitos através do acesso ao judiciario. (RAMOS; GOMES, 2014)

Os juizes sdo convocados por usuarios insatisfeitos e com
dificuldades de ter o direito a salde concretizado, para resolverem o
conflito instalado entre o cidaddo e o Estado, atuando como verdadeiro
mediador desse conflito e decidem convictos de que estdo efetivando o
principio constitucional da dignidade humana, bem como tornando
concreta a determinacdo contida nos artigos 6° e 196 da Constituicao
Federal (MOCELIN, 2013).

Nesse contexto, a partir dos resultados da Audiéncia Publica n°
4, realizada pelo Supremo Tribunal Federal (STF), em 2009, o Conselho
Nacional de Justica (CNJ) constituiu um grupo de trabalho para estudo e
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proposta de medidas concretas e normativas para as demandas judiciais
envolvendo a assisténcia a saide (Portaria n. 650, de 20/11/2009). Em 6
de abril de 2010, o CNJ publicou a Resolu¢do n. 107, que instituiu o
Forum Nacional do Judiciario para monitoramento e resolucdo das
demandas de assisténcia a Salde — Férum da Satde. O Férum da Salde
é coordenado por um Comité Executivo Nacional (Portaria n. 8 de 2 de
fevereiro de 2016) e constituido por Comités Estaduais.

O juiz é um profissional extremamente qualificado, mas sua
atuacdo compreende, acima de tudo, a area juridica, assim sendo, esses
comités executivos de salde estaduais fazem esse didlogo entre o0s
profissionais de salde e o judiciario. Auxiliando no julgamento da
obrigacdo de prover tratamentos ou medicamentos que podem ndo estar
nas listas do SUS, determinando o fornecimento de prestages de salde
nao previstas nas politicas publicas elaboradas para o setor, interferindo
no campo de atuacdo do Poder Executivo, transgredindo o principio da
separacao dos poderes (CARNEIRO, 2015), legitimado no artigo 2° da
Constituicdo: "S8o Poderes da Unido, independentes e harmdnicos
entre si, o Legislativo, o Executivo e o Judiciario." (BRASIL, 1988).
Outra questéo relacionada a essa intervencao do Poder Judiciario na &rea
da saude refere-se a desconfianga de parcerias entre a inddstria
farmacéutica, médicos e advogados no processo de judicializacdo
(GOMES et al., 2014).

Perante essas demandas, o magistrado tem sido impelido a
manifestar-se acerca de situagbes complexas, que significa,
essencialmente, pesar um direito do paciente a vida contra o direito de
muitos outros a receberem os cuidados basicos que eles precisam, ou
seja, enquanto alguns pacientes tém acesso por meios proprios aos
tratamentos necessarios (Uuma maioria que conta com a protecdo e o
acesso a gque tem direito), mesmo diante das caréncias do sistema, outros
usuarios contam com o mandado judicial para “furar a fila” (RAMOS et
al., 2016).

O fato de se utilizar a via judicial como principal meio para
garantir o acesso, onde o sistema judiciario passa a configurar-se como
mais uma porta de entrada ao sistema, pode descaracterizar as bases
tedricas e conceituais amplamente discutidas e pensadas pelos
idealizadores da politica sanitaria em vigéncia no pais, dificultando
ainda mais o acesso da grande parcela da populagdo que depende da
salde publica para o atendimento de suas necessidades (RAMOS et al.,
2016).
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A fim de ordenar os recursos, priorizar 0 acesso igualitério,
equanime e universal aos usuarios do sistema, foram criadas as centrais
de regulacdo, que atuam através de critérios de risco e gravidade da
situacdo de salde do paciente. Os cadastros dos pacientes que
necessitam de internacdo ou transferéncia, inclusive para leitos de UTI,
sdo de responsabilidade dos hospitais da rede publica, além de manter
atualizadas as informacdes dos pacientes até o direcionamento para o
leito pelos médicos reguladores da Central, conforme protocolos
estabelecidos. (GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012).

Em face da insuficiéncia de leitos, como os de alta
complexidade, e da garantia do direito a salde pela Constituicdo Federal
e leis de salde, o judiciario vem interferindo diretamente na regulacdo
de leitos com o objetivo de resguardar um direito individual. No caso
dos leitos de UTI, a regulacéo surge como funcdo primordial para gerar
equilibrio das prioridades de atendimento e organizacdo dos fluxos dos
pacientes e, também, qualificando as redes assistenciais (PENALVA et
al., 2011).

Se a acdo do poder judiciario na sistematizacdo dos servicos
publicos de salde resulta na violagdo dos principios do SUS da
igualdade e equidade, visto que a internacdo do paciente, ndo incluida na
lista de espera e sem classificagdo de prioridade, altera 0 processo
regulatério de priorizar a quem mais necessita, iss0, no entanto, advém
da insuficiéncia de leitos ou da indevida gestdo desses leitos existentes,
0 que também implica na garantia da politica da universalidade e da
integralidade (VARGAS et al., 2018).

Diante desse cenario, como resultado, hd um aumento
indiscriminado das intervencfes judiciais atuais, sobrecarregando os
orcamentos municipais, estaduais e federal com esses gastos
imprevisiveis, impactando na gestdo do SUS. E importante considerar os
resultados obtidos pelo estudo de Mocelin (2013), o qual sinaliza
gargalos nas linhas de cuidado e dificuldades na garantia da
integralidade da atengdo a salde pelo SUS. Revela que o0s
procedimentos mais solicitados foram internagcBes em leitos comuns,
UTIs e cirurgias do aparelho circulatério, apontando para as
necessidades emergentes de acesso aos procedimentos de média e alta
complexidade, através de uma ampla cobertura normativa. Esses
obstaculos devem-se a reproducdo do modelo hegeménico, baseado em
procedimentos e em uma baixa resolutividade da atencdo basica. Traz
também como justificativa 0 modelo de Estado comprador de servicos e
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a introducéo da lI6gica de mercado na gestdo dos servicos, que predispde
a distor¢do do direito a salde.

O crescimento das ordens judiciais sobre o direito a saude traz
consequéncias prejudiciais a organizacdo das politicas de salde, uma
vez que inviabiliza o planejamento das compras de produtos de saude e
a barganha por precos favoraveis junto aos fornecedores, e dificulta o
controle de estoques, exigindo a formacdo de um controle paralelo do
fluxo de produtos de satde. O autor refere que a judicializacdo nao é a
causa do atual quadro da satde publica brasileira, mas sim o resultado e
deveria ser tratada como um indicador das condi¢cdes de salde, ao
apontar que o investimento no setor salide tem sido incapaz de atender
as demandas de toda a populagdo. Portanto, trata-se de uma suprema via
de acesso a servicos e produtos que ainda ndo estdo incorporados ao
sistema publico de sadde (BITTENCOURT, 2016). Essa falta de
recursos impede que os direitos sejam realmente efetivados e o direito a
salde esta incorporado ao direito social, porém a saude s é garantida se
o0 Estado tiver recursos, e isso proporciona o aumento das iniquidades.

Importante destacar que no Brasil a judicializag&o atinge tanto a
salde publica como a sadde privada, mas é na salde publica que o
fendmeno manifesta-se com maior intensidade. De acordo com Silva
(2015), em 2005, o custo do Ministério da Sadde para atendimento de
acOes judiciais em saude foi de R$ 2,24 milhGes; em 2007, R$ 25,1
milhdes. No ano de 2009, essas a¢des resultaram num gasto de R$ 83
milhdes, em 2010, somaram gastos de R$ 132,6 milhGes, o que
representa quase 2% do orcamento total da salde do pais. O cenario
parece ser mais grave considerando as acgdes interpostas em face dos
municipios, que tém or¢camentos menores, mas ndo podem se eximir da
responsabilidade imposta pelo Judiciario (SILVA, [2015]).

A escassez de servigcos complexos e de alto custo pode gerar
relagdes conflituosas entre profissionais, usuarios e servigos de saude e
essa repercussao desfavoravel manifesta-se em relagéo aos profissionais
de salde. Uma pesquisa aborda um posicionamento negativo diante da
determinacdo dos mandados judiciais, revelando a injustica originada
pela acdo do judicial, visto que essa agdo prioriza determinado
atendimento em detrimento a outros que talvez tenham maior urgéncia
dessa assisténcia. Ainda assim, reconhecem direito & salde através do
judiciario que passa a configurar-se como uma porta de entrada ao
sistema, diante das dificuldades vivenciadas pelos usuarios.
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Esses mesmos profissionais se veem obrigados a cumprirem o
que fora determinado pelo juiz, independente da aprovacdo do teor da
sentenca. O descumprimento da determinacdo pode ser caracterizado
como crime de desobediéncia, previsto no Coédigo Penal, tipificado no
artigo 330, o qual prevé uma pena de detencdo de 15 dias a 6 meses,
além de multa pessoal (RAMOS; GOMES, 2014).

Conforme exposto anteriormente, a necessidade de internagdo
em UTI de pacientes pode, muitas vezes, superar a disponibilidade de
leitos, sendo necessério, nesses casos, avaliar criteriosamente 0s casos
com base nas evidéncias disponiveis de forma a permitir o melhor
atendimento.

A Resolugdo CFM N° 2.156/2016 estabelece os critérios de
prioridade para admissdo e alta na UTI e as condicfes especificas que
funcionam como eixos norteadores recomendados para gestdo desses
leitos. A admissdo na UTI deve ser dada, prioritariamente, aos pacientes
gue necessitam de intervencBes de suporte & vida, com alta
probabilidade de recuperacdo e sem nenhuma limitacdo de suporte
terapéutico:

e Art. 1° relata no que devem ser baseadas essas
internacOes: |- diagndstico e necessidade do paciente;
Il- servicos médicos disponiveis na instituicdo; IlI-
priorizagdo de acordo com a condigdo do paciente; IV-
disponibilidade de leitos; V- potencial beneficio para o
paciente com as intervencBes terapéuticas e
progndstico.

e Art. 6° estdo os cinco critérios de admissdo: a)
Prioridade 1: Pacientes que necessitam de intervengdes
de suporte a vida, com alta probabilidade de
recuperacdo e sem nenhuma limitacdo de suporte
terapéutico. b) Prioridade 2: necessidade de
monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de precisarem
de intervengdo imediata, e sem nenhuma limitagdo de
suporte terapéutico. ¢) Prioridade 3: idem a prioridade
1, porém com baixa viabilidade de recuperacdo ou com
limitacdo de intervencdo terapéutica. d) Prioridade 4:
idem prioridade 2, mas com limitagdo de intervengéo
terapéutica. e) Prioridade 5: Pacientes com doenga em
fase de terminalidade, sem possibilidade de
recuperacdo. Em geral, esses pacientes ndo séo
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apropriados para admissdo na UTI, devem
prioritariamente ser admitidos em unidades de
cuidados paliativos (exceto se forem potenciais
doadores de 6rgaos).

A resolucdo reforca que o0s pacientes classificados como
Prioridade 2 ou 4 devem prioritariamente ser admitidos em unidades de
cuidados intermediarios. Além disso, aborda no Art. 10 os critérios para
alta das UTIs: a) Paciente que tenha seu quadro clinico controlado e
estabilizado; b) Paciente para o qual tenha se esgotado todo o arsenal
terapéutico curativo/restaurativo e que possa permanecer no ambiente
hospitalar fora da UTI de maneira digna e, se possivel, junto com sua
familia.

O encaminhamento de um paciente para UTI por ordem judicial
evidencia que esta situacdo ocorre porque em algumas instituigdes de
salde ainda ha condices inadequadas para prestar um cuidado digno ao
paciente, despertando dilemas éticos. Nesta direcdo, a advocacia pode
manifestar-se quando o enfermeiro esta diante da questdo do paciente
permanecer ou ndo em um local de tecnologia restrita, caréncia de
estrutura fisica e recursos humanos necessarios para manter a vida do
paciente (VARGAS et al., 2013).

2.2 A ADVOCACIA DO PACIENTE DIANTE DA INTERNACAO
POR ORDEM JUDICIAL NA UTI

A palavra advocacia é derivada do latim “advocatus”, ou seja,
aquele que é convocado a depor, e esta diretamente relacionada ao termo
“advogado”, aquele que suplica, intercede e fala por, ou em nome de
outra pessoa; um defensor; um intercessor (GRACE, 2001; HANKS,
2010). Considerando que as defini¢bes tradicionais do termo advocacia
tém suas origens histéricas na lei, a adocdo do termo advogado para
designar a atuagdo profissional em ambientes néo juridicos pode suscitar
contradigdes, de modo que definir os alcances e limites da advocacia,
fora do seu significado na area juridica, representa um desafio para
qualquer disciplina (GRACE, 2001).
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Para falar de um conceito que trata da defesa pela salde, no
sentido da advocacia, ou seja, interceder a favor de alguém e defender
com argumentos e razdes, é importante considerar as diversas dimensdes
gue envolvem a saude, tornando-se fundamental o dialogo entre os
campos da saude, dos direitos humanos (BARLEM et al., 2013b) e da
ética.

A advocacia além de ilustrar o poder profissional da
enfermagem, ajuda a fornecer cuidados de enfermagem efetivos, é uma
abordagem relativamente moderna, mas seus primeiros movimentos
originaram-se nos dias de Florence Nightingale, inaugurando a era
moderna de enfermagem com a publicacdo de Notes on Nursing, em
1859, que teve uma diretiva implicita de advocacia para pacientes,
particularmente pacientes vulneraveis. Embora o foco principal de Notas
sobre Enfermagem é o cuidado direto ao paciente e manipulacdo
ambiental para efetuar a cura, Florence foi capaz de promover a
mudanga no saneamento ndo apenas hospitalar, mas também para a
populacdo em geral através de medidas de saneamento para salde das
comunidades (HANKS, 2013).

Para comemorar seu legado, estudantes de enfermagem
recitavam The Nightingale Pledge durante a cerimdnia de formatura
€cOmo um compromisso em cuidar e aceitara obrigacdo de se dedicarem
a profissdo escolhida. Estas palavras simbolizam a devocdo de
enfermeiros a sua profissdo e representam uma promessa de que ndo
importa o que aconteca, o enfermeiro protegera os direitos dos pacientes
e advogara em nome deles (AL SHAMMARI et al., 2017).

A advocacia também se faz presente no juramento brasileiro.
Esse ato solene é de grande importancia para os futuros profissionais,
pois assumem publicamente o compromisso de prestigiar a profissao e
exercé-la com dignidade e respeito ao ser humano através do Juramento
da Enfermagem:

Solenemente, na presenca de Deus e desta
assembléia, juro: dedicar minha vida profissional
a servigo da humanidade, respeitando a dignidade
e os direitos da pessoa humana, exercendo a
enfermagem com consciéncia e fidelidade;
guardar os segredos que me forem confiados;
respeitar o ser humano desde a concepgdo até
depois da morte; ndo praticar atos que coloquem
em risco a integridade fisica ou psiquica do ser
humano; atuar junto a equipe de salde para o
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alcance da melhoria do nivel de vida da
populacdo; manter elevados os ideais de minha
profissdo, obedecendo aos preceitos da ética, da
legalidade e da moral, honrando seu prestigio e
suas tradi¢des (COFEN, 1999).

O exercicio da advocacia do paciente pelos enfermeiros
emergiu de circunstancias sociais amplas que levaram os consumidores
dos cuidados de salde a rejeitarem préaticas de salde paternalistas e a
exigirem sua autonomia em situacdes de tomada de decisdo clinica
acerca dos cuidados nos seus processos de saude e doenca (ANNAS;
HEALEY, 1974; JAMETON, 1993; MAHLIN, 2010).

Essa pratica surgiu nos Estados Unidos, em 1973, conforme
refere Hanks (2013), quando o Conselho Internacional de Enfermeiros
introduziu o termo advocacia em seus codigos profissionais,
evidenciando um principio fundamental da ética em enfermagem.
Contudo, a advocacia foi reconhecida abertamente na pratica de
enfermagem apenas na década de 1980 e ainda hoje pode ser
considerada um papel relativamente novo para a profissdo (VARGAS et
al., 2018).

Portanto, a advocacia € um componente do papel dos
profissionais de salde na promocdo do bem-estar dos pacientes e, para
gue isso ocorra, é necessario certo nivel de desenvolvimento moral dos
enfermeiros para praticar a advocacia. Vaartio e Leino-Kilpi (2005)
definem a advocacia em proativa, reativa e por competéncia. A proativa
refere-se a advocacia motivada pelo direto do paciente a informacao, ou
seja, acOes destinadas a ajudar o paciente esclarecer questdes relativas a
sua salde e apoio na tomada de decisdes sobre seus cuidados. A reativa
decorrente do direito do paciente a seguranca pessoal, & necessaria em
situacBes onde os direitos do paciente estdo em perigo, por exemplo, se
0 paciente ndo possui a competéncia para exercer o seu direito a
seguranca ou a autonomia, devido a deficiéncia cognitiva, dificuldades
na comunicacao (pacientes sedados), etc. E, por fim, a advocacia como
um principio filosofico, incorporado na competéncia de enfermagem.

O exercicio da advocacia s6 pode ocorrer quando 0s pacientes
invocam os enfermeiros para defender seus interesses ou é uma pratica
que os enfermeiros podem assumir a partir de iniciativa propria? Os
enfermeiros devem se sentir obrigados a defender quando trabalham
ambientes que ndo suportam atividades de advocacia? Onde a defesa dos
pacientes pode entrar em conflito com o dever de cuidados dos
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enfermeiros, particularmente em situacfes em que 0s pacientes insistem
em um curso de acdo que o enfermeiro sabe que pode prejudicé-los?
Esses questionamentos chamam a atencdo para a complexidade do
conceito de advocacia, as dificuldades de operacionalizacdo e
concentracao na perspectiva de defesa reativa dos enfermeiros.

As acles de defesa de direitos sdo aplicaveis especialmente as
pessoas cujos direitos e necessidades sdo ignorados e/ou a protecdo
contra a incompeténcia de outros profissionais de salde. O conceito de
advocacia compreende um processo que visa mobilizar apoio para uma
causa, buscando provocar mudancas favoraveis, por meio da formacéo
de parcerias com individuos ou grupos que possuem objetivos comuns.
Devido a sua importancia, este aspecto da advocacia foi incorporado no
Cadigo de Enfermagem de muitos paises. Contudo, ndo podemos deixar
de mencionar que este processo pode nao ser facil (VENTURA et al.,
2012).

O papel de defesa do paciente comecou a ser definido na
literatura pelos autores George J. Annas e Joseph H. Healey (1974), os
quais exploraram este novo papel de advogado do paciente, e, a partir
dai, a enfermagem comecou a ser vista como a profissdo ideal para
assumir esse papel na salde, devido & proximidade da relacdo
enfermeiro-paciente e o0 tempo constante de permanéncia desse
profissional nas unidades de saude (CHOI; CHEUNG; PANG, 2014;
FALCO-PEGUEROLES et al., 2015), principalmente na UTI, onde ha
uma pluralidade de problemas que demandam do enfermeiro intensivista
reflexdo ética aprimorada, capaz de orientar a tomada de decisao e o agir
rapido e preciso, impactando na qualidade do cuidar (VARGAS et al.,
2018).

Nos cuidados de salde, os avancos tecnoldgicos ndo sé
melhoraram a capacidade de manter as pessoas vivas por mais tempo,
mas também aumentaram a complexidade das decisdes éticas
enfrentadas pelos pacientes e profissionais de salide. Ao mesmo tempo,
a autoridade da biomedicina moderna foi desafiada por criticos que
guestionaram a crescente influéncia que tinha sobre o corpo humano
desde o nascimento até a morte. Através deste sobressalto na mudanca
social e cultural, a profissdo de enfermagem procurou definir um novo
papel para si prépria, ndo mais como dependente da medicina, mas
como uma profissdo separada com seu préprio conjunto de objetivos e
principios, convalescendo em torno de um conceito mais holistico de
cuidados centrados no paciente. Assim, o conceito de defesa do paciente
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fortaleceu a enfermagem para desafiar a autoridade da medicina e
construir uma nova forma consolidando a sua identidade (LAW; CHAN,
2015).

Diante desse novo papel, trés autores impulsionaram a
enfermagem a abracar o papel de advogado, concentrando-se
principalmente na hospitalizagdo do paciente. Leah Curtin (1979)
baseou sua filosofia de defesa dos cuidados na crenca das necessidades
humanas, explorou a advocacia para o paciente vulneravel, alegando que
os enfermeiros tém um compromisso moral para melhorar a autonomia
do paciente. Também, alertou os enfermeiros para que evitem viés ao
agir como advogados, ou seja, fornecer advocacia sem que as préprias
crencas influenciem na decisdo do paciente. Sally Gadow (1980) traz o
conceito de defesa existencial, incluindo cuidar do paciente silencioso,
no contexto da terapia intensiva, por exemplo. E Mary Kohnke (1980)
teve uma abordagem pragmatica para o estudo da defesa de
enfermagem, alertou para ndo advogar de um ponto de vista paternalista
e acreditar na capacidade de autonomia dos pacientes sem subjuga-los.
Em relacdo a educacdo em enfermagem, reforca que para exercer a
advocacia de maneira proficiente deve-se ter uma base de
conhecimentos adequada em dominios como ética, direito social e
politica (HANKS, 2013; VARGAS et al., 2018)

No Brasil, a advocacia tem sido proposta como um papel
politico do enfermeiro junto aos usudrios, objetivando assegurar seus
direitos, contribuindo para seu empoderamento e para que se tornem
sujeitos ativos (VENTURA et al., 2012).

A advocacia tem sido definida como a voz dos pacientes, como
um guia de condutas, como uma forma de enfrentamento dos diversos
desafios impostos pelas tradicionais estruturas de salde e suas relacoes
de poder, como uma forma de capacitar os pacientes para suas decisdes
e intervir nas falhas de comunicagdo entre 0s pacientes e outros
profissionais da salde. Ainda, tem como propdsito auxiliar o paciente a
obter cuidados de salde necessarios, a defender seus direitos, garantindo
a qualidade do cuidado e servindo como um elo entre o paciente e 0
ambiente de cuidados de salde (COLE; WELLARD; MUMMERY,
2014). Portanto, algumas circunstancias agem como um “gatilho” para
gue a advocacia do paciente ocorra. Entre essas circunstancias estdo a
vulnerabilidade do paciente e a responsabilidade profissional vinculada
a obrigacdo moral do enfermeiro.
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Desse modo, o enfermeiro como advogado do paciente
necessita apoiar ativamente seus direitos e escolhas, auxiliando-o a
esclarecer suas decisdes, promovendo seus interesses legitimos e
protegendo seus direitos fundamentais, como a autonomia na tomada de
decisdes. Destaca-se que 0s enfermeiros agem como advogados dos
pacientes principalmente quando percebem que esses estdo vulneraveis,
com suas necessidades nao satisfeitas (VARGAS et al., 2013; HANKS,
2013), ou ainda se a qualidade dos servi¢cos diminui e quando os
pacientes ndo recebem cuidados adequados (BARNHORST;
MARTINEZ; GERSHENGORN, 2015).

Os enfermeiros defendem pacientes, colegas, profissdo e a si
mesmos. Devem, também, defender politicas, programas e praticas no
ambiente de salde. Primeiro, é importante que os enfermeiros sejam
defensores matuos na pratica para construir a moral e promover o
trabalho em equipe. Por exemplo, um enfermeiro experiente pode
desempenhar um papel de "preceptor" de um enfermeiro novato na UTI
e/ou na profissdo. Este tipo de acolhimento faz o profissional sentir-se
pertencendo aquela equipe, representa a unido entre colegas, com
respeito matuo e a responsabilidade que isso implica. Cuidar de si é tdo
importante quanto cuidar dos outros. Criar um ambiente saudavel para a
vida profissional e familiar, reforcando comportamentos positivos no
local de trabalho, ndo sé cria um ambiente colaborativo, mas também
ajuda reforcar a capacidade de resisténcia necessaria para prosseguir na
pratica intensivista a longo prazo (WALKER et al., 2015).

Hanks (2013) percebeu que a preparacdo educacional para o
exercicio da advocacia do paciente, muitas vezes, é aprendida no
trabalho, observando-se essa pratica em enfermeiros, ou ap6s o0
enfermeiro vivenciar uma experiéncia de advocacia do paciente na sua
pratica profissional. Desse modo, pode-se destacar que as experiéncias
profissionais na advocacia do paciente contribuem para aumentar a
confianca do enfermeiro no exercicio de suas acdes como advogados.

Uma equipe de enfermagem de um centro médico académico
no sul da Califérnia foi homenageada durante um evento de
reconhecimento hospitalar, por excelentes cuidados de enfermagem
prestados a Kalynn, uma jovem que precisava de um segundo
transplante de pulmé&o, por fibrose cistica. Essa historia inspirou o autor
a explorar relacionamentos, confianca e advocacia que se cruzam em
ambientes de enfermagem e em sistemas complexos de salde. E ilustra
como enfermeiros nos servicos de cuidados intensivos e peri-operatorios
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exercitaram seus papéis de advocacia, centrados na garantia de que os
direitos de Kalynn fossem protegidos, sua voz fosse ouvida, no
estabelecimento de confianca e proporcionando seguranca, conforto e
cuidados.

Nesse estudo, os enfermeiros demonstraram-se idealmente
posicionados no sistema e dispunham do conhecimento cientifico para
fornecer cuidados, compartilhar informacdes, defender os pacientes e
favorecer sua autonomia e a tomada de deciséo, fazendo da advocacia
uma obrigacdo moral e ética (GALUSKA, 2016). Esse reconhecimento
funciona como uma estratégia para apoiar os enfermeiros, disseminar o
trabalho exemplar e autenticar seus esforgos de advocacia através de
cerimonias de premiagdo, como esse que reconheceu o0 "Team Kalynn™.

A proximidade com o paciente proporciona a oportunidade para
conhecé-lo melhor, estabelecer uma relacdo terapéutica e atuar como
mediadores em diferentes situacBes entre os proprios pacientes e 0s
outros profissionais de salde.

Considera-se que, quando bem-sucedido, 0 exercicio da
advocacia pode trazer inimeros beneficios aos pacientes e enfermeiros.
Entretanto, diversas vezes, mesmo buscando superar barreiras e
reconhecendo fatores facilitadores em seus ambientes de préatica, 0s
enfermeiros podem falhar ao tentarem advogar por um paciente, o que
pode lhes desencadear sentimentos de frustracdo, raiva, impoténcia e,
possivelmente, a vivéncia do sofrimento moral. Tais circunstancias
devem ser retomadas e gerenciadas, a fim de evitar consequéncias que
podem apresentar-se para enfermeiros e pacientes (LUZ et al., 2015).

No estudo de Fridh (2014), os problemas relatados pelos
enfermeiros estdo relacionados com a colaboragdo profissional e a
comunicacdo entre médicos e enfermeiros. Ha opinides divergentes
sobre quando o paciente deve ser considerado terminal. Quando uma
boa comunicacdo entre os funcionarios da UTI é uma realidade e
guando os membros da familia estdo envolvidos nas decisdes de limitar
os cuidados terapéuticos, o prolongamento do sofrimento é evitado. O
cuidado de enfermagem tem um profundo impacto na meméria das
familias, gerando uma relacdo de confianca entre o enfermeiro, os
pacientes e suas familias, visto que esse profissional ndo s6 se preocupa,
mas também tem conhecimento e qualificacdo, facilitando, assim, o
entendimento da experiéncia de estar ou ter um ente querido dentro de
uma UTL.
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O papel do enfermeiro na advocacia do paciente revela em sua
esséncia uma relacdo direta com a moral, constituindo-se em uma
atividade fundamental da enfermagem, apesar de apresentar muitas
barreiras em seu exercicio, impossibilitando, muitas vezes, que 0s
enfermeiros desempenhem esse papel de maneira que satisfaca seus
ideais (BARLEM, 2012; TOMASCHEWSKI-BARLEM, 2014).

Assumir o papel de advogado do paciente constitui um desafio
nos diferentes ambientes de atuacdo da enfermagem. SituacGes que
comumente ddo origem a conflitos éticos nos diferentes ambientes de
cuidado requerem dos enfermeiros agBes morais, resisténcias,
enfrentamentos e, especialmente, o exercicio de advocacia, tendo em
vista que suas omissdes podem repercutir de forma negativa no cuidado
aos pacientes. Logo, o enfermeiro, ao se reconhecer como responsavel
por advogar pelos direitos do paciente, sente-se encorajado a resistir e
enfrentar situagdes que reconhece como moralmente inadequadas
(TOMASCHEWSKI-BARLEM, 2014). Por isso, € preciso enfatizar que
o enfermeiro pode e deve assumir um papel maior que o de um
mediador. Deve buscar assegurar os direitos dos usuarios, especialmente
o direito a um cuidado integral e de qualidade, que preserve seus valores
na tomada de decisdo, garantindo sua autodeterminacdo (VENTURA et
al., 2012).

Uma pesquisa sobre ética e advocacia em enfermagem mostrou
gue apenas 5% a 15% dos enfermeiros e outros profissionais
denunciariam sobre uma questao que testemunharam em relacdo a uma
preocupacdo de defesa do paciente. Na falta de defesa o resultado é
danoso para os pacientes. Além disso, constatou-se que o advogar é
inconsistente, que é aprendido na pratica do dia a dia, revelando uma
lacuna na habilidade e preparacéo desses profissionais, sendo necessario
desenvolver intervencgdes educacionais eficazes para ensinar advocacia
para estudantes de enfermagem (GAZARIAN; FERNBERG;
SHEEHAN, 2014).

A enfermagem, como uma das maiores forcas de trabalho na
salde, tem um papel chave no apoio a pacientes, familias e
comunidades, o de alcancar melhores resultados em salde. Além disso,
as instituicdes de salide devem também examinar a cultura e as praticas
organizacionais que podem impedir a capacidade dos enfermeiros para o
exercicio da advocacia e proteger um ambiente em que o bem-estar do
paciente e melhores resultados sdo priorizados (LAW; CHAN, 2015).
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Um estudo aborda os obstaculos mais comuns relacionados a
advocacia dos pacientes: o enfermeiro fazer uma escolha crucial entre
proteger o interesse da organizacgdo hospitalar ou o interesse do paciente;
a falta de tempo e de recursos e a relacdo médico-enfermeiro
(OLIVEIRA; TARIMAN, 2015).

Quando os enfermeiros advogam pelos pacientes, podem
enfrentar certos riscos e obstaculos, relacionados a organizacdo e as
relagdes de poder proprias do ambiente de trabalho, havendo a
possibilidade de que a tentativa de advogar por um paciente possa falhar
e que inimeras barreiras surjam ao abordar os direitos, as escolhas ou o
bem-estar dos seus pacientes. Desse modo, 0s riscos associados ao
exercicio da advocacia, como a seguranga no emprego, conflitos no
ambiente de trabalho e o temor de represalias por possiveis resisténcias
implementadas, tém constituido fatores determinantes para 0s
enfermeiros exercerem ou ndo o papel de advogados do paciente
(TOMASCHEWSKI-BARLEM, 2014).

A advocacia e a realidade da préatica sdo variadas e complexas.
Um estudo aborda algumas barreiras que os enfermeiros podem
enfrentar quando exercem a advocacia do paciente: a) falta de clareza
conceitual - o ensino atual sobre advocacia ndo prepara os enfermeiros
com o entendimento e habilidades que eles precisam para serem
defensores bem-sucedidos. E dificil advogar se a instituicio
empregadora ndo suporta os direitos do paciente e a participacdo nas
decisdes de salde ou ndo reconhece as responsabilidades éticas dos
enfermeiros. A cultura de trabalho da instituicio de salde tem um
profundo impacto sobre a agéncia moral de enfermeiros; b) atitude de
colegas - incluindo outros enfermeiros, gestores ou outros profissionais
de salde, mas na maioria das vezes é a atitude dos médicos que
influencia na defesa do paciente, pois devem apenas repetir a mesma
historia que o médico disse ao paciente, reforgando a crenca de que a
decisdo final sobre o tratamento encontra-se com o médico, ndo com o
paciente; c) relacdo enfermeiro-paciente - em situacBes onde estas
relagfes ndo acontecem devido ao paciente ser incapaz de se comunicar,
ou porgue o enfermeiro tem pouca oportunidade de interagir com o
paciente, a defesa do paciente pode ser dificil, se ndo impossivel, de
alcancar; d) Caracteristicas individuais - enfermeiros que acreditam ser
0s principais responsaveis pelo paciente estdo mais propensos a
denunciar do que aqueles que creem na responsabilidade igualmente
entre médicos e outros profissionais de salde. A capacidade de cultivar
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relacionamentos profissionais positivos também emerge como uma
habilidade fundamental para representantes dos doentes (LAW;
CHAN, 2015).

Logo, a préatica de enfermagem nos cuidados intensivos pode
estar atrelada a condicGes de trabalho desfavoraveis, como contencéao de
custos, aumento das demandas de servicos, reducdo de pessoal e mistura
de habilidades diluidas com um numero crescente de enfermeiros
novatos na forca de trabalho. Isso pode limitar o grau e o tipo de
advocacia desempenhada por esses profissionais. No entanto,
independentemente desses desafios, o papel dos enfermeiros como
defensores de interesses e bem-estar dos pacientes deve ser
constantemente mantido.

Bu e Jezewski (2007) descrevem que 0s antecedentes da
advocacia do paciente na enfermagem podem ocorrer em niveis
macrossociais e microssociais no sistema de salde. No nivel
macrossocial, as disparidades de salde, motivadas por fatores como a
pobreza e 0 acesso aos servicos de saude, constituem as principais
razGes para advogar. Ainda, o ambiente hospitalar pode compreender
um importante antecedente macrossocial na medida em que o uso da
tecnologia avancgada e os custos de salide tém ignorado a autonomia e 0s
valores dos pacientes. Desse modo, a advocacia do paciente vem
consolidando-se como uma resposta aos problemas no sistema de salde
e as disparidades decorrentes.

Neste cenario, é indispensavel discutir a necessidade de ampliar
0 conceito de advocacia do paciente, além da "pratica de cabeceira”,
para a defesa da salde na comunidade e na politica diante daqueles que
precisam de cuidados de salde, mas ndo conseguem acessa-lo. Além
disso, devem defender a profissdo de enfermagem para avancar
mudancas no nivel do macrossistema, a fim de otimizar a salde da
populacdo (WADDELL et al., 2016).

No que se refere ao nivel microssocial, as condicdes clinicas
dos pacientes constituem os principais antecedentes de advocacia,
destacando-se, entre essas, a vulnerabilidade do paciente. Pacientes ou
populacdes sdo consideradas vulneraveis, especialmente, quando nédo
podem se representar plenamente e proteger seus préprios direitos,
necessidades, beneficios e desejos, e quando sdo incapazes de tomar
decisdes apropriadas ou de realizar as suas decisbes (BU; JEZEWSKI,
2007).
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As reflexdes a respeito de cada pessoa e suas condi¢des diante
da sociedade variam e sdo essas condigdes que permitem determinar se a
pessoa é vulnerada ou vulneravel. Nesta direcdo, os autores afirmam que
os vulnerados sdo aqueles que, por situacdes de fato, encontram-se com
problemas que afetam suas condic¢des de vida ou estado de salde, é uma
condicdo provocada socialmente e é evitavel; os vulneraveis englobam a
sociedade, visto que todos podem adquirir algo que interfira na condicéo
de vida ou estado de salde (SIQUEIRA-BATISTA; SCHRAMM,
2009).

A vulnerabilidade dos pacientes pode decorrer de situacdes
clinicas especificas, como a perda de consciéncia, cancer, dor, doenca
mental, deficiéncias cognitivas, ou, ainda, quando ndo tem
conhecimento suficiente para tomar decisGes. A prdpria hospitalizacdo
pode aumentar a vulnerabilidade dos pacientes, em virtude de seus
conhecimentos limitados sobre os cuidados de salide nesses ambientes e
pela sua sujei¢do aos cuidados dos profissionais de satide (EKLUND et
al., 2014; BARNHORST, MARTINEZ, GERSHENGORN, 2015).

A combinagdo de hospitalizacdo, doenca e sujeicdo aos
cuidados da equipe de saude pode constituir uma situacdo dificil para
gue possam expressar plenamente suas opinides e escolhas, explicitando
suas vulnerabilidades, tanto pelo comprometimento da autonomia como
também pela debilidade fisica. Assim, ao assumirem 0 compromisso
moral de exercer a advocacia do paciente, os enfermeiros podem
demonstrar que estdo em uma posicdo Unica nas relacbes em saude,
podendo auxiliar os pacientes a esclarecerem o0s objetivos dos seus
tratamentos e na tomada de decisdes de salde relacionadas (MAHLIN,
2010).

Contudo, mesmo em posi¢Bes de vulnerabilidade, sdo os
pacientes que determinam o sentido dos seus desejos e interesses, de
modo que o enfermeiro deve auxilid-los para que exercam sua liberdade
de escolha. Muitas vezes, a advocacia do paciente representa um desafio
para os enfermeiros, pois pode ser vista como um ato paternalista,
especialmente quando o paciente ndo estd em condi¢des adequadas de se
comunicar, situagdo comum nos ambientes de terapia intensiva.

A relacdo entre paternalismo e advocacia em enfermagem causa
confusdo sobre seus significados e praticas. O paternalismo pode ser
descrito como o exercicio do poder sobre alguém combinando decisdes
arbitrarias e inquestionaveis (COLE; WELLARD; MUMMERY, 2014),
ou seja, tomada de decisdes sem consultar as preferéncias individuais
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dos pacientes, assumindo o que supde ser o melhor para eles. Embora o
paternalismo possa parecer contrario a pratica da enfermagem baseada
na advocacia, que esta enraizada no principio de que os pacientes tém o
direito de autonomia nas decisfes sobre seus cuidados, alguns autores
observaram que existe uma "linha ténue" entre defesa e
paternalismo. Algumas pesquisas sobre as percepcbes de advocacia de
enfermeiros indicam que existe dificuldade em distinguir uma
representacdo real dos desejos do paciente e de uma afirmagdo do que o
advogado acredita ser no melhor interesse do paciente (CHOI;
CHEUNG,; PANG, 2014).

A exploracdo da advocacia para o paciente vulneravel foi
chamada no estudo de Benner (2002) como conceito de defesa
existencial, incluindo cuidar do paciente silencioso. O estudo explorou
estratégias utilizadas pelos enfermeiros ao trabalhar com pacientes
silenciosos: sedados, paralisados ou menos alertas. Como resultado,
encontraram enfermeiros utilizando técnicas de preservagdo da
personalidade do paciente, afirmando que o enfermeiro deve
personificar as caracteristicas do paciente para os seus cuidados e deve
torna-se a sua voz.

Desde o primeiro estabelecimento de unidades de terapia
intensiva nos anos 50, cuidar de pacientes em fase terminal tem sido
parte integrante dos cuidados intensivos de enfermagem. Uma breve
pesquisa mostrou que a morte e 0 morrer € um tema que possui
pesquisadores e académicos engajados desde as primeiras publicaces.
E interessante notar que um dos primeiros artigos publicados em
enfermagem tratava da morte e foi publicado na secdo do "Péaginas de
problemas” (WEBSTER, 1985). Uma enfermeira relatou sobre
problemas que ela enfrentou com pacientes terminais em uma unidade
de cuidados coronarianos. Ela entende que a morte poderia ter sido
evitada e a vé como um fracasso, causando sentimento de culpa entre os
profissionais. Além disso, ela descreveu a unidade como sem
privacidade, tanto para o paciente quanto para os colegas; identificou a
necessidade de abertura para falar sobre a morte com pacientes e
familiares. Outro tdpico discutido foi sobre quando as intervencOes
médicas prejudicam o direito do paciente a uma morte pacifica e digna.
Assim, as perguntas e dilemas sobre as decisdes de fim de vida foram
reconhecidas pelos enfermeiros da UTI (FRIDH, 2014).

A tecnologia de salvamento caracterizou as unidades de terapia
intensiva. O desenvolvimento continuo da tecnologia levou ao sucesso
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0s cuidados intensivos e as vidas de hoje podem ser salvas numa medida
gue provavelmente ninguém poderia ter previsto nos primeiros estagios
da medicina de cuidados intensivos (VARGAS et al., 2018). Esta
evolucdo continua, mas também levanta importantes questdes éticas: é
uso de novas tecnologias de salvar vidas ou é apenas o prolongamento
da morte, causando um desvio de recursos de UTI? E talvez esse seja
um dos motivos da falta de leitos em terapia intensiva?

Escolher uma ou algumas opgdes dentre varias possiveis
envolve um processo que inclui probabilidades onde se pondera 0s
desfechos mais favordveis para si mesmo ou para outros individuos.
Partindo do &mbito das relagdes interpessoais, 0 processo de tomada de
decisdo no contexto de salde diz respeito a construcdo da relacdo
profissional-paciente, a qual é apoiada pelo conhecimento tedrico e
pratico e pelos interesses dos pacientes. A assimetria inicial da relagéo
profissional-paciente, pelo modelo da ética profissional tradicional, e
tende a estabelecer maior poder de decisdo ao médico, uma vez que
sobre ele recai a detengdo do conhecimento (MCCULLOUGH, 2013).

2.3 DELIBERAGAO MORAL DOS ENFERMEIROS DE UTI

Autoridades governamentais tém por meta fazer o maximo com
aquilo que esteja disponivel. Governar é fazer escolhas e a dificuldade
principal é saber quem vai ficar desassistido, uma vez que ndo ha pais
capaz de fazer tudo por todos, irrestrita e indefinidamente no tempo.
Entdo, como resolver uma situagcdo em que, se o Estado fornecer tudo o
que for excepcional para alguns particulares, podera desassistir a
coletividade? Como solucionar um caso especifico, que bate as portas da
Justica, se as evidéncias cientificas a favor do paciente ainda ndo séo
contundentes? Como ndo ferir o principio da equidade consagrado pela
Lei Organica da Salde (LOS) — Lei 8.080/90, uma vez que em tese
beneficiaria demandas individuais em detrimento das coletivas?

Nesse contexto de equidade, uma pesquisa analisa a abordagem
da judicializacdo do acesso a medicamentos e seus possiveis impactos
descritos em artigos publicados em revistas cientificas indexadas nos
principais bancos de dados de salde anteriores até julho de 2012,
revelando que as interpretacdes judiciais do direito a saude diferem de
acordo com os paises. Na Europa, 0s juizes europeus tendem a priorizar
a riqueza comum sobre os direitos individuais, assim como na Africa do
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Sul os tribunais tém relutado em decidir casos individuais que podem
afetar a maioria da populacdo, logo o beneficio coletivo predomina
sobre o beneficio individual. Mas, em paises da América Latina, as
decisdes judiciais sdo geralmente favoraveis a processos individuais,
sem considerar os impactos sobre a salide sistema e o resto da populagéo
(VARGAS-PELAEZ et al., 2014). Neste ambito, o debate reflete as
discussdes mais amplas e relacionadas, principalmente, ao acesso e a
equidade, em como lidar com essas massas particularmente vulneraveis,
ou literalmente vulneradas (ou afetadas), que ndo sdo capazes, por
alguma razdo independente de suas vontades, de se defenderem sozinhas
pelas condicdes desfavoraveis em que vivem ou devido ao abandono das
instituicbes vigentes que ndo lhes oferecem o suporte necessario para
enfrentarem sua condi¢&o de afetadas e tentarem sair dela.

H4, portanto, uma grande necessidade de se pensar
instrumentos e mecanismos que possam analisar, interagir com o
sistema de justica e buscar reduzir as distorcbes causadas pelos
mandados judiciais (GARBIN et al., 2014).

O desafio desse tema exige discussdo intersetorial e
multidisciplinar. O reconhecimento de que o tema é complexo, mas que
é possivel prover subsidios aos poderes executivo e judiciario, de forma
a atuar integradamente em beneficio dos cidadaos, é algo que desafia,
uma vez que a demanda judicial individualizada relacionada a questdes
de saude contra entes publicos teve um crescimento exponencial nos
Gltimos anos. Solucgdes passam pelo auxilio de médicos, afinal, ndo ha
como decidir uma questdo estritamente técnica sem que um profissional
da area auxilie, para ndo tomar as decisdes somente com base no
conhecimento juridico. O auxilio do expert alicerca o julgador na sua
nobre missdo, uma vez que pelo menos a parte de mérito é embasada por
um modelo técnico, subtraindo-se o passional (D’AVILA; SALIBA,
2017).

Partindo da compreensdo de que o Poder Judiciario age
corretamente ao exigir politicas publicas em consonancia com as
determinacBes constitucionais, diante da ineficiéncia da prestacdo dos
servicos de salde, também se pode afirmar que esta situacdo somente
pode ser admitida de forma transitoria. E preciso refletir sobre
mecanismos de reparticdo, de compartilhamento dos sucessos que
efetivamente produzam resultados positivos no campo da saude, a fim
de nédo perdurar um problema ainda maior, no tocante a alocacdo nédo
planejada ou mal direcionada (VENTURA et al., 2010).
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Em um contexto marcado por significativas incertezas — em que
se discutem as dificuldades de acesso e os reais beneficios das novas
tecnologias em saude, enfermeiros necessitam desenvolver uma
competéncia ética, necessaria para lidar em seu cotidiano com o0s
problemas éticos envolvidos no processo de cuidar de pacientes
internados na terapia intensiva. Uma proposta que pode auxiliar
enfermeiros a tomar decisdes baliza-se na andlise da situacédo,
utilizando-se da Deliberagdo Moral. Esta é uma agdo complexa que esta
envolvida pelo conhecimento técnico-cientifico e por elementos
subjetivos, crencas, principios e valores e, muitas vezes, a decisdo
tomada ndo representa a melhor op¢do, quando avaliada sob outros
aspectos que ndo os utilizados por quem analisou o conflito
(SCHNEIDER; RAMOS, 2012). Quem delibera precisa admitir a
existéncia de mais solucbes do que as vislumbradas & primeira vista,
com abertura para novos descobrimentos, novas perspectivas
interpretativas. 1sso € importante para bem deliberar, pois as solugdes
vistas por primeiro sdo as extremas, que levam a realizagdo de um dos
valores em conflito com detrimento total do outro, ou seja, desenvolver
habilidades para a tomada de decisdo é essencial para a exceléncia da
prética profissional e para a qualidade dos servicos de satde (ZOBOLI,
2016).

Cotidianamente, o0s profissionais de salde enfrentam
dilemas/problemas éticos, como os relacionados as desigualdades de
condicdes de vida, ao acesso aos servicos do sistema de salde e a falta
de preparo/qualificacdo dos recursos humanos em salde.

Schneider (2010) define ética como o posicionamento, a
decisdo de cada pessoa perante a moral, ou seja, as normas, costumes e
principios. Em resumo, a ética esta evidenciada nas atitudes que cada
pessoa toma. Assim, a forma de agir de um profissional dependera do
seu posicionamento, do seu compromisso/comprometimento com a
profiss&o.

A responsabilidade vincula-se & obrigacdo, encargo,
compromisso ou dever de realizar algo que se determinou que deveria
ser realizado. Na ética, a responsabilidade dos profissionais de salide
n&o esté relacionada, somente, ao cumprimento do Codigo de Etica, esta
atrelada ao comprometimento civil e penal.

A habilidade de tomar decisbes nos problemas éticos é
essencial para a exceléncia profissional e para a qualidade da atencéo a
salde. SO € excelente a assisténcia que alia exatiddo técnica e
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responsabilidade na tomada de decisdo ética. A tomada de decisdo ética
depende de sensibilidade e de raciocinio moral. A sensibilidade ética é
influenciada pela cultura, religido, educacdo e experiéncias pessoais €
envolve a identificagdo dos aspectos morais e éticos envolvidos em uma
situacdo que afeta o bem-estar do individuo. O raciocinio moral € um
processo cognitivo, no qual cada pessoa estabelece a acdo eticamente
defensavel para resolver um conflito de valores. A linguagem moral da
deliberacdo refere-se aos valores e deveres e o problema ético é um
conflito de valores. Os julgamentos morais precisam ser endossados por
razbes validas e a moralidade exige uma consideracdo imparcial do
interesse de cada individuo, a fim de se conduzir a situagdo por um
caminho razoavel, prudente e passivel de realizagdo (MOTTA et al.,
2016). Em oposicdo a atitudes inflexiveis e autoritarias ou
despreocupadas e descomedidas, ha diversas perspectivas de préticas
responsaveis, baseadas na deliberacéo participativa, na escuta reflexiva,
no respeito da opinido de todos e na busca de atitudes razoaveis e
prudentes.

A deliberacdo ndo cabe em todos os &mbitos da vida humana,
pois delibera-se acerca do que pode ser de outro jeito, ou seja, acerca do
gue depende da intervencdo humana para acontecer. Por isso, € um
comportamento ético e ndo natural. Como concebe Diego Gracia (2009),
estes trés ambitos da experiéncia moral originam trés momentos
distintos do procedimento deliberativo: deliberagcdo sobre os fatos,
deliberacédo sobre valores e deliberacéo sobre os deveres.

O entrelagamento existente entre fatos, valores e deveres é
fundamental na constru¢do dos juizos morais, na deliberagcdo. Esse
processo conta com 10 etapas: 1) apresentacdo do caso pela pessoa
responsavel por tomar a decisdo; 2) esclarecimento dos fatos do caso; 3)
identificagdo dos problemas éticos; 4) identificagdo do problema ético
fundamental; 5) determinacdo dos valores em conflito; 6) identificacéo
dos cursos extremos de acdo; 7) identificacdo dos cursos intermédios; 8)
andlise do curso de acdo 6timo; 9) decisdo final; 10) aplicagdo das
provas de consisténcia, que correspondem, respectivamente, as
perguntas: “Isso ¢ uma decis@o legal?”’; “Vocé estaria preparado para
defender publicamente o curso de acdo escolhido?”; “Vocé chegaria a
mesma decisdo com algumas horas ou dias a mais?”. A decisdo
considerada mais prudente é a que responde positivamente aos trés
guestionamentos (NORA; ZOBOLI; VIEIRA, 2015).
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Importante salientar que os fatos carregam os valores e estes
sustentam os deveres, que formam o ambito mais prdprio da ética e da
bioética, pois a experiéncia moral é a experiéncia do dever. E o ponto
final deste itinerario é a prudéncia. (GRACIA, 2009).

O processo do cuidar, que envolve a profissdo associada a
complexidade das questBes referentes a salde, a doenca e as
diversidades multiculturais dos sujeitos envolvidos, exige do enfermeiro
um olhar amplo, conhecimento técnico-cientifico, além de condutas
éticas que precedem e alicercam a deliberacdo antecedendo a tomada de
decisdo. N&o obstante, sabe-se que estes pilares, uma vez ndo
estabelecidos, podem provocar desordens e possibilitar uma escolha
ineficaz (OLIVEIRA, 2014).

O ambiente de cuidados em saude atual com o rapido avango da
ciéncia e tecnologia tem trazido inGmeros problemas éticos para a
pratica dos enfermeiros, como fontes de conflitos de valores e deveres
para as quais vislumbram varios cursos de acdo. Nestas situagdes, €
preciso deliberacdo e ponderagdo para chegar ao melhor caminho, a
alternativa 6tima para resolucdo do conflito, que realize ao maximo os
valores em conflito ou os lese 0 menos possivel (GRACIA, 2009), sendo
este 0 objetivo da ética.

Deliberar é também um processo de autoeducacdo. Talvez
também seja um processo de autoanalise, e até certo ponto uma terapia.
E educar através da deliberacdo, ou no processo da deliberacio, néo
respondendo perguntas, mas ajudando as pessoas a encontrarem suas
préprias respostas as perguntas, visando soluces prudentes e ndo a
decisdo ideal, certa ou que maximiza resultados (SCHNEIDER, 2010).

O fendmeno da deliberagdo, no entanto, estd imbuido pelas
decisBes ja vivenciadas, ou seja, por uma experiéncia prévia que esta na
base das nossas escolhas, pois é ela quem determina o peso de cada
decisdo. Delibera-se para que sejam tomadas decisdes. Estas sdo sempre
concretas, ndo podem ser tomadas no abstrato, mas hao de levar em
conta as circunstancias do ato e suas consequéncias previsiveis. As
decisBes éticas equivalem a decisdes concretas tomadas depois de
cuidadosa deliberagdo (OLIVEIRA, 2014).

Muitas vezes, ha questionamentos sobre como deve agir o
enfermeiro em uma demanda judicial, diante de uma solicitacdo de
internacdo, qual a melhor saida para a situacdo e qual a finalidade das
acOes desse profissional. Refletir sobre estas questdes caracteriza uma
reflexdo moral, pois corresponde a um pensamento sobre as nossas
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acoes que objetiva prescrever as melhores atitudes, aproximando-nos de
um exercicio em ética quando utilizamos métodos adequados na
investigacdo.

Acreditando que as acBes na terapia intensiva exigem, na
maioria das vezes, decisdes rapidas, a partir do processo de deliberacéo
moral, os profissionais pensam conjuntamente, compartilham suas
percepgOes, ou seja, péem em dialogo diferentes sentidos morais. As
diferentes perspectivas da realidade sdo importantes para aprimorar o
sentido moral, pois este € coletivo e ndo so individual. Ainda que pareca
uma atividade complexa, a sua efetividade em situagdes arroladas como
correspondendo ao tempo necessario para que todo o processo de
deliberacdo moral transcorra, e, por vezes, demorada, podendo ser
efetivada de modo 4gil. Sendo um recurso para ajudar a ordenacdo das
discussdes em torno de problemas éticos, por meio de passos
sequenciais, delibera-se sobre fatos, valores e deveres, e a experiéncia
na tomada de decisdo ética ird trazer novos discernimentos, novas
obrigacdes e deveres (SCHNEIDER; RAMOS, 2012; ZOBOLI, 2013).

O entendimento da salide como socialmente determinada requer
profissionais prudentes, pois implica, necessariamente, na consideracéo
dos valores, crengas e no projeto de vida de cada um. Além disso, o
profissional na UTI precisa ter em conta os diferentes sistemas de
valores, padrfes culturais, religiosos e familiares dos seus pacientes, ou
seja, ao compreender o contexto social e cultural e os valores das
pessoas, 0 enfermeiro encontra um caminho confortavel para participar
na tomada de decisdo do usuario e, até mesmo, na construcdo da sua
propria decisdo ética, na perspectiva da familia, do usuario e da
instituicdo (ZOBOLI, 2012).

Mas, existem questBes morais tdo simples que nem ao menos
sdo refletidas. Por exemplo, ndo ha duvida de que é imoral matar
animais por pura diversdo, notar isso é fundamental para pensar de
forma consistente sobre o assunto. Ser inconsistente ¢ uma falha que
acontece por ndo compreendermos muito sobre 0 que estamos pensando
e se tratando de questfes morais, saber do que se esta falando e no que
isso implica é fundamental para o sucesso da deliberacdo (PINHEIRO,
2011).

Fatos, associados ao sofrimento moral, podem ser vivenciados
pelos trabalhadores no cotidiano de suas rotinas, como em casos de
praticas  profissionais  questionaveis;  obstinacdo  terapéutica;
desigualdade na distribuicdo de recursos; exacerbada carga de trabalho;
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imposicdes judiciais e quando hé desprezo de suas opinides nas tomadas
de decisdes. Quando esses fatos acontecem, os sentimentos de frustracéo
e impoténcia podem ser desenvolvidos nos trabalhadores diante das
dificuldades impostas. Estratégias de prevencdo e enfrentamento sdo
fundamentais na construcdo de ferramentas de deliberacdo, que possam
auxiliar na sustentacdo da enfermagem como profissdo, valorizando seus
conhecimentos e seu trabalho na equipe de salde, incentivando préaticas
de respeito e colaboracdo na equipe multiprofissional, em vista de
maiores beneficios no desenvolvimento do trabalho (PANUNTO;
GUIRARDELLDO, 2013).

O enfermeiro que atua nos servigos de alta complexidade, a
UTI, por exemplo, age como agente moral consciencioso quando
considera imparcialmente os interesses de todos os afetados; é aquele
gue analisa cuidadosamente os fatos e examina suas implicagdes; aquele
gue aceita principios de conduta somente apds a certeza de que eles séo
solidos, por fim é aquele que esta disposto a agir de acordo com o
resultado desta deliberacdo (OLIVEIRA, 2014).

Com essa revisao de literatura é possivel afirmar que a auséncia
ou insuficiéncia dos servicos de saude prestados pelo Estado e a ameaca
ao direito a vida transformou o litigio pelo direito a satde em uma rota
alternativa para brasileiros terem acesso aos servicos de saude,
ocorrendo, assim, uma interferéncia “incontornavel” pelo judiciario na
gestdo do SUS.

No caso dos leitos de UTI, em face dessa insuficiéncia, as agdes
do Poder Judiciario acabam interferindo no equilibrio das prioridades de
atendimento, organizacdo dos fluxos dos pacientes e também no
direcionamento das redes assistenciais qualificadas. Situagdes estas que
podem acontecer com frequéncia no trabalho da enfermagem, onde em
carater impositivo o paciente é inserido em um contexto ora inadequado.
Nessa perspectiva, no ambiente de trabalho existem multiplos fatores
geradores de conflitos éticos, caracterizados por questdes
emocionalmente carregadas para os trabalhadores, o que pode acarretar
baixa qualidade do cuidado prestado, descontentamento profissional e
auséncia de advocacia em salde.
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2.4 SOFRIMENTO MORAL NO CONTEXTO DA UTI: UMA
DISCUSSAO NECESSARIA

Capitulo publicado no livro Enfermagem em Terapia Intensiva:
praticas integrativas - 2016. Trata-se de uma revisdo integrativa da
literatura, conduzida pela seguinte questdo: qual conhecimento tem sido
produzido, a partir de pesquisas realizadas, sobre o sofrimento moral e
os enfermeiros de terapia intensiva? A coleta de dados ocorreu em
agosto de 2014, nas bases de dados LILACS, MEDLINE e SciELO,
com os descritores moral distress and intensive care, not neonatal, not
pediatric e moral distress and critical care, not neonatal, not pediatric,
a partir dos quais se obtiveram, respectivamente, 35 e 44 artigos. As
bases LILACS, MEDLINE e biblioteca eletrdnica SciELO foram
escolhidas por serem amplas fontes de pesquisa de dados, com riqueza
nos contelidos e apresentarem elevado rigor cientifico dos estudos da
América Latina.

Os critérios de inclusdo dos artigos foram: artigos com resumos
e texto na integra disponiveis on-line, publicados entre 1° de janeiro de
2009 a 31 de julho de 2014, totalizando 79 estudos, nos idiomas:
portugués, espanhol ou inglés, que focalizassem aspectos relacionados
ao sofrimento moral na unidade de terapia intensiva relacionado aos
enfermeiros e suas consequéncias para a pratica dos enfermeiros e o
processo de cuidar em saude. Foram excluidos dissertacBes e teses,
artigos em forma de apostilas, cartas e editoriais. Artigos localizados em
mais de uma base de dados foram considerados somente uma vez.

Assim, a amostra final foi constituida de 21 artigos. Para a
avaliacdo dos dados, elaborou-se um instrumento para a coleta das
informagGes visando responder a questdo norteadora da revisdo. A
andlise e interpretacdo dos dados foram realizadas de forma organizada
e sintetizada por meio da elaboracdo do quadro 1, que compreendeu 0s
seguintes itens: identificacdo do estudo; objetivos, ano e periédico de
publicacdo; delineamento do estudo; tematica; e principais resultados e
recomendacoes.
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Quadro 1 - Sintese dos artigos publicados no periodo de 2009 a 2014

Fonte

Tipo de Estudo/ Sujeitos/
Local/ Objetivos

Estudo de Reflexdo

Local: E.U.A.

Objetivo: Faz uma reflexéo
sobre o tema do sofrimento
moral na enfermagem, a
tomada de decisbes de fim
de vida e o papel do
profissional de
enfermagem.

Relato de Experiéncia
Sujeitos: enfermeiros

Local: E.U.A.

Objetivos: Fornecer espago
seguro para os enfermeiros
para falar sobre dilemas
éticos que eles estavam
experimentando; introduzir
e aplicar um quadro ético
para analise dos problemas
éticos e identificar os
recursos institucionais para
apoiar os enfermeiros ao
tratarem de questdes éticas

Relato de Experiéncia
Sujeitos: médicos,
enfermeiros e outros
profissionais da salide
Local: Canada

Objetivo: descrever a
experiéncia da UTI médico-

Resultados

Algo mais estd em jogo quando
um enfermeiro experimenta SM
relacionado a tomada de decisdo
ao fim da vida. Uma reavaliacdo
deve distinguir claramente entre
aquelas situacbes que sdo
devidamente caracterizadas
como SM, descrito por Jameton,
e aquelas que podem ser
dificuldade dos enfermeiros
com subjetividade moral. Uma
caracterizagcdo mais precisa de
SM deve ser procurada.

O gerente do programa de
cuidados intensivos e a
enfermeira especialista em ética
trabalharam em conjunto para
desenvolver uma intervencao
que resolvesse as questes de
SM, de problemas éticos e para
fortalecer a agéncia moral.
Varios meses ap0s a orientagdo,
um questionario foi enviado aos
novos enfermeiros para avaliar
0 impacto dessa intervencao. Os
resultados foram positivos e
identificada a oportunidade para
compartilhar o problema ético e
receber um feedback como o
mais Util para os participantes.

Para otimizar o atendimento de
equipe, um pequeno grupo de
discussdo entre os médicos e

enfermeiros de cuidados
intensivos foi criado,
perguntando sobre suas

percepcdes sobre as sessOes



cirGrgica (MSICU) com sua
iniciativa mensal de
explorar os proximos passos
para melhorar atendimento
através do Debriefing sobre
ética.
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Debriefing e suas sugestfes
sobre a forma de promover a
sua utilizacdo. Mudangas no
processo foram implementadas
com base nas sugestbes do
grupo. As mudancas resultaram
em aumento da conscientizagdo
dos beneficios, da frequéncia
sessOes e utilidade demonstrada.
As licbes aprendidas com
experiéncia da MSICU
informaram o desenvolvimento
de curriculos de educagdo para
ajudar os enfermeiros de
cuidados criticos com situagtes
desafiadoras em fim de vida. As
sessbes  éticas  Debriefing
proporcionam um férum seguro
e respeitoso onde os membros
da equipe de UTI sdo capazes
de  compartilnar  variando
perspectivas e sentimentos em
torno de questdes e dilemas;
ajudam os cuidadores a
navegarem através de questdes
morais, profissionais e legais
complexas, esclarecendo
conceitos e questdes complexas
e desenvolvendo uma estratégia
para lidar com estas
preocupacdes em tempo habil;
melhoram a comunicagdo entre
profissionais de salde; educam
sobre o processo de retirada do
tratamento e do atendimento ao
paciente, reduzindo o fardo para
enfermeiros.  Ainda, novas
alteracoes foram implementadas
em 2010, como resultado da
discusséo: reunido e
proximidade com UTI, antincios
de sessdes, incentivos para
participar de topicos e temas
abertos. Observados 0S
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Estudo Quantitativo
Sujeitos: 78 enfermeiros de
UTI

Local: E.U.A.

Objetivo:  descrever  0s
niveis do SM  dos
enfermeiros de UTI e os
efeitos dessa angustia sobre
seu ambiente de préatica
profissional

Estudo Quanti-qualitativo
Sujeitos: 28 enfermeiros
RNs de UTI (adulto clinico,
ped. e neo)

Local: E.U.A.

Objetivo:  examinar  as
relacbes  entre  quatro
variaveis: SM, nivel de
escolaridade, CRP (critical
reflective  practice) e
engajamento trabalho.

Estudo Quantitativo
Sujeitos: 255 enfermeiros
de UTI

Local: Europa

Objetivo: explorar os niveis
de autonomia dos

resultados positivos: aumento
da frequéncia das sessdes e do
nimero de participantes nas
sessOes; exploracdo coletiva de
preocupacOes, alternativas e
estratégias nas reunides com
familiares e a tentativa de
chegar a um consenso da equipe
em planos de salde para o0s
pacientes e familias com
necessidades complexas.

Ha uma relagdo negativa entre
moral distress intensity MDI e
médico/enfermeiro. A
consequéncia de SM teve uma
relacdo negativa com todos os
aspectos da pratica profissional,
com excecdo das bases para a
qualidade do atendimento.

Em relagio ao nivel de
escolaridade,  optou-se  por
abordar  enfermeiros  RNs
(registered nurse), pois sdo
preparados para a diminuicdo
das taxas de mortalidade e de
falha de resgate em pacientes
hospitalizados, qualificando a
assisténcia. Duas correlagdes
significativas foram
demonstradas: (@) CRP e o
engajamento no trabalho foram
relacionados positivamente; e
(b) SM e compromisso no
trabalho foram negativamente
relacionados.

Investigados indices especificos
de autonomia, colaboracdo, SM
e satisfagdo no trabalho,
simultaneamente. Ha& pratica
moderada de autonomia, com
pontuac6es mais baixas para as



enfermeiros de UTl e
associacOes potenciais de
colaboragéo enfermeiro-
médico e avaliar SM.

Estudo de Reflexdo a partir
de uma situagdo clinica.
Local: Israel

Objetivo: descrever
aspectos de estresse
aplicados aos enfermeiros
de UTI e resposta ao
estresse, reconhecer os
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questdes de controle sobre
organizacdo da unidade e da
politica; moderado SM;
moderada colaboragéo
enfermeiro-médico e satisfacdo
com as decisdes de cuidados, 0s
niveis  mais  baixos de
autonomia foram associados ao
aumento de episédios e
intensidade de SM, menor
percepcdo colaboragdo entre
enfermeiro-médico, e aumento
da intengdo de se demitir.

Os entrevistados com niveis
elevados de autonomia eram
mais propensos a relatar altos
niveis de colaboragdo e
satisfacdo com as decisdes de
cuidados e descrevem menos
situacdes moralmente
angustiantes. A utilizacdo de
uma amostra de conveniéncia e
a alta percentagem de
enfermeiros chefes pode ter
resultado na superestimagéo dos
niveis de autonomia, satisfacéo
no trabalho, e nogdes de
praticas colaborativas. Além
disso, alguns ambientes de UTI
regulam de perto o trabalho de
enfermeiros através de diretrizes
e protocolos. Em tais

circunstancias, enfermeiros
podem  perceber que a
capacidade de exercer

autonomia é limitada.

Explica a estratégia "Tend and
Befriend”, desenvolvida para
ajudar 0s enfermeiros
aumentarem a sua capacidade
de crescer a partir de situagdes
estressantes, especialmente as
relacionadas ao SM. A
estratégia € mais apropriada
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efeitos do estresse sobre o
sistema imunitario, discutir
estratégias em nivel
individual e em grupo para
superar o0 estresse.

Estudo Qualitativo

Sujeitos: 31 (28 enfermeiros
assistenciais e trés
enfermeiros educadores)
Local: Ird

Objetivo: explorar 0o
fendbmeno do SM entre
enfermeiros de UTI em 12
cidades Iranianas

para mulheres, vistas como
principais cuidadoras e em
resposta as ameagas reagem em
oposicdo a luta ou fuga. Varias
fontes de estresse tém sido
associadas com a enfermagem
de UTI, que incluem elevadas
cargas de trabalho, rapido ritmo
de trabalho, tarefas
insatisfatorias, falta de diretivas
claras de trabalho, ma
comunicagdo, necessidade de
um amplo conhecimento base,
sentimento de inseguranca e
problemas relacionado com a
morte e a doenca. As melhorias
na tecnologia que aumentam as
taxas de sobrevivéncia de
pacientes, aumentam a pressdo
ou estresse na equipe de "salvas
vidas". Muitas situacdes de
estresse na UTI tem um
componente ético. O Modelo de
AACN, introduzido pela
Associagdo ~ Americana  de
Cuidados Criticos (AACN), "foi
desenvolvido  para  ajudar
enfermeiros quando
confrontados com o estresse e
SM; é baseado em 4 acgdes
principais: perguntar, afirmar,
avaliar e agir.

Relato do primeiro estudo do
SM no Ird. Produzidos quatro
temas para descrever SM dos
enfermeiros: (a) as barreiras
institucionais e  restricoes;
mencionada a situacdo juridica
como um grande obstaculo em
seu trabalho e a hospitalizagdo
desnecessaria de pacientes em
UTI; (b) os problemas de
comunicacdo - estabelecer a
comunicagdo continua para



Estudo Quantitativo
Sujeitos: 47 enfermeiros de
UT]I adulto;

Local: E.U.A.

Objetivo: identificar
situaces clinicas que
enfermeiros
experimentaram SM, para
compreender as
consequéncias dessas
situacOes e para determinar
se os enfermeiros iriam
mudar a sua pratica com
base em suas experiéncias.
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apoiar o paciente é necessario
para o cuidado ideal, a
colaboragdo inadequada entre
colegas de trabalho e médicos
afetam  os cuidados de
enfermagem levam a reducéo da
satisfacdo, o burnout, e alta
rotatividade; (c) acgles futeis,
erros médico/cuidado -
negligéncia e realizar pesquisa
sobre o paciente sem informa-lo
e sua familia; (d) inadequadas
responsabilidades, recursos e
competéncias - alocacdo de
recursos inadequados podem
entrar em conflito com valores
morais, a falta de recursos
humanos, baixa motivacdo no
trabalho, recursos insuficientes
e equipamentos ineficientes,
cargas de trabalho pesadas, a
escassez de enfermagem
resultando em fadiga e burnout,
repercutindo na qualidade do
cuidado de enfermagem. Ha
uma hierarquia rigida entre
médicos e enfermeiros.
Enfermagem € considerada
como subordinada a medicina.

79% dos enfermeiros
experimentaram SM e a maioria
das situagBes que causaram SM
relacionaram com o final da
vida. Descritas a¢fes negativas
com consequéncias para si, 0S
pacientes e familias: sofrimento,
prolongamento da morte, morte
indigna, quantidade  versus
qualidade de vida, -cuidado
inadequado, tratamento tardio,
hospitalizacéo prolongada,
desrespeito, falsa esperancga. Se
os enfermeiros de UTI fossem
confrontados com uma situacao



74

Relato de Experiéncia
Sujeitos: 200 profissionais
de UTI
(predominantemente
enfermeiros de UTI,
farmécia, cuidado

espiritual, estagidrios,
companheiros, alunos e
médicos)

Local: Toronto

Objetivo:  Descrever a
experiéncia em oferecer
uma educagdo de 8h/dia
oferecida 12 vezes em
2010.

clinica semelhante no futuro, 22
(60%) enfermeiros interviriam e
15 (40%) ndo. Os enfermeiros
identificaram mudancas que
fariam como esforco para
influenciar  positivamente o
futuro: intervir mais cedo,
proporcionando mais
informacdes, melhorando a
comunicagdo, ndo dando falsas
esperancas, apoiando a familia,
facilitando a comunicacéo entre
familia/médico, intervindo com
0 médico sobre metas de
atendimento, sendo  mais
assertivo, sendo advogado do
paciente, suscitar a adesdo da
equipe de enfermagem e
consulta & comisséo de ética. E,
enfermeiros  afirmaram  que
tentaram intervir em favor dos
pacientes, mas suas v0zes nao
foram ouvidas, outros entraram
em acdo e foram bem-
sucedidos, influenciando, assim,
a situacdo. Esta experiéncia de
SM pode afetar negativamente
ou positivamente o futuro da
prética de enfermagem.

A educacdo foi desenvolvida e
incentivada com o
compartilhamento de estratégias
pelos participantes. Ha trés
principais areas de atuacdo: SM
e bem-estar pessoal,
comunicagdo e qualidade dos
cuidados de final de vida.
Questdes exploradas através de
um painel, estudo de caso e
discussdo. Com os objetivos: *
Sensibilizacdo do SM e desafios
em lidar com o fim-de-vida, e
recuperar e recarga depois de
uma dificuldade ao criar um



Estudo de Revisdo
Integrativa

Local: Canada

Objetivo: explorar as
situagOes estressantes, como
a morte, cuidados
intensivos estressores
cronicos, aos quais 0s
enfermeiros de cuidados
criticos estdo expostos.

Estudo Quantitativo
Sujeitos: 291 enfermeiros
de UTI (adulto clinico /
cirdrgico, ped e neo)

Local: Israel

Objetivo:  determinar 0s
niveis de empoderamento
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ambiente seguro e desafiador
para a expressdo e mudanga. *
Criar oportunidades de dialogo
interprofissional para minimizar
0s sentimentos de isolamento e
aumentar o entendimento entre
as profissdes, ja que tomada de
decisdo na UTI é
emocionalmente carregada. *
Construir  relacionamentos e
promover interacdo
interprofissional da equipe com
0 paciente e a familia, por meio
de estudos de caso entre 0s
cenarios participantes da UTI.
92% dos participantes
concordaram que 0 programa
aumentou sua capacidade para
discutir questbes sobre fim de
vida em UTI e 96% dos
participantes sinalizaram que
usariam as técnicas e estratégias
em seus locais de trabalho.
Enfermeiros de UTI séo
vulneraveis ao desenvolvimento
de  burnout devido aos
estressores cronicos
ocupacionais a que estdo
expostos: alta acuidade dos
pacientes, altos niveis de
responsabilidade, que trabalham
com tecnologia avangada, e
exposicao a situagdes
angustiantes, principalmente a
de prolongar a vida de um
paciente desnecessariamente.

Enfermeiros de UTI
apresentaram niveis moderados
de EE, baixo niveis de
frequéncia de socorro moral e
moderadamente alta intensidade
de SM. O EE esta associado a
satisfacdo no trabalho, retencdo
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estrutural (EE), SM, e a
associacdo entre eles, entre
enfermeiros de UTI.

Estudo Quantitativo
Sujeitos: 68 enfermeiros de
UT]I e 28 de cuidados ndo
criticos.

Local: E.U.A.

Objetivo: contribuir para a
compreensdo do SM e sua
relacdo com o
comportamento de evitagéo
entre enfermeiros de UTI e
de cuidados néo criticos,
fornecendo base para o
futuro.

Estudo Quanti-qualitativo
Sujeitos: 28 enfermeiros
Local: E.U.A.

e burnout. SM e EE estdo mais
associados com caracteristicas
do trabalho do que com
variaveis pessoais. A Unica
variavel demografica associada
a aflicdo moral foi a idade, onde
os enfermeiros mais velhos e
experientes apresentam menos
frequéncia de SM. Embora
niveis de tecnologia e qualidade
dos cuidados médicos e de
enfermagem em Israel
comparam-se a paises
ocidentais, ainda existe um
sistema de cuidados de salde
paternalista controlado pelos
médicos, que se sustentam
como fontes de informagdes.
Questdes relacionadas ao fim-
de-vida sdo angustiantes para
enfermeiros.

SM  estd  presente em
enfermeiros de UTI e de
cuidados ndo criticos, mas a
frequéncia e a intensidade de
SM é maior em enfermeiros de
UTI. Seguir os desejos de uma
familia de continuar a apoiar a
vida, mesmo que ndo seja o
interesse do paciente, foi o
evento mais frequente, e
trabalhar com enfermeiros que
sdo percebidos como ndo tdo
competentes quanto os cuidados
gue um paciente requer, tinha a
maior média de intensidade do
SM. Para os enfermeiros de
cuidados ndo  criticos, a
inseguranca do enfermeiro teve
a maior média de pontuagdo em
relacédo a intensidade do SM.
Um processo de verificagdo
ética de rotina que enfermeiros
encorajados a identificar



Objetivo: avaliar a utilidade
e aceitabilidade da
Ferramenta de Intervencédo
Precoce para a triagem ética
na prética clinica de
enfermagem em oncologia e
UTI

Estudo Quantitativo
Sujeitos: 138 enfermeiros
UTI.

Local: Turquia

Objetivo: investigar 0s
niveis de satisfagdo no
trabalho e exaustdo sofridos
por enfermeiros de UTI e a
relacéo entre eles através da
dimensdo da questao da
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situacdes clinicas de alto risco,
apresentar provas de
preocupagbes éticas para a
equipe de cuidados de saude, e
iniciar  acdo  colaborativa
precoce pode atenuar conflitos
éticos e prevenir a angustia
moral que, muitas vezes,
acompanha essas situacOes.
Participaram de uma sessdo de
treinamento de 4 horas, foi
aplicado um teste de
conhecimentos éticos com 20
perguntas antes da sessdo de
orientacdo e ap6s 3 meses.
Coletados dados de avaliacao
sobre as sessdes de treinamento
imediatamente ap6s a sessao.
Durante o0os 3 meses, 0sS
participantes podiam selecionar
para completar a ferramenta de
triagem ética on-line ou em
papel. Realizados grupos focais
de discussdo  sobre  sua
experiéncia de  usar a
ferramenta. Relata-se em duas
categorias: riscos percebidos na
tomada de medidas e barreiras a
voz dos enfermeiros em
situacBes eticamente dificeis.
Enfermeiros ndo optaram por
discutir as suas preocupagdes
éticas com  gerentes de
enfermagem.

As repetidas experiéncias de
SM em UTI devido a futilidade
no tratamento refletem
negativamente sobre assisténcia
ao paciente, aumenta a exaustdo
emocional e reduz a sua
satisfacdo no trabalho. 60,9%
dos enfermeiros concordam que
a deciséo sobre o cuidado futil
pertence ao paciente e/ou
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futilidade.

Estudo Quantitativo
Sujeitos: 50 enfermeiros de
MSICU  (UTI  médico-
cirGrgica)

e de TCU (unidade de
cuidados de transigdo)
Local: E.U.A.

Objetivo: identificar o tipo
e a frequéncia de SM
experimentado por
enfermeiros  que  estdo
expostos a situacdes no
atendimento ao paciente.

Estudo de Revisdo
Integrativa

Sujeitos: 8 estudos sobre
UT], 6 de unidades gerais e
2 mistos.

Local: Inglaterra

Objetivo: sintetizar
evidéncias e conhecimentos
das investigacOes
publicadas sobre
experiéncias dos

enfermeiros nas relagdes
enfermeiro-paciente  com
pacientes  adultos, em
ambientes hospitalares de
internagdes agudas.

familiares, no entanto existe a
crenca dos profissionais de
salide que essa decisdo pertence
ao médico; cada paciente tem o
direito de se beneficiar de todos
os tratamentos e cuidados
prestados na UTI até o Gltimo
momento de sua vida.
Enfermeiros do TCU e MSICU
se classificaram como tendo
uma baixa frequéncia e baixa
intensidade de aflicdo moral.
Situagdes que criam 0s mais
altos niveis de angustia moral
foram aquelas relacionadas aos
cuidados futeis. A significativa
diferenca entre os grupos foi
encontrada na dimenséo "pratica
do médico", que foi
significativamente maior entre
os enfermeiros que trabalham
no MSICU.

As condigdes de organizacdo
dos ambientes de UTI parecem
mais adequadas para a formacéao
de relages terapéuticas,
enquanto os enfermeiros que
trabalham em  enfermarias
gerais sdo0 mais suscetiveis a
denunciar o SM decorrente da
prestacdo de cuidados
insatisfatorios. Melhorias de
Servicos precisam se concentrar
em como otimizar as condicoes
organizacionais que suportam
os enfermeiros em sua relacdo
com 0Ss  pacientes. Os
enfermeiros  aspiram  uma
relacdo terapéutica
emocionalmente intima com
pacientes, que procuram
estratégias  particulares para



Estudo de Protocolo de
Pesquisa

Sujeitos: dois parentes e
dois profissionais de saude
(um médico e uma
enfermeira) por caso.

Local: Inglaterra

Objetivo: Criagdo de um
protocolo para explorar o
SM em parentes, médicos e
enfermeiros  diante  da
tomada de decisdo nos
cuidados de fim de vida na
UTI adulto.

Estudo Qualitativo

Sujeitos: 7 enfermeiros e 4
médicos de UTI

Local: E.U.A.

Objetivo: descrever como
séo entendidas as
experiéncias com a tomada
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garantir que essas relacdes
sejam terapéuticas e que eles
possam prestar o cuidado que
aspiram. Alguns enfermeiros
limitam deliberadamente seu
engajamento emocional com os
pacientes se eles ndo se sentem
apoiados em prestacdo de
cuidados de alta qualidade.

O estudo sera realizado em uma
grande Saude e Social, em trés
UTlIs (geral e cirlrgica, trauma
e neurocirurgia) de pacientes
adultos. Primeiro estudo de SM
aborda médicos, enfermeiros e
parentes intimamente
envolvidos no processo de
tomada de decisdo em casos
especificos em fim de vida.

Coleta sera no minimo de trés
casos de cada uma das seguintes
categorias: (1) tomada a decisdo
de retirar a terapia; (2) tomada
de decisdo de parar (ou reter) da
terapia; e (3) morte cerebral. A
entrevista ocorrerd 12 semanas
apés o Obito do paciente. A
exploragdo do SM nestes
participantes ird aprofundar os
conhecimentos sobre a
educacdo e treinamento
necessarios para apoiar esses
profissionais, pacientes e suas
familias que necessitam de
cuidados de fim de vida na UTI
e alertardo para essa experiéncia
potencialmente prejudicial.

Trés subtemas identificados: a
capacidade de resposta
emaocional, papéis e
responsabilidades profissionais,
e comunicagdo intencional e
colaboracéo. Quando 0
equilibrio foi alcancado durante
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de decisdes de final de vida
pelos enfermeiros e
médicos em UTIs.

Estudo Quantitativo
Sujeitos: 159 enfermeiros
de UTI

Local: Ird

Objetivo: determinar
correlagdo entre sofrimento
moral com burnout e carga
de trabalho prevista nos
enfermeiros de UTI.

Estudo Quantitativo
Sujeitos: 566 enfermeiros;

a tomada de decisOes de fim de
vida, enfermeiros e médicos
descreveram experiéncias
positivas. A consequéncia de um
desequilibrio  durante  uma
tomada de decisdo a experiéncia
era de aflicio moral. Os

enfermeiros sentiram-se
intimidados em interacGes
enfermeiro-médico quando

achavam que ndo dominavam
questdes da assisténcia.
Médicos ndo  descreveram
experiéncias em que tinham
dificuldade de comunicagdo
elou colaboracédo dos
enfermeiros, apenas com as
familias.

A SM da enfermagem em UTI e
0 volume de negdcios esperado
eram altos, mas o burnout foi
moderado. Ha  correlagdo
positiva entre a relacdo
enfermeiro-paciente com SM e
burnout. Quanto mais elevada a
relacdo, maior serd o volume de
trabalho dos enfermeiros. O
maior SM estava relacionado
com a dimensdo ‘erros'.
Comparando os resultados da
atual pesquisa com outros
estudos, mostraram que o0 SM
em enfermeiros foi de
moderado a alto. As normas
culturais desempenham um
papel importante para fazer os
homens mais assertivos do que
as mulheres. H& uma correlagéo
estatistica positiva entre: idade,
experiéncia de trabalho e fragdo
de enfermeiros para nimero de
leitos UTI com o0 SM e burnout.
As  situacbes  moralmente
angustiantes mais frequentes



Local: Italia

Objetivo: Explorar o nivel
de SM e possiveis
associagoes entre indices de
SM e (1) colaboragdo
enfermeiro-médico, (2)
autonomia, (3) satisfacéo
profissional, (4) a intengdo
de se demitir, e (5) a carga
de trabalho entre
enfermeiros italianos de
UTI.
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foram relacionadas com
cuidados fateis. E o mais
intenso SM foi associado a
colaboracéo de colegas
inadequadamente qualificados.
A intensidade do SM foi
significativamente maior entre
0s participantes do  sexo
feminino. O grau de autonomia
percebido no presente estudo foi
considerado moderado. A pouca
colaboragdo enfermeiro-médico
e baixa autonomia pode limitar
a capacidade de enfermeiros
intensivos agirem em suas
decisdes morais. O SM parece
estar associado com a intencdo
de se demitir, considerando que
a ma colaboragdo enfermeiro-
médico parece ser um fator
crucial. A valorizagdo da
colaboracdo enfermeiro-médico
e a participacdo dos enfermeiros
nas decisdes de fim de vida
parece ser uma tarefa gerencial
que pode levar ao alivio do SM
dos enfermeiros e sua retengdo
na profissao.

Fonte: Elaborado pela autora com base na literatura, 2018.

2.4.1 Sofrimento moral de enfermeiros no ambiente de terapia

intensiva

A unidade de terapia intensiva (UTI) surge a partir da
necessidade de aperfeicoamento material e humano para o atendimento
a pacientes em estado critico. Considerada um dos ambientes mais
agressivos, exaustivos e sobrecarregados do hospital, trata-se do setor
hospitalar em que a morte é uma constante e os sentidos estdo sempre
agucados e alertas para qualquer situacdo de urgéncia. Além disso, na
UTI relinem-se muitos aparelhos e é preciso lidar com a ansiedade dos
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familiares, rotinas rigidas e inflexiveis e rapidez dos atendimentos
(MONTEIRO, 2012).

E nesse contexto que tanto pacientes quanto familiares
deparam-se com a dificuldade de suportar a doenca critica e 0 medo
constante da perda tragica. Esses desafios sdo normalmente
compartilhados com a equipe de enfermagem que o0s assiste. Assim, a
experiéncia de cuidar de pacientes gravemente enfermos, com risco
iminente de morte, muitas vezes promove uma situacdo altamente
estressante, que provoca ansiedade em muitos enfermeiros - 0s quais
muitas vezes sabem ou tém dificuldade em lidar com esse sentimento.

Portanto, a enfermagem, como uma pratica voltada para o
cuidado ao ser humano, no cotidiano, depara-se com uma grande
variedade de problemas geradores de conflitos éticos e dilemas morais,
ja que promove a interacdo de diferentes profissionais com pacientes e
seus familiares. Em relagdo aos dilemas e problemas morais, 0s
enfermeiros devem ser capazes de perceber que, diante das diferentes
possibilidades de tomadas de decisdo, valores morais importantes
encontram-se em conflito (LUZ, 2013).

Em geral, os enfermeiros da UTI tomam decisfes relacionadas
ao cuidado dos pacientes a cada trinta segundos e aproximadamente
nove importantes decisbes de assisténcia ao paciente por hora. Isso
sugere que exercicio do julgamento é uma atividade da enfermagem que
influencia a qualidade dos cuidados prestados (BUCKNALL, 2000). A
defesa e o respeito aos direitos do pacientefamiliar e a tomada de
decisdo ética sdo responsabilidades primarias de enfermagem. Todavia,
a limitacdo da autonomia costuma ser problemdtica por interferir na
comunicacao e na colaboragéo em cuidados intensivos. Somam-se a isso
a falta de tempo no cotidiano do trabalho, as politicas institucionais e a
estrutura centralizadora no poder médico, que constituem situagdes
também vivenciadas pelos enfermeiros intensivistas (DALMOLIN et al.,
2012; MCCARTHY; DEADY, 2008). Esse conjunto de fatores pode
levar os enfermeiros a experimentar sofrimento moral, o que certamente
impactaré no atendimento do paciente e na prestacao de servicos.

Neste sentido, reforcar a competéncia profissional, por meio da
discussdo e reflexdo sistematicas acerca de temas éticos e bioéticos -
principalmente os problemas éticos vivenciados, quer sejam dilemas
morais, incertezas morais ou sofrimento moral -, parece ser um caminho
viavel para o despertar da consciéncia quanto ao aspecto moral dos
problemas diarios. Isso se torna fundamental ndo apenas para a
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satisfacdo na profissdo, mas, sobretudo, para a preservacdo dos
profissionais no ambiente de trabalho (LAZZARIN; BIONDI, DI
MAURO, 2012).

Conforme mostrado na Figura 1, os problemas éticos sdo
divididos, em trés categorias (JAMETON, 1984).

Os dilemas morais sdo caracterizados como situacdes em que 0
deliberador deve escolher entre alternativas distintas e que ndo podem
ser realizadas ao mesmo tempo, sem que nenhuma seja mais correta do
gue a outra. A indecisdo por uma agdo recai sobre valores contraditorios
ou cursos incompativeis. Dessa forma, para vivenciar um dilema moral,
o profissional deve estar capacitado e ter clareza quanto ao conflito entre
importantes e diferentes valores (JAMETON, 1993; VARGAS et al.,
2013).

Descrito na década de 1980, o sofrimento moral refere-se aos
sentimentos dolorosos e ao desequilibrio psicolégico que ocorrem
guando os profissionais estdo conscientes da conduta moralmente
correta, mas sdo impedidos de assumi-la (JAMETON, 1993). Trata-se
da resposta encontrada quando, apds uma decisdo em um conflito ético,
o profissional se depara com a ac¢do contrariada por alguma barreira
individual, institucional ou social (MCCARTHY; DEADY, 2008;
SHORIDEH; ASHKTORB; YAGHMAEI, 2012).



84

Figura 1 -Categorias de problemas éticos

Problema

Etico

Incerteza Moral: ha um questionamento diante de uma situagio
inadequada ou incorreta ¢ um sentimento de tensio. frustragdo e
incémodo. mas tal situagiio ndo ¢ percebida com parte de um problema
ético.

Dilema Moral: que se caracteriza por dois cursos distintos a seguir.
porém com uma unica opgio de escolha.

Sofrimento Moral (SM): situagio em se sabe o que € correto e o que
—— deveria ser feito, mas ¢ impedido de fazé-lo por algum motivo, seja ele
individual institucional ou social.

Fonte: Elaborada pela autora com base na literatura, 2018.

Estudos relatam os diferentes fatores desencadeadores de
desenvolvimento de sofrimento moral (SHORIDEH; ASHKTORB;
YAGHMAEI, 2012; WIEGAND; FUNK, 2012; EPP, 2012):

) hospitalizagdo desnecesséria de pacientes em UTI;

° problemas de comunicacao;

° colaboragdo inadequada entre colegas de trabalho e
médicos;

° acOes fateis com os pacientes;

° desrespeito ao paciente;

° prolongamento do processo de morte;

° erro médico;

° negligéncia do profissional no cuidado ao paciente;

° realizacdo de pesquisa sobre o paciente sem seu
consentimento ou da familia;

° responsabilidades, recursos e competéncias
inadequados;

° alocacéo de recursos humanos e materiais inadequados;

° cargas de trabalho pesadas;

° ritmo acelerado de trabalho;

° tarefas insatisfatorias;
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escassez de profissionais na equipe de enfermagem;
auséncia de motivacdo para o trabalho;

altos niveis de responsabilidade;

falta de orientac6es e diretivas claras de trabalho.

Um estudo constatou que os enfermeiros mais velhos e
experientes apresentam sofrimento moral com menor frequéncia (GANZ
et al., 2013). Esse resultado pode ser justificado pela possibilidade de
esses profissionais terem desenvolvido, com o passar do tempo,
capacidade de deliberacdo ética ou mecanismos de enfrentamento
positivos diante de problemas vivenciados em seu cotidiano do trabalho.
Ainda quanto ao desenvolvimento do sofrimento moral enfrentado pelos
enfermeiros intensivistas, é importante considerar os tragos individuais,
as caracteristicas especificas do local de trabalho e as influéncias
externas, conforme apresentado na Figura 2.

O sofrimento moral tem implicagGes para o enfermeiro e a para
forca de trabalho da enfermagem em UTI. Entre as consequéncias do
sofrimento moral estdo o abandono da profissdo, a alta rotatividade, a
diminuicdo e a negligéncia dos cuidados de enfermagem, bem como a
insatisfacdo e a aflicdo. Essas duas ultimas podem manifestar-se com
comportamentos deletérios de forma individual, para com os outros e
com o sistema. O profissional desenvolve sentimentos de raiva,
diminuicdo da autoestima, depressdo, cansago, amargura, desanimo e
frustragdo (GANZ, 2012; LAWRENCE, 2010).

Além disso, um estudo constatou os efeitos do estresse no
sistema imunitario dos enfermeiros intensivistas (DE VILLERS;
DEVON, 2013). Ha correlagdo positiva entre a relacdo enfermeiro-
paciente com sofrimento moral e desenvolvimento da sindrome de
burnout. Quanto mais elevada a relagdo, maior o volume de trabalho dos
enfermeiros e a frequéncia dos erros cometidos em UTI (SHOORIDEH
etal., 2014).
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Figura 2- Aspectos desencadeantes de sofrimento moral no profissional de
enfermagem

* sua visio do mundo:
5 (}‘.ra.‘fios . * sua participagdo no planejamento do cuidado;
Individuais * Anatureza das suas relagdes profissionais.

falta de recursos materiais;

numero de funcionarios. ¢ formagao;

anatureza do cuidado;

¢ a auséncia de estruturas de prestagio de cuidados e
organizacionais.

Caracteristicas

especificas do
local

N\

* racionalismo econémico:
« a capacidade ou nio para satisfazer os requisitos das
normas, a lei e das expectativas de terceiros.

Influéncias
externas

Fonte: Elaborada pela autora com base na literatura, 2018.

A diferenca de percepcdo dos cuidados futeis - ou futilidade
terapéutica - tem se ampliado entre médicos e enfermeiros em razdo das
diferencas nos seus papéis profissionais. Essas percepcdes de
enfermeiros intensivistas acerca do cuidado fatil tém sido relacionadas a
vivéncias de sofrimento moral (MCANDREW; LESKE; GARCIA,
2011), exaustdo emocional e sindrome de burnout (MCANDREW;
LESKE, 2014). Nesse cenario, é possivel perceber o distanciamento e
adogdo de conduta evasiva dos profissionais de enfermagem com os
pacientes, evitando seu envolvimento na busca da qualificacdo da
assisténcia oferecida, limitando-se a a¢des fragmentadas, emergenciais,
pontuais, reconhecidas como possiveis.

Os profissionais de salde séo preparados para prolongar a vida
e promover a cura. Em face do paciente terminal, eles se confrontam
com seus limites, impoténcias e incapacidades que, por sua vez, geram
raiva e culpa, podendo resultar em negacdo e fuga da realidade -
caracteristicas sindrome de burnout. Essas questdes causam altos niveis
(intensidade e frequéncia) de sofrimento moral em enfermeiros que
(OZDEN; KARAGOZOGLU:; YILDIRIM, 2013; ST LEDGER et al.,
2013):
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. prestam cuidado “intervencionista” em pacientes que
ndo se beneficiariam com a intervencdo, em razéo do progndstico muito
reservado;

. seguem os desejos de uma familia que assume uma
postura de incentivar a obstinagdo terapéutica, mesmo que este nao seja
0 interesse do paciente;

. trabalham com outros enfermeiros que ndo
desenvolvem de modo competente os cuidados de que um paciente
necessita até os Ultimos momentos de vida.

E primordial considerar que os enfermeiros, por passarem mais
tempo com os pacientes que os médicos, vivenciam as experiéncias dos
pacientes e detém informacbes de valor inestimavel sobre suas
preocupacgdes e desejos. E, embora aos médicos caiba a prescricdo do
tratamento, os enfermeiros sdo 0s principais responsaveis pela
implementacdo de qualquer cuidado. Por essa razdo, esses profissionais
se preocupam com 0 excesso de tratamento e a qualidade de vida dos
pacientes. Logo, sdo com frequéncia responsaveis pela implementagéo
de um planejamento de cuidados em que pouca contribuigdo tiveram
quanto a sua formulagéo.

Em suma, os enfermeiros reivindicam uma maior intervencao
no planejamento dos cuidados para, justamente, melhorar a qualidade
desses cuidados no fim da vida dos pacientes na UTI (WIEGAND;
FUNK, 2012; EPP, 2012; GANZ et al, 2013; OZDEN;
KARAGOZOGLU; YILDIRIM, 2013; WILSON et al., 2013). A
valorizacdo da colaboracdo enfermeiro-médico e a participacdo dos
enfermeiros nas decisGes de fim de vida parecem ser uma tarefa
gerencial que pode levar ao alivio do sofrimento moral dos enfermeiros
e a concretizacdo do seu desejo de se manter atuando profissionalmente
na UTI (KARANIKOLA et al., 2014).

Na éarea da enfermagem, estd bem estabelecida a associagio
entre a capacidade de exercer autonomia e a insatisfacdo no trabalho,
esgotamento e a intencdo de abandonar a profissdo. Na UTI, o aumento
da autonomia da enfermagem est4d fortemente ligado a melhores
resultados para os pacientes e sua salde e ao bem-estar dos enfermeiros.
Exercitar autonomia é um fator de apoio a aplicacdo da pratica baseada
em evidéncias e certamente contribui para o aumento da satisfacéo e da
preservacdo do enfermeiro no ambiente de trabalho da UTI (AIKEN et
al., 2008).
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A defesa dos pacientes € uma dimensdo importante da
assisténcia de enfermagem, sendo considerada de valor fundamental na
profissdo. Situacdes de sofrimento moral reforcam a necessidade de
resisténcia dos profissionais de enfermagem para atuarem como
advogados do paciente, principalmente em virtude da natureza do seu
trabalho, da sua proximidade com o paciente e do carater de
continuidade do cuidado de enfermagem. Como situa¢des integrantes da
defesa do paciente, percebem-se o reforco da sua autonomia, a
construcao de relagdes de cuidado terapéutico e a melhoria da qualidade
da comunicacdo entre profissionais de enfermagem e pacientes
(WIEGAND; FUNK, 2012).

Um estudo evidenciou que os enfermeiros com niveis elevados
de autonomia sdo mais propensos a relatar maior colaboracdo e
satisfacdo com as decisdes de cuidados e descrevem menos situacoes
moralmente angustiantes (PAPATHANASSOGLOU et al., 2012).

Em razdo da alta demanda de servigos e do numero reduzido de
pessoal de enfermagem, tem sido percebido que os profissionais
priorizam pacientes que, em suas concepcOes, parecem necessitar de
mais cuidados de enfermagem, em virtude de sua , mais urgéncia e
complexidade. Isso parece assegurar, a esses profissionais, alguma
gratificacdo pessoal e conforto. Ha evidéncias de que a equipe de
enfermagem faz uso de mecanismos de enfrentamento para conviver
com o sofrimento: distancia-se dos pacientes e evita o envolvimento, o
que representa a incapacidade de lidar com a carga emaocional resultante
desse convivio diario. Por outro lado, a satisfacdo em promover o alivio
do sofrimento do outro pode traduzir-se em reposicéo de energia e bem-
estar, além de amenizacdo da dor, permitindo novos enfrentamentos e
melhor desempenho no seu trabalho. A valoriza¢do e a dedicacdo ao
trabalho, quando reconhecidas, geram uma satisfagdo na equipe de
enfermagem, pois esta se sente valorizada (LUZ, 2013).

Enfermeiros limitam deliberadamente seu engajamento
emocional com os pacientes se eles ndo se sentem apoiados na prestacdo
de cuidados de alta qualidade (BRIDGES et al., 2013). Ao se perceber
impotente para enfrentar o contexto que provoca seu sofrimento, sua
opcao de afastamento pode se constituir uma fronteira a ser cruzada.
Assim, a solicitacdo de mudanca de unidade de trabalho pode significar
uma estratégia positiva para tentar assegurar a preservacdo dos valores
profissionais e a continuidade de uma atuacdo qualificada em outros
ambientes.
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Mesmo que os enfermeiros tentem intervir em favor dos
pacientes, essa estratégia nem sempre é considerada. No entanto, muitos
enfermeiros entram em acdo e influenciam positivamente a situagdo, e
esse resultado repercute na prevencdo do desenvolvimento do
sofrimento moral (WIEGAND; FUNK, 2012 WIEGAND; FUNK,
2012).

Estudos sinalizam que a educacdo em ética € uma opcdo
fortemente pertinente em virtude da necessidade de um preparo
continuo, que faca parte da rotina de trabalho dos profissionais de salde
atuantes em UTI (REPENSHEK, 2009; JURCHAK; PENNINGTON,
2009; GORDON et al., 2012). Esse preparo deve acontecer por meio de
oportunidades para compartilnar problemas éticos (LUZ, 2013; ST
LEDGER et al, 2013; GORDON et al, 2012; JURCHAK;
PENNINGTON, 2009), ferramentas de triagem ética (PAVLISH et al.,
2013) e simulagbes com situacBes problematicas, incluindo a posterior
discussdo acerca da experiéncia de simulacdo (debriefing)
(SANTIAGO; ABDOOL, 2011). A intencdo é a melhoria da
qualificacdo profissional e, consequentemente, a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente, constituindo-se como estratégia
institucional para a valorizagdo do trabalhador. Para aliviar as tensdes do
ambiente de trabalho, além das estratégias individuais, os profissionais
fazem uso de estratégias coletivas, como reunides de equipe e encontros
de confraternizacéo.

Outra estratégia consiste em promover um dialogo ético e
moral, ainda na graduacdo, entre estudantes de medicina e de
enfermagem (GUTIERREZ, 2005). O objetivo é ajudar os estudantes na
identificacdo e resolucdo de questbes morais relacionadas a préatica
clinica, além de servir para promover o discurso ético e moral entre
enfermagem e medicina e promover acgGes colaborativas nas questdes
comuns as duas profissdes em sua pratica cotidiana.

Uma série de intervencdes tém sido proposta e inclui:

. educacdo para melhorar habilidades éticas e de
comunicagao;

. fornecimento de mecanismos de apoio moralmente
sensiveis;

. didlogo e a educacdo interdisciplinar;

. orientacdo e capacitacdo de uma cultura organizacional

de apoio.
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Deve-se reconhecer que alguns estudos de intervencgdo ja foram
realizados. Logo, é crucial gerar evidéncias sobre o que realmente
funciona para contribuir, também, para a melhoria do servico e para a
manutencdo do enfermeiro no contexto da terapia intensiva.

Um estudo desenvolvido em 2009 buscava fornecer espaco para
os enfermeiros exporem seus dilemas éticos, introduzir e aplicar um
quadro ético para andlise dos problemas éticos e identificar os recursos
institucionais no sentido de apoiar os enfermeiros ao tratar dessas
questdes. Neste caso, 0 enfermeiro gerente da unidade de cuidados
intensivos e o enfermeiro especialista em ética trabalharam em conjunto
para desenvolver uma intervencdo, resolver as questdes de sofrimento
moral e problemas éticos, além de fortalecer a reflexdo e deliberagéo
ética. Meses ap6s a orientacdo, foi um questiondrio aos novos
enfermeiros para avaliar o impacto dessa intervengdo. Os resultados
foram positivos e identificou-se a oportunidade, por si s6, de
compartilhamento de problemas éticos (JURCHAK; PENNINGTON,
2009).

Em 2011, relato de experiéncia descreveu a realizacdo de um
pequeno grupo de discussdo entre médicos e enfermeiros de cuidados
intensivos sobre suas percepcbes acerca das sessdes de discussdo em
grupo cujo tem era situacdes desafiadoras vivenciadas com pacientes em
fim de vida. Foram implementadas alteragdes no processo com base nas
sugestdes do grupo. Essas mudancas resultaram em aumento da
conscientizacdo dos beneficios e da frequéncia das sessdes
(SANTIAGO; ABDOOL, 2011).

Em 2012, uma investigacdo realizou educacdo em servico de 8
horas por dia 12 vezes ao ano. A educacdo foi desenvolvida e
incentivada com o compartilnamento de estratégias pelos participantes.
Houve trés principais &reas de atuacdo: sofrimento moral e bem-estar
pessoal; comunicacdo; e qualidade dos cuidados de final de vida. As
questdes foram exploradas por meio de um painel, estudo de caso e
discussdo. Dos participantes, 92% concordaram que O programa
aumentou sua capacidade para discutir questdes sobre o fim de vida em
UTI e 96% deles sinalizaram que usariam as técnicas e as estratégias em
seus locais de trabalho (GORDON et al., 2012).

Diante do exposto, é possivel confirmar que as principais
causas do sofrimento moral vivenciado no ambiente de trabalho pelos
enfermeiros sdo oriundas por uma série de fatores que podem ser
agravados pelo ambiente da UTI, onde os avancos tecnoldgicos da
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medicina por vezes tornam impreciso o limite das possibilidades
terapéuticas. Discutir essa tematica em um livro de terapia intensiva €
primordial, na medida em que se disponibiliza, aqui, um material
atualizado e substancial que permite concluir que o sofrimento moral
pode ser vivenciado pelo enfermeiro e provoca sucessivas mudangas em
sua vida, tanto na dimensdo pessoal - na qual se manifesta alteracbes
emocionais e fisicas - quanto na dimensdo profissional, com
repercussdes no desempenho do proprio trabalho.

Logo, este texto teve a pretensdo de provocar nos enfermeiros
intensivistas uma reflexdo critica. Sabe-se que a préatica do cuidado em
salde exige posicionamentos morais. Portanto, € necessario que o
ambiente organizacional oferega condicdes para que os profissionais de
enfermagem e demais membros da equipe de salde assumam o que € de
sua competéncia, exercam 0 que aprenderam, sem se distanciarem de
suas crengas e valores, para que se possa chegar a outras maneiras de
enfrentamento e, entdo, propiciar aos profissionais um ambiente de
trabalho mais saudavel, harmonioso e tranquilo, onde as diferencas
sejam respeitadas e os valores de cada um reconhecidos.

O sofrimento moral, assim como suas implicagdes para 0s
enfermeiros, apesar de vivenciado quase diariamente, ainda é pouco
investigado e pouco reconhecido pelos enfermeiros. Apesar da
existéncia de um arcabougo conceitual relativamente consensual e de
resultados empiricos comparaveis em diferentes contextos na literatura
internacional, ha ainda grande limitacdo de estudos brasileiros que
aprofundem o fendmeno do sofrimento moral nas dimensdes do trabalho
da enfermagem em terapia intensiva, abrangendo o cuidado, a gestdo e a
educacdo em servico.

A seguir Figura 3 representa a judicializacdo do direito a salde
como uma temdtica extremamente atual, uma vez que cresce
exponencialmente o nimero de demandas no Poder Judiciario que
exigem a efetivacdo da saude, articulada a advocacia do paciente, a
deliberacdo moral e ao sofrimento moral. No entanto, cabe a indagacéo:
serd que o fendbmeno da judicializagdo estard ferindo o principio da
equidade, uma vez que em tese beneficiaria demandas individuais em
detrimento das coletivas? Ou, a atuacéo jurisdicional & um fundamental
mecanismo através do qual se exerce a pressdao social sobre a
Administracdo Publica, uma vez que héa ineficiéncia do acesso as acOes
de satde?
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Fonte: Elaborada pela autora com base na literatura, 2018.
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3. METODOLOGIA

Faz-se a historia de um objeto ndo para conhecé-
lo melhor, ou reconhecé-lo, mas para desconhecé-
lo, para dele se afastar como obviedade, para
desnaturalizd-lo. A pesquisa ndo parte de um
problema para resolvé-lo; ela instaura no seu
acontecer um problema, ela torna a realidade e as
certezas  que  possuiamos  problematicas
(ALBUQUERQUE JUNIOR, 2011, p. 67).

Esse estudo consiste na etapa qualitativa da pesquisa de carater
multicéntrico "Internacdo por Ordem Judicial: o exercicio da advocacia
do paciente pelos enfermeiros intensivistas", coordenado pela Dra. Mara
Ambrosina de Oliveira Vargas. Para consolidagdo deste estudo, foi
adotada uma pesquisa exploratéria analitica, na busca por adentrar-se na
compreensdo de como os enfermeiros tém exercido a advocacia do
paciente, no contexto da internagdo por ordem judicial na UTI perante
in/viabilidade de leito, bem como a gestdo destes e a exposi¢do dos
profissionais frente a questfes éticas vivenciadas neste ambiente de
trabalho.

A pesquisa qualitativa busca incorporar a questdo do
significado e da intencionalidade como essenciais aos atos, as relacdes e
as estruturas sociais. Neste sentido, consiste na compreensao da Idgica
interna dos grupos, instituicdes e atores quanto a valores culturais e
representacGes sobre sua historia e temas especificos; relages entre
individuos, instituices e movimentos sociais, assim como processos
historicos, sociais e de implementacdo de politicas publicas e sociais
(MINAYO, 2013).

O modelo exploratério prima pela compreensdo holistica,
envolvimento do pesquisador no campo, técnicas especificas para coleta
de dados, bem como uma analise continua do material empirico obtido,
além da flexibilidade e habilidade para se ajustar as descobertas durante
0 curso da pesquisa, 0 que configura a construcdo processual da
pesquisa qualitativa (POLIT; BECK, 2011). Completa-se de maneira
analitica, ou seja, 0 pesquisador vai além da descricdo das
caracteristicas, analisando e explicando por que os fatos estdo
acontecendo. Ajuda a entender os fendmenos, descobrindo e
mensurando relagdes causais entre eles (GONCALVES, 2014).
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3.1 LOCAL DO ESTUDO

A macro pesquisa teve inicio no segundo semestre de 2014,
com duragdo de trés anos, composto por uma abordagem quantitativa -
1% etapa - e qualitativa - 2% etapa, sendo um estudo exploratério,
descritivo, apoiado no método misto de pesquisa. Realizado nas regides
Sul e Sudeste do Brasil, pais com enorme extensao territorial: apresenta
area de 8.514.876 kmz, sendo seu territorio dividido em Regides.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) é o
orgdo responsavel pela divisdo regional do territério brasileiro. Para
reunir estados em uma mesma regido sdo utilizados critérios como
semelhancas nos aspectos fisicos, humanos, culturais, sociais e
econdmicos. Muitas divisdes regionais do territorio brasileiro ja foram
estabelecidas ao longo da histdria, atualmente esta em vigor a divisdo
estabelecida em 1970, composta por cinco Regifes (BRASIL, 2010),
das quais fazem parte do estudo duas delas:

e Sudeste: Espirito Santo, Minas Gerais, Sdo Paulo e Rio de
Janeiro. Sua extensdo territorial é de 924.511,3 km2. Abriga
uma populagdo de 80.364.410 habitantes, correspondendo a
aproximadamente 40% do contingente populacional brasileiro.
A densidade demogréafica é de 87 habitantes por quilémetro
guadrado, sendo a regido mais populosa e povoada do pais.

e Sul: é formado pelos estados de Santa Catarina, Parana e Rio
Grande do Sul. Sua é&rea territorial é de 576.409,6 km2. Sua
populagdo ¢é estimada em 27,3 milhdes de habitantes.

O presente estudo foi realizado utilizando a amostragem em
rede (amostragem por indicacdo), permitindo aos informantes que
indicassem outros participantes para o estudo. Ou seja, este método é
baseado em indicacBes feitas por pessoas que ja estdo na amostra
(POLIT; BECK, 2011). Logo, ndo ocorreu num local determinado, mas
conforme o contato com os participantes.

As regibes escolhidas representam 68% dos leitos de UTI A do
Brasil, de um total de 28.673 leitos distribuidos em 374 servicos. A
Figura 4 traz informacdes relevantes em relacdo aos tipos de leitos de
UTI, as proporcBes de leitos por habitantes e leitos de UTI sobre leitos
de internacdo, considerando dados do IBGE (BRASIL, 2016) que estima
a populacéo brasileira em 206.081.432 habitantes.
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- Leitos de UTI adulto

Figura 4
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3.2 PARTICIPANTES

Para facilitar a organizacdo do percurso metodoldgico escolhido
pelos pesquisadores para a realizagdo do estudo, dividiu-se 0s momentos
de selecdo dos participantes em duas etapas: 1° - relacionada com
método quantitativo e 2° - método qualitativo.

Na etapa da pesquisa qualitativa, o processo de selecdo dos
participantes ocorreu por meio da técnica de amostragem “bola de
neve”, método usado em estudos qualitativos em populacGes escondidas
ou de dificil acesso. O acesso a tais populagdes requer o conhecimento
de pessoas que possam localizar individuos de interesse da pesquisa, ou
seja, dado sua caracteristica de ser aplicavel quando o foco de estudo é
um problema sensivel, tratando de um tema particular, precisando do
auxilio de pessoas bem informadas sobre o assunto (BIERNACKI;
WALFORD, 1981). Desse modo, a partir da identificagdo de um
enfermeiro que tenha vivenciado a situacdo de internagdo por ordem
judicial, esse foi convidado a participar da pesquisa.

Diante disso, 0 nimero de enfermeiros ndo foi pré-determinado
conforme o método adotado e o0 encerramento do ndmero de
participantes aconteceu pela repeticdo tedrica dos dados, totalizando 42
enfermeiros.

Neste sentido, é com base nas palavras de Fontanellas, Rica e
Turato (2008) que conceituam a repeticdo tedrica como a instituicdo de
critérios para a identificacdo dos participantes, delineando uma selecéo
gue proporcione o0s dados necessarios para atingir os objetivos
estabelecidos e a suspensdo da inclusdo de novos participantes quando
os dados coletados passarem a apresentar redundancia ou repeti¢do. Os
autores reforcam que o que ha de mais significativo nas amostras
intencionais ou propositais ndo depende de quantidade, mas da maneira
como se compde a representatividade desses elementos e na qualidade
das informagdes obtidas deles, o que justifica as amostras qualitativas
menores pela desnecessaria representatividade estatistica.

3.2.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Para que os objetivos propostos pelo estudo fossem alcangados,
0s participantes foram homens e mulheres, enfermeiros assistenciais,
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atuantes em UTI das regibes sudeste e sul, independente de idade, sexo,
horario de trabalho, oriundos de instituicGes publicas e privadas, que
possuam 1 ano ou mais de atuacdo na terapia intensiva e que tenham
vivenciado a experiéncia da internacdo por ordem judicial. A exclusdo
dos enfermeiros aconteceu apenas por motivos de férias ou de licenga de
qualquer natureza.

3.3 COLETA DE DADOS

A técnica metodoldgica utilizada para o recrutamento dos
sujeitos da pesquisa foi a snowball, também chamada snowball
sampling, conforme a amostragem por Bola de Neve (BIERNACKI;
WALDORF, 1981). Esta técnica é conhecida no Brasil como
“amostragem em Bola de Neve”, ou “Bola de Neve” ou, ainda, como
“cadeia de informantes” (POLIT; BECK, 2011).

O ponto de partida do estudo aconteceu nas capitais dos sete
estados, formando sete "Bolas de Neve" simultaneas. O contato com o
primeiro participante de cada capital deu-se através da escolha pelos
autores da macro pesquisa, devido ao contato em rede com muitos
colegas nesta area. O participante seguinte sucedeu-se pela indicacdo
desse primeiro e assim por diante. O contato foi feito, primeiramente,
por telefone ou por e-mail e eles foram indagados sobre a possibilidade
de responderem a uma entrevista. Apds o aceite, as entrevistas
ocorreram presencialmente, no dia, local e horario de preferéncia dos
participantes, com duracdo média de 45 minutos. E para aqueles que o
contato foi por e-mail, foi possivel responder as perguntas online,
através de um link:
<https://docs.google.com/forms/d/1SIXvplItTwqS4ZjtXGIX-
TONnD_5wQ-RJQNWs-ke0QQU/viewform?edit_requested=true>. A
coleta dos dados ocorreu durante todo o ano de 2016.

Cabe esclarecer que a procura é intencional, j& que a
amostragem foi em rede. O critério para escolha intencional é abarcar
uma variedade de experiéncias profissionais, focado na vivéncia da
situacdo de inviabilidade de leito de UTI e de internagdo por ordem
judicial, bem como o tempo vivido na terapia intensiva e diferentes
contextos hospitalares.
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3.3.1 Instrumento

Algumas questfes foram apresentadas antes do instrumento que
contemplou a caracterizacdo dos participantes, que poderiam ser
significativas para a discussdo do exercicio da advocacia do paciente,
tais como: idade, sexo, estado em que trabalha, tempo de formacéo,
tempo de atuagdo em UTI, cursos realizados e titulagdo, vinculo
empregaticio e carga horaria semanal.

A coleta dos dados foi conduzida pelos autores do estudo, apds
a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), através de
entrevista semiestruturada. Os questionamentos foram precedidos as
seguintes defini¢des: internacéo por decisdo judicial ocorre quando o
municipio ou o Estado ndo possui condi¢des ou meios de garantir uma
assisténcia adequada ao paciente grave ou gravissimo, em situacOes de
urgéncia/emergéncia que representam risco a vida deste individuo.
Nesta circunstancia, ciente da gravidade do seu familiar e da
necessidade de um leito em outro centro, a familia recorre ao Ministério
Publico ou ao seu advogado para propor uma acdo para pedido de
antecipacdo de tutela. Esta € uma acdo contra o municipio e o Estado
encaminhada a Central de Leitos do Estado, buscando um leito de UTI
(SANTOS, 2009). Em relacdo aos dilemas e problemas éticos, é comum
entre os dois a percepcdo do profissional que importantes valores morais
estdo em choque, diante das diferentes possibilidades de tomadas de
decisdes ocorre a diferenca entre o dilema que se caracteriza por dois
cursos distintos a seguir, porém com uma Unica opg¢ao de escolha, sem
gue nenhuma seja mais correta do que a outra. Enquanto os problemas
éticos sdo questdes abertas em busca de uma resposta que ndo sabemos
se seremos capazes de resolver e, muitas vezes, nem como. A solucdo
nao esta presente desde o principio e, portanto, a questdo ndo esta na
eleicdo entre duas ou mais possiveis respostas (GRACIA, 2001). Foram
utilizadas oito perguntas centrais que conduziram a entrevista
(modificadas apds o pré-teste):

1) Descreva uma situacdo que tenha Ihe marcado no sentido da
importancia do enfermeiro exercer o advocacy, através de uma
experiéncia vivida por vocé.

2) Vocé considera que a internagdo por ordem judicial se
configura mais como um problema ou como um dilema ético para o
enfermeiro de UTI? Por qué?
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3) Conforme a resposta acima, descreva algum problema ou
dilema ético que vocé enfrenta diante da necessidade de vaga na
indicacdo de internacdo por ordem judicial em UTI.

4) Nas situacdes vivenciadas por vocé enquanto enfermeiro que
atende paciente grave necessitando de leito em UTI, quem é o familiar
gue consegue a internacdo por ordem judicial?

5) Em seu ponto de vista quem participa do processo de
conseguir essa vaga na UT], através da internagdo por ordem judicial?

6) Vocé reconhece o papel de advocacy como uma conduta
importante da enfermagem nesse processo de conseguir uma vaga da
UTI? Vocé acha importante a intervencdo do enfermeiro nisso? Em caso
afirmativo de que modo isto acontece ou pode acontecer?

7) Vocé conhece como ocorre 0 processo de conseguir uma
ordem judicial? O que vocé faria se estivesse no lugar do enfermeiro que
esta 1a na emergéncia, na unidade de interna¢éo?

8) O que vocé pensa sobre quais as consequéncias da internacdo
por ordem judicial na UTI para a prética da enfermagem. Qual a relacdo
que vocé faz da internacdo por ordem judicial com a responsabilidade
do enfermeiro?

Como o objeto desta pesquisa envolve situagdes de trabalho
delicadas e posturas frente a situacBes dificeis, por vezes nédo
compartilhadas, o recurso as entrevistas pareceu-nos adequado,
preservando assim 0s sujeitos de uma maior exposicdo de ideias e
condutas particulares. As entrevistas, realizadas pelos autores foram
gravadas e posteriormente transcritas na integra para analise, juntamente
com as perguntas respondidas online.

Inicialmente, foi realizado um pré-teste, com 6 enfermeiros dos
estados de SP e SC, para ajuste do instrumento e verificacdo da técnica
de entrevista do pesquisador. Ap6s o pré-teste, foram feitas as
adequacOes necessérias relativas as questdes norteadoras. Este pré-teste
foi aplicado em enfermeiros da emergéncia, por também se tratar de um
setor de alta complexidade.

3.4 ANALISE DOS DADOS

A andlise decorreu mediante elementos da Anélise Textual
Discursiva (ATD), utilizando-se para organizagdo e gerenciamento dos



100

dados o software ATLAS-TIi, pois com ele é possivel analisar e
gerenciar diferentes tipos de documentos ou instrumentos de coleta de
dados como: respostas as questdes abertas de questionarios, relatorios de
observacdo, cartas, textos escritos, além de audio.

Tal técnica de analise tende a valorizar elementos subjetivos,
sempre no sentido da busca de multiplas compreensdes dos fenémenos.
Esses entendimentos tém seu ponto de partida na linguagem e no sentido
que por ela podem ser estabelecidos, com a valorizagdo dos contextos e
movimentos histéricos em que os sentidos se constituem (MORAES;
GALIAZZI, 2013).

Na ATD, a linguagem desempenha um papel central, pois por
meio dela o pesquisador pode inserir-se no movimento de compreensao,
de construcéo e reconstrucdo das realidades (MORAES; GALIAZZI,
2013). Segundo os mesmos autores 0 mergulho no rio da linguagem
dentro do processo da andlise textual discursiva é, inicialmente, um
movimento desconstrutivo, que trata da analise propriamente dita e o
movimento reconstrutivo que concebe uma sintese.

O processo de analise textual discursiva, neste trabalho, iniciou
com o0 agrupamento dos textos, resultantes das transcricbes das
entrevistas com os enfermeiros intensivistas. Com os textos em maos,
procedemos sua desmontagem por meio de uma tempestade de ideias
gue nos permitiu produzir um conjunto desordenado e cadtico de
unidades elementares de significado sobre o tema em estudo.
Posteriormente, foi necessario um aprofundamento das leituras para a
composi¢do de unidades constituintes.

Esta primeira etapa da ATD é denominada de unitarizagdo, na
qgual o conjunto das unidades elaboradas corresponde a um espago
criativo, de auto-organizacdo, capaz de dar origem a novas
combinagdes, criando as condi¢Bes para a emergéncia do novo, sempre a
partir da permuta de sentidos (GALIAZZI; MORAES, 2013). Portanto,
ap6s o exercicio analitico de desmembramento de enunciados
constitutivos de uma comunicagdo, tornou-se possivel detectar os
elementos de sentido.

A segunda etapa compreende o estabelecimento de relagdes.
Essa etapa consiste na categorizacdo das unidades anteriormente
obtidas, sendo um aspecto central na anélise textual discursiva. A
categorizagdo, por sua vez, consiste em um processo de comparacao
constante entre as unidades elementares, as unidades constituintes, as
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unidades de sentido, conduzindo-as a agrupamentos semelhantes,
mediante associa¢do com o referencial utilizado.

Neste sentido, cada categoria evidencia um conceito dentro de
uma rede de conceitos que pretende expressar novos entendimentos. As
categorias simbolizam os nés de uma rede (GALIAZZI; MORAES,
2013). Durante essa etapa, foram reunidas as unidades de sentido por
semelhanca e aproximacgdo, em categorias, para ser captado o novo
emergente.

A captacdo do novo emergente constituiu-se na terceira etapa
do processo de analise textual discursiva, cuja caracteristica principal
diz respeito a intensa impregnacdo nos materiais da analise com vistas a
alcancar niveis cada vez mais aprofundados de compreensédo. Esta fase
representa o esfor¢o de conceber um consolidado teérico baseado nas
novas combinagBes dos elementos construidos ao longo dos passos
anteriores e que dardo origem a construcdo de um processo auto-
organizado.

A construcdo de um processo auto-organizado encerra o ciclo
de anélise, constituindo um processo emergente de compreensao que se
inicia na primeira etapa da andlise, com um movimento de
desconstrucdo do corpus, seguindo ao momento final da analise em que
serda desenvolvido um processo intuitivo auto-organizado de
reconstru¢cdo com emergéncia de novas compreensdes, que foram
comunicadas e validadas sob forma escrita (MORAES; GALIAZZI,
2013).

3.5 CONSIDERAGOES ETICAS

Este estudo, por pertencer a macro pesquisa “Internacdo por
Ordem Judicial: o exercicio da advocacia do paciente pelos enfermeiros
intensivistas”, sob coordenacdo da pesquisadora Dra. Mara Ambrosina
de Oliveira Vargas, foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), mediante submissdo a Plataforma Brasil, sob 0 nimero
863.112, observando-se as recomendagdes da Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

A coleta de dados desta Tese iniciou-se somente apo6s a sua
aprovacdo pela banca examinadora do Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem da UFSC (Universidade Federal de Santa Catarina).
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Foram prestados esclarecimentos aos participantes sobre os
objetivos do estudo e os métodos, assim como beneficios previstos e
auséncia de danos durante e apds o decorrer da pesquisa. Aos que
concordaram em participar do estudo, foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), no qual consta o
carater voluntario da participacdo, e foi solicitada sua assinatura,
constando, também, a assinatura do pesquisador. Esse documento
informa sobre o direito de desistir de participar a qualquer momento da
pesquisa, o amplo acesso a qualquer informacgéo acerca do estudo, bem
como o anonimato na divulgacdo dos resultados obtidos, assim como a
garantia de que durante todo o processo de pesquisa, 0os dados serdo
mantidos em sigilo e manuseados somente pelos envolvidos no projeto,
sendo protegida a imagem individual e institucional, a
confidencialidade, garantindo a ndo utilizacdo dos dados em prejuizo de
pessoas ou comunidades, o respeito aos valores individuais ou
institucionais manifestos, sejam de carater religioso, cultural ou moral.
Os registros, anotagBes coletadas nas entrevistas, serdo arquivados por
cinco anos e, apos este periodo, serdo destruidos.

Os participantes tiveram seu anonimato garantido e estdo
nomeados pelas letras que identificam os seus estados (ES: Espirito
Santo; MG: Minas Gerais; SP: Sdo Paulo; RJ: Rio de Janeiro; SC: Santa
Catarina; PR: Parana e RS: Rio Grande do Sul); seguida do nimero
cardinal na ordem em que aconteceram as entrevistas em cada local;
idade; tempo de formacdo e periodo de atuacdo em UTI.

A escolha de um objeto de estudo diz muito sobre a historia
pessoal do pesquisador e é esta relacdo que, a meu ver, enriquece a
pesquisa e torna seus caminhos mais prazerosos e estimulantes, apesar
dos percalgos. A oportunidade de realizar o trabalho de pesquisa na
tematica escolhida e a oportunidade de conhecer varias realidades e
culturas foi de grande satisfacdo e prazer para mim, como a riqueza dos
dados apresentados a seguir podem demonstrar.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Diante da realizacdo deste estudo, obteve-se a caracterizacdo
dos participantes da pesquisa e foi elaborada a Figura 5 contendo
informag0es gerais dos integrantes.
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Figura 5 - InformacGes gerais dos participantes.
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A idade dos enfermeiros variou de 25 a 54 anos, constituindo
uma populagdo jovem, com sua maioria entre 25-35 anos. Como
esperado, a predominancia foi de mulheres, sendo somente trés
enfermeiros do sexo masculino entrevistados. Em relacdo ao tempo de
formag&o, houve uma média de 12 anos. O tempo de atuagdo na UTI
variou de 1 a 27 anos, com uma prevaléncia entre 6 e 10 anos de
atuacdo. E os estados tiveram uma distribuicdo semelhante de
entrevistados.

Surge nesta caracterizacdo um fato curioso que merece
destaque: 86% os enfermeiros pesquisados possuiam especializacdo em
terapia intensiva. A partir disto, pode-se indagar: O que levou a busca
pela especializacdo? Serd a graduacdo insuficiente para que estes
pudessem atuar com segurancga na sua profissdo? Dos entrevistados, 3
enfermeiros completaram o Scricto Sensu.

Os resultados da pesquisa estruturam-se em trés manuscritos,
sendo que o primeiro deles busca-se compreender como enfermeiros
intensivistas tém exercido a advocacia do paciente diante da necessidade
de internacdo em unidade de terapia intensiva por ordem judicial. Além
disso, discute-se do que depende o advogar ou ndo, e as agdes dos
enfermeiros no exercicio da advocacia do paciente na terapia intensiva.
No segundo manuscrito, abordam-se as questdes éticas relacionadas a
internacdo por ordem judicial na UTI, problematizando o dilema diante
da "escolha de Sofia", o sofrimento moral, as demandas da sociedade
relacionadas aos avangos da tecnologia e a repercussdo da terminalidade
na UTI e da comunicacgéo na expectativa da familia. No terceiro e Gltimo
manuscrito, o enfoque direciona-se a gestdo de leitos de UTI sob a
perspectiva do enfermeiro e sua repercussao na deficiéncia de estrutura
fisica e de recursos humanos, as responsabilidades diante da triagem
para a ocupacgdo do leito de UTI, a conducéo do processo de alta da UTI
e os custos gerados pela internacdo por ordem judicial no direito a
salde, seja em ambito publico ou privado.

Em conformidade com a determinagdo do Programa de Pés-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina,
por meio da Instrucdo Normativa 01/PEN/2016, o material produzido
como resultado desta dissertacdo (Quadro 2), serd submetido a
avaliacdo, a fim de publicacdo em diferentes periddicos cientificos da
area da saude, classificado pelo QUALIS/CAPES.
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Quadro 2 - Estrutura dos resultados e discussdes

MANUSCRITOS

Advocacy na
terapia intensiva
diante da
internacao por
ordem judicial:
gual a posicao

dos enfermeiros?

Deliberagéo
moral de
enfermeiros
frente a
internacao por
ordem judicial

Gestdo da
disponibilidade
de leitos na UTI:

analise na

perspectiva do

CATEGORIAS

Entre a obediéncia a lei e o dever
ético-moral do enfermeiro
intensivista

A posic¢do dos enfermeiros no
exercicio da advocacia do paciente
que necessita de leito na terapia
intensiva

“A escolha de Sofia”? a deliberagao
sobre quem sera priorizado

O sofrimento moral vivenciado
pelo enfermeiro diante da
internacdo por ordem judicial na
UTI

A advocacia do enfermeiro diante
das demandas da sociedade na luta
pela vida através dos avancos da
tecnologia

ImplicagOes da deficiéncia de
estrutura fisica e de recursos
humanos

Responsabilidades nas acepcdes
para a ocupacdo de leito de UTI
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A problematica do p6s-UT]I e da
possibilidade de reinternacéo

Quem pagara a conta da alocacéo
de leitos de UTI?

Fonte: LUZ, 2018.
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4.1 MANUSCRITO 1 - ADVOCACY NA TERAPIA INTENSIVA
DIANTE DA INTERNAGCAO POR ORDEM JUDICIAL: QUAL A
POSICAO DOS ENFERMEIROS?

RESUMO

Para compreender como enfermeiros intensivistas tém exercido a
advocacia do paciente diante da necessidade de internacdo em unidade
de terapia intensiva por ordem judicial, perante in/viabilidade de leito,
utilizou-se uma abordagem exploratdria analitica. Os dados foram
obtidos através da realizacdo de entrevistas com 42 enfermeiros,
selecionados mediante amostragem em bola de neve, das regifes Sul e
Sudeste do Brasil, durante todo o ano de 2016. As entrevistas foram
analisadas mediante elementos da Anélise Textual Discursiva (ATD).
Emergiram duas categorias: 1) entre a obediéncia a lei e o dever ético-
moral do enfermeiro intensivista e; 2) a posi¢cdo dos enfermeiros no
exercicio da advocacia do paciente que necessita de leito na terapia
intensiva. As conclusdes deste estudo revelam que os enfermeiros de
cuidados criticos exercem a sensibilidade e dever moral do processo de
cuidar quando defendem seus pacientes informando-os sobre seus
direitos, orientando, agindo e falando sobre e em nome dos pacientes e
seus familiares, prezando por um cuidado livre de julgamentos e
prejuizos ao paciente que interna através da ordem judicial.

DESCRITORES: Advocacia em salde. Relacdes enfermeiro-paciente.
Enfermagem de cuidados criticos. Judicializacdo da satde. Unidade de
terapia intensiva.

INTRODUCAO

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a tecnologia de
salvamento impacta na sobrevida dos pacientes de um modo e em um
guantitativo que provavelmente ninguém poderia ter previsto nos
primdrdios da medicina de cuidados intensivos (VIANA et al., 2014).
Nessa perspectiva, a internacdo em leitos de UTI se da mediante a
determinacdo do grau de risco que uma doenca especifica traz para a
vida da pessoa (WANG et al., 2016). A indicacdo de internacdo na UTI
¢ técnica e respeita protocolos para que seja segura e efetiva para o
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usuario do sistema de satide (RAMOS et al., 2016).

Mas, a disponibilidade da alta tecnologia para prevenir e curar
doencas ndo necessariamente € viabilizada para a maioria da populacéo,
justamente por seu alto custo (RAMOS et al., 2016; GARBIN et al.,
2014). Isto é, enquanto alguns pacientes tém acesso por meios proprios
aos tratamentos necessarios para a recuperacdo das doencas que
ameacam sua vida, a maioria deve contar com a protecdo e 0 acesso a
que tem direito, mas que sdo limitados pelos recursos escassos e pelas
fragilidades do sistema de salde (RAMOS et al., 2016; VENTURA et
al., 2012).

No Brasil, o Ministério da Salde indica a necessidade de 4 a
10% de leitos de UTI do total de leitos hospitalares (0 que corresponde a
1-3 leitos de UTI para cada 10 mil habitantes). Entretanto, as pessoas
abrangidas apenas pelo sistema publico de salde tém acesso a 0,9 leitos
de UTI por 10.000 habitantes, enquanto os beneficiarios do setor
privado da salde tém acesso a 4,14 leitos por 10.000 habitantes. A
disparidade do acesso aumenta no interior e nos estados mais carentes
do Brasil. Além disso, 44% dos estabelecimentos com UTI sédo
instituicbes privadas, 26% sdo filantrdpicas (que também oferecem de
leitos de UTI para internagéo pelo sistema privado), resultando em 28%
o0s estabelecimentos publicos com UTI (AMIB, 2016; BRASIL, 2017a;
BRASIL, [2017b]).

Isso configura-se num paradoxo, ja que no Brasil a salde é um
bem publico inalienavel, concretizado pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), caracterizando-se como um direito de todo cidadao, brasileiro ou
ndo, em todo o territério nacional. Esse direito é efetivado na
Constituicdo Federal de 1988 que, em seu artigo 196, afirma ser a satde
um direito de todos e um dever do Estado (VARGAS et al., 2017).

Diante da negativa dos direitos constitucionalmente
assegurados, os usuarios do sistema de salde buscam alternativas para
garantir seu direito a salde, sendo uma delas a judicializacdo da salde
(MOCELIN, 2013). Logo, a judicializacdo representa uma sentenca
contemporanea no panorama de assisténcia a salde no Brasil,
concretizada, essencialmente, pelos mandados judiciais para a realizacéo
de procedimentos diagndsticos e terapéuticos, consultas, internacdes e
dispensagdo de insumos médico-cirdrgicos.

No contexto da UTI, a judicializacdo também se da pela
internacdo por ordem judicial. As internacGes por decisdes judiciais
ocorrem quando o municipio ou o Estado ndo possui condi¢Bes ou
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meios de garantir uma assisténcia adequada ao paciente grave, em
situacBes de urgéncia/emergéncia que representam risco a vida deste
individuo. Nesta circunstancia, ciente da gravidade do seu familiar e da
necessidade de um leito em outro centro, a familia recorre ao Ministério
Publico ou ao seu advogado para propor uma acdo para pedido de tutela
antecipada. (SANTOS, 2009)

Argumenta-se, aqui, que o processo de judicializacdo na UTI
impacta diretamente na demanda pelo exercicio da advocacia do
paciente pelo enfermeiro intensivista. Na pratica, esses profissionais de
salde presenciam vulnerabilidades extremas e desigualdades sociais, 0
agravamento de pessoas que ndo tém acesso a determinados recursos
terapéuticos indispensaveis para sua recuperacao, a obrigatoriedade de
execucdo imediata de um mandado judicial, nem sempre tecnicamente
indicado, e, muitas vezes, repercutindo na alta precoce de outro paciente
para a liberacdo de leito de UTI.

Nesta perspectiva, a presenca constante do enfermeiro nos
servicos de saude, o bom relacionamento com os pacientes e familiares e
0 amplo conhecimento sobre o funcionamento dos sistemas de salde, é
justificavel e, talvez, até improvavel que os enfermeiros ndo atuem
defendendo o paciente. (CROWE, 2014; GALUSKA, 2016; VIANA
CORREIO et al., 2015) A ideia de advocacia do paciente na préatica de
enfermagem esta inserida nas tradicdes filosdficas de enfermagem e
reforcada na formag@o dos enfermeiros. Nos cuidados de salde, no
entanto, a advocacia tem uma gama de definicbes, que sdo
contextualmente baseadas na atuacdo ou defesa do melhor interesse do
paciente, na protecdo dos seus direitos garantindo o esclarecimento para
suas decisGes de salde em apoio a tomada de decisdes e na qualidade do
cuidado de enfermagem (HANKS, 2013).

A advocacia de enfermagem deve ser vista como a promogao do
bem-estar dos pacientes, deve fazer parte do papel dos enfermeiros
estando presente em suas a¢des. Vaartio e Leino-Kilpi (2005) dividem a
advocacia em: proativa - motivada pelo direto do paciente & informacéo,
ou seja, acgbes destinadas a ajudar o paciente esclarecer questdes
relativas a sua salde e apoio na tomada de decisGes sobre seus cuidados;
reativa - decorrente do direito do paciente a seguranca pessoal, é
necessaria em situagdes onde os direitos do paciente estdo em perigo; e
por competéncia - como um principio filoséfico de enfermagem.

Enfim, considera-se a relevancia social, politica e ético-moral
da articulagdo do conceito de advocacia do paciente pelo enfermeiro
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intensivista com a emergente discussdo da judicializacdo da saude. O
pressuposto é que os enfermeiros constituem identidade moral situada
em um contexto histérico e sociopolitico particular, que reflete
responsabilidades, relacionamentos e valores (LIASCHENKO; PETER,
2016). Logo, constitui-se como objetivo compreender como enfermeiros
intensivistas tém exercido a advocacia do paciente diante da necessidade
de internacdo em unidade de terapia intensiva por ordem judicial.

METODOLOGIA

Pesquisa qualitativa exploratéria e analitica, realizada com 42
enfermeiros intensivistas das regides Sul e Sudeste do Brasil,
selecionados mediante amostragem em bola de neve. Os participantes
iniciais foram eleitos em cada uma das capitais dos sete estados
selecionados para o estudo (trés estados na regido Sul e quatro estados
na regido Sudeste), solicitando-se que, ao final de suas entrevistas,
indicassem outros participantes com as caracteristicas necessarias a
pesquisa e, assim, sucessivamente. Com relacdo & inclusdo dos
participantes, considerou-se o fato de o profissional desenvolver
atividade assistencial em UTI adulto, independente de idade, sexo,
horario de trabalho, oriundos de instituicdes publicas e privadas. O
periodo de coleta de dados ocorreu entre janeiro e dezembro de 2016,
por meio de entrevistas realizadas pelos pesquisadores do macroprojeto,
além disso o roteiro das perguntas foi disponibilizado online para
facilitar a coleta de dados.

Esta pesquisa pertence ao macroprojeto intitulado: Internagéo
por Ordem Judicial: o exercicio da advocacia do paciente pelos
enfermeiros intensivistas, financiado pelo Universal - MCTI/CNPqg N°
14/2014. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa pela
Plataforma Brasil, sob 0 nimero 863.112, observando as recomendacdes
da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saiude (BRASIL, 2012).
Foram prestados esclarecimentos aos participantes sobre os objetivos do
estudo e os métodos e coletada a assinatura no TCLE. Visando a
garantia do anonimato, os participantes da pesquisa estdo nomeados
pelas letras que identificam os seus estados, seguida do nimero cardinal
na ordem em que aconteceram as entrevistas em cada local, idade;
tempo de formacdo e periodo de atuacdo em UTI. A analise ocorreu
mediante elementos da Andlise Textual Discursiva (ATD), conforme
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Moraes e Galiazzi (2013), utilizando-se para organizacdo e
gerenciamento dos dados o software ATLAS-TI.

RESULTADOS

Emergiram das entrevistas duas categorias com o propdsito de
compreender o exercicio da advocacia do enfermeiro diante da
internacdo por ordem judicial na UTI: 1) entre a obediéncia a lei e o
dever ético-moral do enfermeiro intensivista e; 2) A posi¢do dos
enfermeiros no exercicio da advocacia do paciente que necessita de leito
na terapia intensiva.

A categoria “entre a obediéncia a lei e o dever ético-moral do
enfermeiro intensivista” revela as barreiras para exercer a advocacia
diante daquele paciente que esta internando por ordem judicial. Neste
sentido, os participantes utilizaram expressdes como: “Ndo faco ideia
de como intervir.” (RS3, 35 anos, 10 anos de formada, ha 10 anos na
UTI), “N&o consigo ver a importancia do papel do enfermeiro da porta
prala.” (SC1, 38 anos, 13 anos de formado, ha 1 ano na UTI) e “Todas
as situacdes vivenciadas denotam o cumprimento de uma ordem vinda
de superiores, ndo nos permitindo expressar opinido.” (SP1, 34 anos,
12 anos de formada, ha 11 anos na UTI).

As falas também expressam que o papel de advogar ou ndo pelo
paciente depende, inclusive, de fatos externos, por vezes
inquestionaveis:

Uma situacdo marcante foi quando um juiz
determinou que internasse um  paciente
proveniente do pronto socorro, utilizando o
critério do paciente que estivesse ha mais tempo
naquele local. Conclusdo: recebemos uma
paciente estavel, com cateter nasal para
oxigenioterapia, enquanto havia pacientes graves
no pronto socorro em ventilagio mecanica
esperando leito. (RS4, 38 anos, 17 anos de
formada, ha 16 anos na UTI)

Acho dificil essa questdo da ordem judicial,
porque ao mesmo tempo ndo sei se 0 paciente
realmente precisa de um cuidado intensivo. O juiz
analisou, mas ele tem conhecimento suficiente pra
dizer que ele realmente precisa? Na maioria das
vezes € acatado quando se tem leito porque
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ninguém quer se incomodar, mas se fosse
avaliado, néo sei se o paciente precisaria. (RS6,
29 anos, 5 anos de formado, h4 1 ano na UTI)

Alguns participantes expressaram que quem decide é o médico,
0 que inviabiliza compartilhar responsabilidades:

Nesta UTI, e acredito que nas outras também,
guem gerencia os leitos é sempre o médico. Eu
ndo tenho interferéncia direta sobre essa gestéo,
entdo ndo exerco advocacia por nenhum paciente
nesse sentido, porque eu ndo tenho autonomia
para decidir quem vem pra UTI ou ndo. Teve um
paciente que internou via judicial e era um
paciente que ndo estava tdo instavel quanto
outros dali, mas que o médico que gerencia 0s
leitos optou por internar este paciente. (RJ5, 39
anos, 4 anos de formado, ha 1 ano na UTI)

Aqui temos plantonistas que ndo querem nem que
falemos que tem leito. E ndo deve ser s6 aqui.
Houve uma época que eram as enfermeiras que
davam os leitos. Agora, nés e nossa chefia nao
temos respaldo para decidir acerca de leito. E
com certeza se o familiar disser que foi 0 médico
que orientou para que ele buscasse seus direitos,
ndo tem problema; mas se ele disser que foi o
enfermeiro, com certeza isso volta contra o
enfermeiro, hd uma cobranca; tem que ter postura
e cuidado com essas questdes. (RS5, 42 anos, 14
anos de formada, h4 14 anos na UTI)

Ainda, a reivindicacdo da sociedade e dos profissionais da
salde por mais leitos em UTI nos estabelecimentos de salde ndo é um
fato recente. Os mecanismos utilizados para atender esses pacientes
graves transformam-se em uma operagéo de “resgate a vida™:

A internacdo por ordem judicial € uma ideia
ainda emergente e pouco difundida (ou difundida
pontualmente em UTIs maiores). Logo, isso gera
distorgdes e interpretagfes equivocadas, além de
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atitudes pouco ou nada coerentes. E importante,
mediante  aprofundamento  te6rico  com
embasamento deontoldgico e ético e incorporagéo
desta "nova" forma de cuidar, promover
discussdo e formacdo (mesmo em cursos
especificos acerca do tema). (SP7, 39 anos, 15
anos de formada, h& 10 anos na UTI)

Ha 10 anos colocavamos leito extra na UTI (de
12 leitos aumentavamos para 24 leitos com um T
de oxigénio, entdo dava pra 2 pacientes. [..]
Depois, houve a criacdo de leitos de observacdo
na emergéncia e o surgimento da classificagao de
risco. [Mas] sempre defendi o paciente nesse
sentido de que, como conhecia o hospital todo e
conhecia a demanda da emergéncia, sempre achei
que o paciente ficava melhor assistido num leito
extra na UTI do que encher a emergéncia com
pacientes em observacdo, aguardando leito de
UTI. As equipes médicas e de enfermagem na
emergéncia ndo tém a expertise de UTI que
abrange olhar as complicagdes e o tratamento; a
equipe da emergéncia tem uma visdo mais
imediata, é salvar vidas e mandar adiante! Ent&o,
nessa questdo de proteger o paciente grave que
estd na emergéncia, tem que ir pra UTI, porque
isso traz prejuizo pra ele do ponto de vista de
atendimento. (RS2, 57 anos, 33 anos de formada,
h& 33 anos na UTI)

Os enfermeiros sinalizam que, muitas vezes, a alta precoce do
paciente da UTI ocasiona piora e retrocesso no quadro clinico, podendo
ocasionar graves consequéncias:

Vivenciei um processo de decisdo que envolveu a
equipe médica e de enfermagem. Era uma deciséo
de antecipar o processo de alta de um paciente
que correria o risco de retornar para a UTI por
complicagbes. Mas, para essa decisdo,
consideramos que o paciente encaminhado pela
ordem judicial estaria em uma situagdo pior.
(RS1, 37 anos, 8 anos de formado, ha 8 anos na



115

uTI)

Mais do que cuidar deste paciente que esta
chegando com uma ordem judicial, é importante o
zelo por aquele que esta sendo retirado da UTI.
Vivenciei casos de agilizar altas ainda nédo
programadas para dar o leito para outro
paciente. E importante que o enfermeiro advogue
neste momento e faga valer o momento certo para
a alta. Inclusive lembro claramente de um
paciente que foi de alta e depois foi readmitido
num quadro mais grave. (MG4, 28 anos, 5 anos
de formado, ha 4 anos na UTI)

Enfermeiros e médicos, em particular, na UTI, trabalham em
conjunto e suas habilidades se complementam. Contudo, a tomada de
decisBes, diante da determinacdo de uma internacdo por ordem judicial é
um processo complexo, que interage com 0 estresse, a experiéncia ja
vivenciada e o ambiente externo:

O enfermeiro, juntamente com o médico da UTI e
o diretor clinico, deve providenciar o leito
solicitado, de maneira segura e coerente. (SC4,
33 anos, 10 anos de formada, h& 10 anos na UTI)

E o enfermeiro que estd na linha de frente, na
gestdo da equipe para o recebimento desse
paciente. (MG1, 34 anos, 10 anos de formada, ha
7 anos na UTI)

Os discursos, frente & internacdo por ordem judicial também
veiculam sensibilidade e dever moral do processo de cuidar, como pode-
se evidenciar a seguir:

Lembro-me de uma situagdo: entra alguém e diz
que é uma internagdo judicial, na porta! E o
paciente entra e tu tens que colocar no leito. Para
nos, a partir dali o que ficou pra traz ndo
interessa mais. E, pensamos: se fosse meu
familiar o cara estd mal numa UTI ou estd mal
numa emergéncia de uma cidade pequena que ndo
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tem recursos. Quem esta com o familiar mal faz
isso, recorre! E o que o povo tem! Naquela época
nem tinha central de leitos. (RS5, 42 anos, 14
anos de formada, ha 14 anos na UTI)

Ainda, o exercicio da advocacia estd relacionado aquele

paciente que ja esta ocupando um leito e ndo tem condi¢des de sair e,
igualmente, aquele que necessita de um leito e ndo consegue entrar:

Esse papel de defesa do paciente vai depender da
onde eu estiver; eu vou defendé-lo se eu estiver
num hospital que ndo tem recursos e ai quero
mais que o juiz dé uma ordem para que o paciente
v& para um hospital maior. E quando eu estou
aqui, ndo quero prejudicar aqueles que estdo
comigo. Entdo, eu acho que para os profissionais
nao passarem por essas situacOes éticas, a central
de leitos veio para regular esses leitos, agora tem
que ver 0 quanto éticos sdo os profissionais que
estdo a frente disso. Porque o médico da
regulagdo te liga: “quantos leitos de UTI tu
tens?” e eu ja disse muitas vezes: “eu ndo posso
dar o leito disponivel porque a porta do nosso
pronto socorro estad aberta e até amanha de
manha eu ndo tenho mais, entéo se eu te der esse
leito agora, daqui meia hora tu vai ter que
procurar uma vaga para um paciente meu que
chegou no pronto socorro”. (RS2, 57 anos, 33
anos de formada, h& 33 anos na UTI)

A outra categoria denominada “A posi¢do dos enfermeiros no

exercicio da advocacia do paciente que necessita de leito na terapia
intensiva” releva as atuag¢des dos enfermeiros por meio de orientaces
direcionadas as informagdes acerca dos direitos do paciente, do
acolhimento e esclarecimentos quanto as condicGes de tratamento e
avaliacdo da gravidade do paciente.

Paciente precisava de tratamento qualificado
para sua situacdo de choque séptico ainda de
causa ignorada (evoluiu gravemente em menos de
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24 horas ap6s inicio dos sintomas de febre e mal-
estar em sua casa). Trabalhava em uma UTI com
caracteristicas de pronto socorro e esse paciente
precisava de transferéncia urgente. A familia foi
orientada [pela equipe] a providenciar leito por
ordem judicial para agilizar o processo, pois nao
estavamos conseguindo leito por telefone. (RJ1,
44 anos, 16 anos de formada, ha 12 anos na UTI)

Paciente precisava de leito de UTI para fazer
hemodialise continua e de profissionais
especialistas. Recebemos o0 paciente e 0s
familiares informaram que foram orientados por
médicos e enfermeiros que estavam na outra
instituicdo com menor estrutura de equipamentos
e de especialidade. (ES3, 34 anos, 9 anos de
formada, ha 8 anos na UTI)

Paciente necessita de terapia que o servi¢co nao
disponibilizava. Orientei a familia a procurar
promotoria de saude publica. (SC5, 31 anos, 8
anos de formada, ha 8 anos na UTI)

Se o0 enfermeiro percebe a necessidade do leito de
UTI para o paciente, ele precisa orientar a
familia para ir atrds de seus direitos. Sempre
devemos orientar, tanto para 0s que precisam
realmente do leito, como para 0s que nado
precisam. (ES1, 37 anos, 16 anos de formada, ha
14 anos na UTI)

As sentencas judiciais passam a ser uma expressdo da voz e do
poder de decisdo do cidaddo sobre sua saide diante de um direito que

Ihe foi negado:

N&o consigo fingir que ndo vejo, logo, claro que
reconheco o papel de advocacy para conseguir
vaga de UTI. Posso falar para a familia as boas
UTIs que conheco, a estrutura que é oferecida,
como conseguir isso, informar sobre seus direitos.
Fiz enfermagem e preciso ser um bom enfermeiro
trabalhando junto com as pessoas para que
consigam melhores condigdes de saude. (ES4, 29
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anos, 6 anos de formado, ha 4 anos na UTI)

O enfermeiro exerce um importante papel de
advocacy, pois a maioria da populacéo é leiga e
ndo entende a gravidade da patologia ou acha
normal a demora na transferéncia. (MG5, 34
anos, 1 ano de formada, ha 1 ano na UTI)

Acho que, como advogado do paciente e detentor
da confianca da familia, o enfermeiro pode e deve
realizar orientacbes claras aos familiares,
incluindo as indicacgdes de internacdo na UTl e a
exposicdo aos riscos dessa internagdo, que
incluem: distanciamento de familiares, distrbios
do sono, presenca de bactérias multirresistentes,
ambiente frio, com ruidos em excesso. Sendo
definida a real necessidade de internacéo na UTI,
o enfermeiro busca a vaga da forma que a
instituicdo preconiza, com o objetivo de oferecer
o melhor cuidado, nos niveis de complexidade que
0 paciente necessita. (SP6, 33 anos, 8 anos de
formada, ha 7 anos na UTI)

O ambiente UTI tem uma configuracdo adequada para a
formacédo de relagfes interpessoais, que evidenciam estratégias pautadas
na coletividade, na pluralidade de olhares e a¢des. Esta afirmagdo pode
ser aplicada tanto na relacdo enfermeiro/equipe quanto na relacéo

enfermeiro/paciente:

O enfermeiro é profissional vital nesse processo,
no momento da triagem desse paciente e
sensibilizacdo da equipe multidisciplinar. (PR3,
39 anos, 15 anos de formada, h4 15 anos na UTI)

Enfermeiros defendem seus pacientes quando
prestam atengdo ao que est4d acontecendo com
aquela pessoa. Sendo o melhor que podemos
oferecer. (ES4, 29 anos, 6 anos de formado, ha 4
anos na UTI)

A seguir, a préatica da advocacia dos entrevistados é manifesta
por meios da prote¢do do paciente e seus familiares, de julgamentos da



119

equipe gue possam comprometer o atendimento:

Quando ocorre a internagdo por ordem judicial, a
equipe vé o paciente de uma forma diferente,
portanto, o tratamento e o cuidado podem ser
menos qualificados e menos seguro. O enfermeiro
deve relembrar a equipe, que devemos tratar o
paciente com qualidade e respeito, independente
da maneira como se deu a internacgéo e da real
necessidade de sua internagdo. (SP3, 34 anos, 13
anos de formada, ha 13 anos na UTI)

Devemos trabalhar o preconceito que se instala
na equipe e no recebimento da familia. (PR4, 34
anos, 12 anos de formada, h& 12 anos na UTI)

DISCUSSAO

Estudos evidenciam que enfermeiros mais velhos, com mais
experiéncia e com especializacdo na area da terapia intensiva ou mais de
uma especializacdo tendem a exercer mais a advocacia do paciente
(BAGHERIAN et al., 2017; GILL et al., 2013). Nesse sentido, um maior
nivel de educacdo estd associado a uma maior autonomia percebida,
produzindo uma maior probabilidade para defesa do paciente, buscando
diminuir os erros na pratica e fornecer um padrdo de cuidados de
qualidade para o paciente (GAZARIAN; FERNBERG; SHEEHAN,
2014).

Nesse estudo, a impossibilidade de advogar pelo paciente em
situacGes de internacdo por ordem judicial manifesta-se de trés modos.
O primeiro, pelo entendimento de que quem decide é o médico, pois ele
€ o responsavel pela gestdo do leito de UTI; o segundo pelo
reconhecimento da autoridade e acato da ordem judicial e o terceiro,
pela preocupacdo dos enfermeiros com uma possivel exposicdo e
punicdo. Mas, nesse caso, entende-se que estes trés aspectos
manifestam-se em conjunto, justamente pela peculiaridade da questéo da
internacdo por ordem judicial. Ou seja, ainda que outros estudos
(COLE; WELLARD; MUMMERY, 2014, DAVOODVAND;
ABBASZADEH; AHMADI, 2016; GILL et al.,, 2013; ARBOUR,;
WIEGAND, 2014) sinalizem que na UTI agir e falar em nome dos
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pacientes e seus familiares é uma responsabilidade comumente adotada
pelos enfermeiros, na medida em que a vulnerabilidade do paciente pela
doenca aguda e a dependéncia da alta tecnologia é extrema. Logo,
parece haver mudanca nessa situacdo da internacdo por ordem judicial?

Nesse sentido, entende-se que a pronta afirmativa de que o
poder de decisdo € do médico, também, reporta ao aditivo da ameaca de
criminalizacdo de sua atuacdo profissional; o duplo acato — a decisao
médica e a decisdo do juiz — parece ser a Unica opgdo, 0 que torna a
pratica desses enfermeiros burocratizada, estressante, permeada por uma
“cultura do medo”. As solicitagdes direcionadas ao judiciario
distinguem-se pela fugacidade e a decisdo pelo magistrado ocorre sem a
oportunidade de contrapor as argumentacfes médicas do demandante
com as de outro profissional de 4rea médica (MOCELIN, 2013).

Também, argumenta-se que nas demais situagOes cotidianas da
UTI, pode haver uma desarmonia no controle das situacBes entre
pacientes e profissionais de salude. Por sua vez, nas situacGes de
internacdo por ordem judicial, hd um explicito desequilibrio de poder
entre profissionais da salde e da justica. Desse modo, esses mesmos
profissionais, ao receberem uma notificagdo judicial para a internacdo na
UTI se veem obrigados a cumprir o que fora determinado pelo juiz,
independente da aprovacdo do teor da sentenca. O descumprimento da
determinacdo pode ser caracterizado como crime de desobediéncia,
previsto no Codigo Penal, que prevé uma pena de detengéo de 15 dias a
6 meses, além de multa pessoal (RAMOS; GOMES, 2014).

Pode-se analisar, ainda, aspectos atinentes a problematica de
gue 0 juiz ndo é o Unico responsavel por determinar a internacdo por
ordem judicial, pois sua decisdo é baseada em um parecer médico, ainda
gue ndo necessariamente um profissional com expertise em terapia
intensiva; ao reconhecimento de que o melhor lugar para o paciente
grave é a UTI e ndo, por exemplo, em uma emergéncia esperando leito
de terapia intensiva, e a preocupacao responsavel do profissional pela
alta precoce do paciente da UTI. Nesta direcdo, sinaliza-se que advogar
€ uma obrigagdo ética dos enfermeiros pela protecdo dos direitos dos
pacientes, preservacdo de seus valores, apoio na tomada de decisdo na
trajetéria de seu tratamento com o objetivo de alcancar os melhores
resultados para sua salde e sua autonomia (COLE; WELLARD;
MUMMERY, 2014).

Enfermeiros que atuam em instituicbes publicas ou privadas
relatam que o cliente que consegue internacdo em UTI por decisdo
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judicial é aquele cuja familia é ciente de seus direitos como cidadaos
como também aqueles que utilizam o servico publico e nem sempre
conhecem a existéncia e a finalidade do Ministério Publico e do
promotor de justica. Porém, a atuacdo de defesa do paciente esta
presente nesse Ultimo caso, na medida em que os enfermeiros, ao
reconhecerem situagdes em que € urgente o encaminhamento do
paciente acometido por uma gravidade aguda para uma UTI
especializada, orientam a familia acerca do que consideram um
atendimento adequado para o paciente. Nesse sentido, enfermeiros que
atuam em emergéncias e pronto socorro vivenciam a mesma
dificuldade: o ingresso do paciente na UTI; o diagndstico emergencial;
e, devido a indisponibilidade de leito de UTI, o paciente é cadastrado na
Central de Leitos, e um dos motivos determinantes para a demanda
judicial € a morosidade na liberacdo desse leito, ocasionando
desconforto para a equipe de salde em razdo das limitacdes para
oferecer uma assisténcia efetiva, além do estresse para a familia do
paciente (SANTOS; VARGAS; SCHNEIDER, 2010).

No Brasil, enfrentam-se o0s usuarios do sistema publico de
salde e o Estado e para assegurar que ndo ocorra uma dissociagdo entre
0 texto constitucional e a realidade dos cidaddos, os juizes emitem
sentencas que preservam o direito a salde, apoiados, geralmente, no
arcabouco juridico. O conhecimento dos juizes acerca da esfera técnica
da saude, juntamente com o0s comités executivos em salde, que
subsidiam os magistrados e demais operadores do direito, para assegurar
maior eficiéncia na solucdo das demandas judiciais envolvendo a
assisténcia a salde, podem facilitar uma criteriosa andlise do litigio.
Mas, a falta desse apoio técnico pode estar relacionada as respostas
automaticas e padronizadas tanto do Poder Judiciario, com deferimento
da maioria das solicita¢cdes, como do Poder Executivo, com a efetivacdo
do mandado. Isso conduz a um desfecho insatisfatério em relacdo a
gestdo dos servicos publicos de salde e pode acentuar as injusticas
sociais (MOCELIN, 2013).

Importante salientar que, embora o juiz seja um profissional
extremamente qualificado, e sua atuacdo compreende a area juridica, ele
sentencia baseado em um laudo médico, ou seja, ele ndo decide sobre a
necessidade clinica, ele decide sobre a comprovacdo da necessidade
clinica e faz cumprir a lei, possibilitando, através do mandado judicial o
atendimento desse paciente. Neste caso, se identificada uma demanda
injustificada de leito de UTI, questiona-se qual a competéncia e o
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interesse do profissional que emitiu o laudo clinico? O tribunal devera
periciar todos os laudos antes da emissdo do mandado? Ha tempo para
iSs0?

Uma pesquisa realizada com juizes, advogados e servidores da
salde publica indicam perspectivas diferentes em relacéo ao percurso do
litigio, na medida em que o sistema judiciario configura-se como mais
uma porta de entrada ao sistema de salde. Neste cendrio, muitos juizes
reconhecem que estdo cumprindo sua funcdo constitucional e
respondendo a incapacidade de o Estado oferecer a efetividade do
direito fundamental a sadde. (BIEHL; PETRYNA, 2016). Ou seja, 0
cidaddo doente necessita de um tratamento que ndo tem condicdes de
subsidiar, cuja privacao pode leva-lo a morte. Assim, a atuagédo do Poder
Judiciario ganha destaque por representar o Unico caminho factivel para
0 suprimento daquela privacao terapéutica, argumento que € sustentado
em uma pesquisa, realizada junto aos profissionais atuantes nos
complexos reguladores de leitos hospitalares de uma metropole do
Brasil. Dentre os resultados, sdo apresentadas duas vertentes: a falta de
vagas, revelada como uma barreira ao acesso, e a falta de recursos de
especialidades mais complexas, o que representa uma supervalorizacdo
da alta complexidade. Sinalizam que a maior demanda reprimida
enfrentada pelas centrais é de leitos de UTI. Diante das caréncias do
sistema, os usuarios contam com o mandado judicial para “furar a fila”
(GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012; PENALVA et
al.,2011; VARGAS et al., 2018).

Outra pesquisa, ao analisar as a¢des judiciais, constatou que até
2007 as demandas por UTI respondiam a 32%, a partir do ano seguinte
passam a representar 71% do total das demandas. Nessa perspectiva,
95% dos argumentos que fundamentaram os processos basearam-se no
direito & saude e 50% recorrem ao direito a vida, ambos dificeis de
contestar do ponto de vista juridico, visto que hd uma solicitacdo de
vaga em UTI com uma concentracdo do diagnostico em doencas de
carater agudo, representando 78% dos casos (DINIZ; MACHADO;
PENALVA, 2014).

Por fim, contextualiza-se nessa categoria a questdo das atitudes
e decisOes que sdo ética e moralmente corretas do enfermeiro, diante da
situacdo em que, para atender uma demanda de leito por ordem judicial,
a assisténcia e protecdo da vida de uma pessoa pode significar o risco de
complicacdo e de sequelas de outra pessoa, entdo a advocacia faz-se
necessaria nesse contexto. Revelada na responsabilidade por zelar e



123

defender a integridade fisica, o tratamento, o cuidado e bem-estar,
conforme previsto no Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
em seus principios fundamentais (VARGAS et al., 2013; AL
SHAMMARI et al., 2017), e considerado pela American Nurses
Association (ANA, 2017). Logo, como membro de uma equipe
multidisciplinar na UTI, um enfermeiro atua junto ao paciente
estabilizando a disfuncdo aguda, prevenindo e gerenciando potenciais
complicagdes que possam surgir durante a hospitaliza¢do, tratando as
comorbidades pré-existentes, exercendo a prestagdo de cuidados as
familias como uma extensdo do paciente e colaborando com outros
profissionais de salde envolvidos no atendimento desses pacientes.
(CROWE, 2014; DAVOODVAND; ABBASZADEH; AHMADI,
2016).

A compreensdo do valor da equipe para o melhor cuidado
fornecido para os pacientes criticos continua sendo um elemento central,
embora o conceito de equipe pareca ter valor intuitivo, as contribuicfes
individuais dentro da equipe sdo mais fortemente apoiadas. Ter um
intensivista envolvido no cuidado dos pacientes em UTI é, sem ddvida,
a intervencdo mais eficaz para melhorar sobrevivéncia dos doentes
criticos (CROWE, 2014).

Na Ultima categoria, € possivel analisar a defesa do paciente
pelo enfermeiro de UTI que se manifesta na orientagdo dos pacientes e
familiares. Um estudo sinaliza que os profissionais admitem ja terem
instigado familiares a buscar por auxilio judicial em casos em que
percebiam que as dificuldades enfrentadas pelo sistema poderiam
prejudicar o tratamento do paciente. E, mesmo reconhecendo o0s
maleficios da judicializagdo, por ser uma estratégia de exercicio da
cidadania que sobrepde o direito individual ao coletivo e compromete a
eficacia das politicas de salde, esse comportamento demonstra um
compromisso social e ético dos profissionais de salde com o direito a
salde das pessoas (RAMOS et al., 2016).

O enfermeiro age como elo entre médicos e outros membros da
equipe de salde, fortalecendo a interacdo e comunicagdo entre oS
diferentes profissionais da equipe de salde. Uma comunicacdo que
exige respeito muatuo, colaboracdo, deliberacdo conjunta e nédo
simplesmente convergéncia de conhecimentos. Sabe-se que o ato de
informar o paciente a respeito de seu diagnostico e tratamento é dever
legal do médico. Mesmo assim, compete ao enfermeiro orientar acerca
do cuidado de enfermagem disponibilizado e sua relagdo com o
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diagnostico e tratamento, de modo que seu papel educativo é essencial
(LUZ et al., 2015).

Destaca-se a insercdo e valorizacdo do enfermeiro na equipe
interdisciplinar, pois, quando inserido neste complexo sistema, assume
um papel articulador e de relevancia nos processos de mudancas,
garantindo a qualidade da assisténcia, que é oferecida em conjunto com
muitas outras disciplinas e que reforcam as relagdes da triade
enfermeiro/ser humano/equipe de salde. Nesta perspectiva, uma revisdo
integrativa da literatura contextualiza a interdisciplinaridade como
importante para a troca de experiéncias, saberes e fazeres, e para superar
a visdo fragmentada da realidade (SILVA et al., 2013).

E vital a composicdo de equipes de sade por profissionais de
diferentes areas de formac&o, dispostos a esclarecer possibilidades para
0 paciente e seus familiares enfrentarem este momento de suas vidas,
amenizando o sofrimento de todos, inclusive da propria equipe. Na
verdade, sdo ressignificados os atributos das relagcbes de cuidado,
enfatizando valores éticos, como a confianca e a autonomia (LUZ et al.,
2016).

Essas conversas exigem um didlogo que aborda questdes como
estas: Qual é a sua compreensdo da situacdo? O que conta como um
bom resultado? O que estd em jogo para vocé? Como vocé vé suas
responsabilidades na situacdo? O que é mais importante para vocé? Qual
serd a sua opinido de si ou de outros se a op¢do A for escolhida ou a
opcdo B? Este didlogo € um entendimento do discurso moral que
possibilita a reflexdo critica dos agentes morais e suas praticas morais e
essa reflexdo critica vem justificar nossas agdes. Os espagos morais s&o
necessarios para que uma instituicdo compreenda as necessidades de
todos os seus membros, incluindo pacientes, pois todas as pessoas
precisam de cuidados (LIASCHENKO; PETER, 2016). E, por meio
desses espacos, outro aspecto passa a ser considerado: conseguir
compartilhar com a familia a real expectativa de resgate da vida do
paciente.

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos expressa o que
pode acontecer quando 0s espacos morais ndo sdo socializados. Isto é,
nesta pesquisa, o profissional deveria priorizar a internacdo de um dnico
leito disponivel em uma das duas situagBes: (1) um determinado
paciente com cancer, gravemente doente com pouca chance de
sobreviver (5%) e teria um prolongamento de até mais um ano de vida,
ou (2) um paciente com morte cerebral, potencial doador de 6rgéos, para
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guem a admissdo na UTI serviria para beneficiar algumas pessoas que
aguardam transplante, seus 6rgaos proporcionariam um total de 5 anos
extras de vida para esses pacientes. Do total dos profissionais que
optaram por dar o leito para o paciente oncolégico, 65% dos médicos e
75% dos enfermeiros alegaram sobre as obrigagdes entre o bem de um
Unico paciente conhecido dentre multiplos receptores de 6rgdos
anonimos. Este estudo sugere que muitos médicos da UTI sentem-se
compelidos em fornecer cuidados criticos de salvamento para pacientes
com prognésticos graves, que vém ao encontro com as normas
tradicionais de priorizacdo dos préprios pacientes, mas contrasta com 0s
recentes conceitos sobre a responsabilidade de profissionais da salde
(KOHN et al., 2011).

Percebe-se que existem barreiras & advocacia da enfermagem
intensiva frente aquele paciente que necessita de um leito de UTI e
recorre a ordem judicial. Essa situacdo é revelada de duas perspectivas
diferentes: a defesa ocorre em favor do paciente que esta internado e
ainda ndo tem condigBes de ter alta, mas que é provével candidato a
ceder o leito para aquele que estd necessitando do leito e recorreu a
justica, e o enfermeiro advoga por esse paciente, sob seus cuidados, que
precisa internar na terapia intensiva. No entanto, a a¢do do enfermeiro
na pratica profissional deve ser embasada no cuidado ético e isso exige
gue o enfermeiro exerca um cuidado individualizado e seguro, buscando
proteger o paciente de danos e possiveis riscos, sejam eles fisicos,
mentais, de deliberacdo, por inadverténcia, por insuficiéncia de
tratamento ou por tratamentos incorretos (GILL et al., 2013; ARBOUR,;
WIEGAND, 2014). Além disso, deve proteger o paciente e seus
familiares de julgamentos da equipe diante da internacdo por ordem
judicial, que possam comprometer o atendimento.

Justificando a importancia, no ano de 2005 foi instituido pelo
Ministério da Saude na Politica Nacional do Paciente Critico o cuidado
centrado a familia, com o objetivo de melhorar o atendimento dos
familiares e dos pacientes internados na UTI, valorizando o atendimento
humanizado para essas pessoas. (BRASIL, 2005)

Um estudo revela que para muitos familiares a UTI ainda é um
local temido, onde a ideia de morte evidenciada por 80% dos
entrevistados e 0s outros 20% relacionaram como um local de
atendimento que oferece maior seguranca para a recuperacdo da salde.
Reconhecem que cuidar em uma UTI representa o equilibrio entre a
técnica e o cuidado humano que deve constituir cada profissional, neste
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interim a familia, dado que esta ndo é entendida como integrante do
processo de cuidar. Porém, também deve receber a atencao e o apoio dos
profissionais de salde, visto se tornarem motivadores e participantes de
toda a evolucdo do paciente, quando bem orientados. Além disso, a
familia deposita suas expectativas nesses profissionais e espera ajuda
para compreender os momentos dificeis pelos quais estdo passando
(VASCONCELOS et al., 2016).

CONCLUSAO

O conceito de defesa do paciente € importante para a
enfermagem e estd evoluindo constantemente. Dentro da terapia
intensiva beneficia diretamente os cuidados de salde e melhora os seus
resultados neste tipo de ambiente complexo e requerido por demandas
judiciais. A enfermagem, como uma das maiores forcas de trabalho de
profissionais de salde tem um papel chave no apoio a pacientes, além de
estar na linha de frente e conhecer os obstaculos que os pacientes
enfrentam para obter o cuidado que eles necessitam, pode compartilhar
informacGes e promover salde de alta qualidade, preservando 0s
interesses e direitos dos pacientes.

Este artigo destaca a lacuna entre o ideal de defesa do paciente e
as realidades da pratica de enfermagem diaria, diante das dificuldades
em reconhecer o papel de advogado do paciente influenciado pela
prerrogativa do mandado judicial, sendo o acato a Unica opcao, gerando
desconforto pela soberania da deciséo e a apreensdo de punicdo. Outro
fator desencadeante desse ndo reconhecimento é em relacdo ao
entendimento de que quem decide sobre a alta, seja ela precoce ou néo,
e a admissdo do paciente na UTI é o médico, desconsiderando um
elemento central no cuidado fornecido para os pacientes criticos, quando
a compreensao do valor da equipe e seus processos que podem facilitar
ou restringir o trabalho na UTI.

Quando os pacientes experimentam ameagas a sua seguranga,
também devem ser os enfermeiros os seus defensores. Se isso nédo
acontecer, diversos eventos podem causar danos catastroficos,
considerando que para atender uma demanda de leito por ordem judicial
a assisténcia e protecdo da vida de alguém pode representar desamparo e
ameaca de morte para outro individuo.
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Lidar com o papel de advogar tem muitos beneficios para os
pacientes, os enfermeiros e todo o sistema de tratamento. Destaca-se,
como um dos fatores mais importantes na criacdo de uma melhor
abordagem na assisténcia, 0 apoio para que possam cumprir seu papel de
defensores, capacitando-os em sua qualidade de vida profissional e
fornecendo uma base para a retencdo da forca de trabalho, bem como a
entrega de uma enfermagem efetiva centrada no paciente.

As exigéncias emocionais e fisicas da enfermagem de cuidados
intensivos sdo as principais consideragdes. A lideranca dos enfermeiros
deve promover estratégias que Ihes permitam colocar o interesse dos
pacientes a frente de suas ac¢les e interacdes, com a preocupacdo em ser
a voz desses pacientes; simultaneamente, as instituicbes devem garantir
um ambiente psicologicamente seguro, capacitando todos o0s
profissionais em  colaboracdo para  promoverem  cuidados
multidisciplinares centrados no paciente.

As conclusdes deste estudo revelam que os enfermeiros de
cuidados criticos exercem a sensibilidade e dever moral do processo de
cuidar quando defendem seus pacientes informando-os sobre seus
direitos, demonstrando preocupagdo com individuos indefesos ou que
desconhecem seus direitos e precisam de ajuda nesse sentido. Além
disso, agem e falam sobre e em nome dos pacientes e seus familiares,
orientando acerca das condi¢es de tratamento e a gravidade do caso,
prezando por um cuidado livre de julgamentos e prejuizos ao paciente
que interna através da ordem judicial.
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42 MANUSCRITO 2 - DELIBERACAO MORAL DE
ENFERMEIROS FRENTE A INTERNAGCAO POR ORDEM
JUDICIAL

RESUMO

Obijetivou-se analisar os problemas éticos vivenciados por enfermeiros
intensivistas em situacBes de internacdo por ordem judicial na
perspectiva da deliberacdo moral. Pesquisa qualitativa e exploratoria,
com dados coletados entre janeiro e dezembro de 2016, por meio de
entrevistas semiestruturadas com 42 enfermeiros intensivistas das
regides Sul e Sudeste do Brasil, selecionados mediante amostragem em
bola de neve. A andlise de dados deu-se por Analise Textual Discursiva.
Os resultados foram discutidos em trés categorias: 1) “A escolha de
Sofia”? a deliberagdo sobre quem serd priorizado 2) O sofrimento moral
vivenciado pelo enfermeiro diante da interna¢do por ordem judicial na
UTI; e 3) A advocacia do enfermeiro diante das demandas da sociedade
na luta pela vida através dos avangos da tecnologia. Conclui-se que
efetivamente a judicializacdo da salde traz alteracGes significativas nas
relagdes sociais e institucionais. Diante do surgimento dos problemas
éticos, os enfermeiros devem ser capazes de perceber que, frente as
diferentes possibilidades de tomadas de decisdo, valores morais
importantes encontram-se em conflito.

DESCRITORES: Cuidados criticos. Etica em enfermagem. Decisdes
judiciais. Tecnologias biomédicas. Doente terminal.

INTRODUCAO

O direito & salde é considerado um direito fundamental,
denominado universal, social e humano, pertencendo ao rol daqueles
relacionados ao minimo existencial devido ao que representa para a vida
e sobrevivéncia de todo ser individuo (OLIVEIRA, 2013). No Brasil, a
demanda populacional requer que o Sistema Unico de Satde (SUS) seja
eficiente e realmente disponivel, para que, no momento em que 0s
individuos dele necessitem, este esteja presente. A teoria diverge da
realidade neste aspecto, sendo ressaltada a insuficiéncia de insumos no
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gue concerne ao atendimento populacional. Neste contexto, surge no
Brasil um movimento em que o individuo j& ndo recorre diretamente ao
SUS para a efetivacdo de seu direito, mas sim ao Poder Judiciario, a fim
de garantir os seus direitos através da tutela jurisdicional (RAMOS;
GOMES, 2014).

O crescimento das demandas judiciais na salude € tema de
grande relevancia, tanto para o sistema de salde quanto para o sistema
judiciario. De um lado, gestores tentam equilibrar orgamentos, muitas
vezes comprometidos por decisdes judiciais que envolvem cifras altas,
de outro, a justica tenta inteirar-se do que € relativo a salde e peculiar ao
SUS para decidir legalmente sobre as demandas por medicamentos,
préteses, leitos e diversos tipos de acdes e de servicos de salde
(GOMES et al., 2014). Nesse contexto, pondera-se que a aproximacdo
entre 0 executivo (os entes gestores do SUS) e o judiciario talvez seja
um dos caminhos mais efetivos para minimizar os impactos da
judicializacdo da satde e também para tentar evité-la.

Pensar o papel do Judiciario € um dos grandes desafios das
sociedades democraticas. Identificar os limites da atividade judicial e as
possibilidades de controle sobre a atividade politica é uma tarefa ardua e
controversa. Atualmente, essa tarefa tornou-se ainda mais complexa em
razdo da proatividade judicial, orientada no sentido de garantir
efetividade aos direitos sociais (BITTENCOURT, 2016).

Os mais de 240 mil processos judiciais por presta¢cdes em salde
contabilizados até 2011, em conjunto aos crescentes gastos com as
demandas judiciais, indicam que o Judiciario alcancara um papel de
destaque no processo de efetivagdo do direito & salde no Brasil
(CAVALCANTI, 2011).

O litigio pelo direito a saude, no Brasil, torna clara a disputa de
diferentes atores dos setores publico e privado no processo de
judicializacdo da salde. Essas a¢Bes proporcionam o acesso a milhares
de pessoas, ainda que provisoriamente. Gerando realidades
sociomédicas  multifacetadas, além de importantes desafios
administrativos e fiscais que podem aumentar as desigualdades no
fornecimento de servigos de salde, tornando-se um atalho para o acesso
aos servicos de salde, agora compreendido como 0 acesso aos leitos de
UTI (BIEHL; PETRYNA, 2016).

A internacdo em unidades de terapia intensiva possui critérios
especificos, os quais tém como finalidade a priorizacdo do atendimento
no processo de triagem, ou seja, a internacdo dos pacientes que mais se
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beneficiardo do tratamento intensivo, colaborando para melhorar a
alocagdo dos recursos disponiveis. Porém, quando o acesso aos servigos
de salde ocorre com a intervencdo do Poder Judiciario, estas
observancias que disciplinam o acesso a salde sdo ignoradas e,
consequentemente, podem comprometer o esfor¢o do Poder Executivo e
a organizacdo legal do SUS (GOMES et al., 2014).

Enquanto alguns pacientes tm acesso por meios proprios aos
tratamentos necessarios para a recuperacdo das doencas que ameagam
sua vida, a maioria deve contar com a protegdo e 0 acesso a que tem
direito, mas que sdo limitados pelos recursos escassos e as fragilidades
do sistema e acabam por apelar para judicializacdo da saide (RAMOS et
al., 2016; VENTURA et al., 2012).

InternacBes por ordem judicial demandam do enfermeiro que
atua na terapia intensiva questionamentos sobre como devem agir nestes
casos, suscitando posicionamentos e deliberacGes éticas complexas, com
a geracdo de conflitos, pois, muitas vezes, o atendimento que prestam é
diferente daguele que gostariam de conceder, o que lhes vai causando
sofrimento (GOMES et al., 2014). Nesse interim, a terapia intensiva,
como uma das areas mais caras de cuidado em salde, precisa de um
olhar voltado para novas formas de prestar cuidados de alta qualidade
em uma era de recursos escassos e fragilidades do sistema.

A responsabilidade ética individual é o coracdo da competéncia
clinica para todos que cuidam de pessoas doentes. Apesar dos avangos
obtidos na prevencédo e no tratamento de doencas, é possivel constatar,
de forma paradoxal, diversos fracassos na pratica clinica, sobretudo no
gue concerne ao profissional de saide lidar com fendmenos subjetivos
da pessoa que necessita de cuidado. Logo, os profissionais de
enfermagem mostram-se vulnerdveis a crises de valores e a queda da
qualidade do seu trabalho, tendendo enfrentar situagdes problematicas
relacionadas a internagdo por ordem judicial na UTI, quanto as tomadas
de decisdo em relacdo aos seus fazeres com implicacGes éticas para si,
para 0s pacientes, para a equipe e para a instituicdo hospitalar
(VARGAS et al., 2013).

Ainda, enfermeiros precisam desenvolver uma competéncia
ética, necessaria para lidar com os problemas éticos envolvidos no
processo de cuidar de pacientes internados na terapia intensiva. Uma
proposta que pode auxiliar enfermeiros a tomar decisfes baliza-se na
andlise da situacdo, utilizando-se como ferramenta para a deliberacédo
moral. Esta é uma agdo complexa que estd envolvida ndo s6 pelo
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conhecimento técnico-cientifico, mas também por elementos subjetivos,
crengas, principios e valores e, muitas vezes, a decisdo tomada nédo
constitui a melhor opc¢édo, quando avaliada sob outros aspectos que nao
os utilizados por quem analisou o conflito (SCHNEIDER; RAMOS,
2012). Por ser a deliberacdo um método da racionalidade pratica,
delibera-se para tomar decisbes que sdo sempre, e necessariamente,
concretas.

O método de deliberacdo moral € um meio sistematizado e
contextualizado para encontrar solucGes efetivas, mediante alternativas
criteriosas, ou seja, trata-se de expressar a capacidade de valorizar o que
esta envolvido no caso, sempre sob o prisma de se chegar a decisdes
razoaveis. Admitindo uma variabilidade de solucbes igualmente
prudentes e ndo somente uma Unica, a correta, pois as interpretacdes da
situacdo pelos envolvidos e afetados diferem.

A capacidade de tomar decisfes esta inter-relacionada com a
competéncia ética e a autonomia do enfermeiro. Quando nédo sabemos
gue curso seguir, diante de uma internacdo por ordem judicial, por
exemplo, temos de acionar o procedimento deliberativo para perceber o
que se deve fazer na situacdo. O bom funcionamento da deliberacdo
depende da criatividade e da capacidade deliberativa (habilidades e
competéncias) dos envolvidos na situacdo (ZOBOLI, 2016). Assim, a
deliberacéo, por levar os profissionais a perceberem conscientemente 0s
limites, as potencialidades e as possibilidades deles prdprios e da
realidade, pode constituir-se via humanizacao da atencéo a salde.

Além disso, suscita reflexdo ética sobre o que se entende por
justica social e direito & satde, também coloca em pauta a necessidade
de recuperacdo do ideério de universalidade, igualdade e integralidade,
defendido pelo Movimento de Reforma Sanitaria e concretizado na
forma de principios do SUS, na Constituigdo Federal e na Lei Orgénica
da Saide (BASSETTE, 2011).

Tendo este estudo tem como objetivo: analisar os problemas
éticos vivenciados por enfermeiros intensivistas em situacGes de
internacdo por ordem judicial na perspectiva da deliberacdo moral.

METODOLOGIA

Pesquisa do tipo exploratorio analitica, de abordagem
qualitativa, desenvolvida com 42 enfermeiros que trabalham em UTI
adulto das regides Sudeste e Sul do Brasil. Essas regides foram eleitas
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como locais de estudo por englobarem 68% dos leitos de UTI do pais. O
critério de inclusdo foi: ser enfermeiro e desenvolver a préatica
assistencial em terapia intensiva adulto, independente de idade, sexo,
horéario de trabalho, procedentes de instituicGes publicas e privadas. A
selecdo dos participantes ocorreu mediante amostragem néo
probabilistica, do tipo bola de neve, método baseado em indicacdes
feitas por pessoas que ja estdo na amostra. Assim, formou-se uma cadeia
de entrevistados localizados em tempos diferentes, mas ligados por um
fio condutor no entorno da internagdo por ordem judicial na UTI.

A coleta de dados ocorreu através de entrevista semiestruturada
presencial ou online e transcorreu de janeiro a dezembro de 2016.

A andlise ocorreu mediante elementos da Anélise Textual
Discursiva (ATD), organizando seus argumentos em torno de quatro
focos: desmontagem dos textos; estabelecimento de relagBes; captura de
um novo emergente; e recolocagdo dos achados - em um processo auto-
organizado (MORAES; GALIAZZI, 2013). Para organizacdo e
gerenciamento dos dados utilizou-se o software ATLAS-Ti.

A pesquisa esta vinculada ao macroprojeto com metodologia de
estudo misto: Internacdo por Ordem Judicial, financiado pelo Universal
- MCTI/CNPq No 14/2014: o exercicio da advocacia do paciente pelos
enfermeiros intensivistas, e obteve autorizacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) na plataforma Brasil, sob o nimero de parecer 863.112.
Os nomes dos participantes foram codificados com as letras que
identificam os seus estados seguida do nimero cardinal na ordem em
gue aconteceram as entrevistas em cada local, idade, tempo de formagéo
e periodo de atuagdo em UTI. Os preceitos éticos da Resolucdo 466/
2016 (BRASIL, 2012) foram respeitados.

RESULTADOS

Diante dos discursos analisados foram identificadas trés
categorias empiricas: 1) "A escolha de Sofia"? a deliberacéo sobre quem
sera priorizado 2) O sofrimento moral vivenciado pelo enfermeiro diante
da internacdo por ordem judicial na UTI e 3) A advocacia do enfermeiro
diante das demandas da sociedade na luta pela vida através dos avangos
da tecnologia.

Na primeira categoria, utilizou-se a expressdo “A Escolha de
Sofia” por ser entendida como o sindnimo de uma decisdo quase
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impossivel de ser tomada. Situacdo vivenciada pelos enfermeiros deste
estudo diante dos dilemas éticos, no que se refere a decisdo de "liberar"
um paciente "menos” grave ou talvez que ndo tenha condicbes de
receber alta e admitir o paciente que vem por demanda judicial, o que
impde um processo de deliberacdo moral. Devemos negar pacientes
oncoldgicos? A eleicdo do paciente deve basear-se na idade ou no
historico de aderéncia ao tratamento? Ou no impacto social? Devemos
dar o leito a quem pediu primeiro? Devemos priorizar pacientes que
estdo na emergéncia aguardando leito na UTI, a cirurgia eletiva ou a
ordem judicial? A percepcdo da existéncia de dilemas éticos e o
exercicio da deliberacdo moral estdo retratados nas falas abaixo:

As vezes é dilema, mas penso que a maioria das
vezes € problema. A questdo da salde e do direito
das pessoas € muito complexo, € como um
cobertor que tapa de um lado e destapa do outro
lado. (PR1, 35 anos, 10 anos de formada, ha 8
anos na UTI)

A deliberagdo moral acontece mesmo diante de algo imposto
como a internacdo por ordem judicial, pois pode servir de base para a
defini¢do de quem sai da UTI:

Eu acho que é mais um dilema ético, porque se eu
ndo tenho vaga, tenho um numero de leitos
definidos na UTI e se tiver que colocar alguém,
terei que tirar outro. Quando eu tinha leito extra,
era colocar mais um leito e pronto! A gente
brigava e acatava a ordem do juiz porque tem que
acatar. Tinhamos problemas de receber ordem
judicial, ndo era uma questdo de vaga, a gente
colocava um leito extra, estdvamos acostumados
a trabalhar com leito extra, mas o problema era
de ndo ter respiradores. Entdo para eu receber
um paciente e colocar no respirador eu teria que
tirar outro do respirador, e ai quem decide isso?
(RS2, 57 anos, 33 anos de formada, ha 33 anos na
uTl)
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Os enfermeiros também revelam, em seus depoimentos, a
angustia centrada no conhecimento da alta precoce e o reconhecimento
da responsabilidade pelo paciente:

Vivenciei um caso de internagdo por ordem
judicial que a unidade mesmo com leitos
bloqueados por quantitativo de pessoal precisou
admitir um paciente do interior. Neste caso o
plantonista agilizou uma alta de um paciente pds-
operatério imediato (POI) de neurocirurgia que
ficou no CTI menos de 12 horas. (MG4, 28 anos,
5 anos de formado, ha 4 anos na UTI)

O problema é quando a UTI estd em lotacdo
méaxima, entra um pedido de internacdo por
ordem judicial e mesmo ndo existindo leito, temos
gue nos mover para conseguir um. (MG5, 34
anos, 1 ano de formada, h4 1 ano na UTI)

Na segunda categoria intitulada “O sofrimento moral
vivenciado pelo enfermeiro diante da internacdo por ordem judicial na
UTI” retrata-se 0 ambiente de salde como local emocionalmente
carregado para pacientes, familias e provedores, criando terreno fértil
para que pessoas discordem sobre as decisdes quanto ao que é "certo"” e
0 que é "moralmente correto”. Logo, a natureza da pratica de
enfermagem pode ser um potencial gerador de sofrimento moral,
entendido como, de acordo com Jameton (1993), sentimentos dolorosos
e desequilibrio psicolégico de profissionais que estdo conscientes da
decisdo moralmente certa, mas estdo impedidos de adota-la, expressado
através das diferencas entre experiéncias reais e esperadas dos
participantes.

Além disso, a hospitalizacdo em UTI constitui-se por si s6 em
um evento vital, estressor e desestabiliza fisica e emocionalmente toda a
familia, tendo como um agravante a negacdo de uma internacdo
imediata, sendo que recorrer ao judiciario é a Unica saida para 0s
pacientes e familiares conseguirem vaga.

Paciente sem condicdes clinicas ser transferido
da UTI para um local de cuidados considerado
"cuidados intermediarios™ para desocupar o leito
de UTI, vocé sabe que o paciente é investivel,
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jovem, com condi¢cbes de melhora e ter que
transferi-lo para que outro tenha o direito de leito
também é uma situag¢do muito ruim, tudo que vocé
aprende e acredita se vai junto com o paciente
que foi transferido precocemente. (RJ3, 29 anos, 7
anos de formada, ha 4 anos na UTI)

Se vocé tem uma unidade lotada com todos os
pacientes sem condi¢des de alta vocé néo
consegue resolver. Entendo o problema da
necessidade, do porque a pessoa precisou entrar
com essa solicitagdo para conseguir internar, mas
vocé tem uma unidade lotada que também néo
consegue simplesmente de uma hora para outra
tirar alguém [...] E preciso trazer o paciente para
dentro. (PR2, 52 anos, 30 anos de formada, ha 20
anos na UTI)

“A advocacia dos enfermeiros diante das demandas da
sociedade na luta pela vida através dos avancos da tecnologia” descreve
a terceira categoria, considerando a UTI como um contexto de alta
complexidade, no que diz respeito as tecnologias, ao custo financeiro e a
equipe multidisciplinar especializada e destinada a pacientes graves que
necessitam desses cuidados. Diante de demandas ndo justificadas pela
clinica, mas por expectativas familiares, a protecdo da dignidade do
paciente faz-se necessaria e ocorre através da advocacia. Sindnimo de
atuar em nome dos outros, sejam pacientes, familias, grupos ou a
sociedade em geral.

Socialmente considerada um local pouco acolhedor e,
frequentemente, associada @ morte ou doenga grave, e por outro lado,
relacionada com atengéo integral, recuperagdo e reencontro com a vida,
a UTI necessita de profissionais prudentes, pois implica,
necessariamente, & consideracdo dos valores, crengas e do projeto de
vida de cada um, precisando o profissional perceber os diferentes
sistemas de valores, padrdes culturais, religiosos e familiares dos
usuarios de quem cuida, sendo a sensibilidade e a compaixao essencial
na relagdo entre enfermeiros e pacientes.

Penso que o enfermeiro ndo deve questionar o
paciente que da entrada na UTI, a gente tem que
tratar todo mundo igual, independente de como
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entra. Independente da maneira como chega, pra
nos enfermeiros ndo vai mudar muita coisa, alias,
muda nada. (5C1,38 anos,13 anos de formado, h&
1 ano na UTI)

Na terapia intensiva, o ser humano estd exposto a uma
multiplicidade de aparelhos sofisticados e complexos que podem
determinar, por exemplo: os padrdes ventilatorios, identificar os sinais
vitais e controlar os valores hemodinamicos. De outro modo, fica a
preocupacdo com a forma de utilizacdo das tecnologias, ou seja, como
um fim em si mesmo ao invés de um meio para assegurar a qualidade da
assisténcia.

Observa-se que 0 progresso técnico-cientifico na salde néo
somente aumentou a esperanca de viver mais e melhor, mas também
gerou situacBes dificilimas e complexas que trouxeram profundos
guestionamentos éticos e somos instigados a advogar de forma
responsavel respeitando a vida e honrando a dignidade humana.

Paciente sem condic¢Bes clinicas para cirurgia
cardiaca de alta complexidade, familia, embora
orientada por toda a equipe, inclusive a
enfermagem, atras de ordem judicial, impbs o
procedimento que resultou no 6bito do paciente.
(ES2, 54 anos, 28 anos de formada, ha 27 anos na
uTI)

Diversas vezes vemos que a familia for¢a a vinda
para UTI, mas, nos percebemos que ele néo
precisaria de uma unidade altamente
especializada; ele poderia ficar num lugar de
média complexidade. E, algumas vezes nao é
possivel assistir outro paciente que realmente
precisa da complexidade que ofertamos. (PR2, 52
anos, 30 anos de formada, ha 20 anos na UTI)

Acredito que o enfermeiro que realmente advoga
em favor do paciente, quando tem e utiliza os
argumentos corretos, € capaz de indicar e
convencer familia e equipe sobre internagdo ou
ndo na UTI sem a necessidade de apelar para
decisdo judicial, o que acho mais justo e ético do
que forcar uma internagdo em detrimento das
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demais. (SP6, 33 anos, 8 anos de formada, ha 7
anos na UTI)

A UTI possui uma dindmica operacional e um ambiente
bastante diferenciado de outros servigos do hospital. Esta diferenciacdo
influi tanto no comportamento da equipe de trabalho como também nos
pacientes e seus familiares. A parceria entre estes dois polos interfere
positivamente em todo o processo de internacdo e tratamento do doente,
processo que deve ocorrer de forma natural e evolutiva. Adota-se uma
série de critérios para a admissdo e alta de paciente no atendimento
intensivo, esses critérios foram criados para permitir o uso racional
desses leitos com o objetivo de, assim, permitir que paciente sejam
mantidos ali somente quando seu estado de salde exigir, podendo a
imposicao de uma internacdo por ordem judicial fragilizar tal processo.

Tive uma paciente que ficou internada, estava
com alta e a familia ndo queria levar ela para
casa. Era uma familia de posses, mas nao quis
levar ela para casa e 0 hospital teve que ficar com
esta paciente por muito tempo. E essa internagéo
dela prolongada, nos dificultou a atender outras
pessoas. A gente precisou fazer a ordem judicial
para que ela fosse embora. Porque a familia ndo
queria levar ela embora. Eles queriam que ela
ficasse, continuasse internada no hospital. Porque
0 que o filho falou que ela sempre foi professora
do estado, entdo agora o estado cuide dela agora
j& que esté precisando. (PR2, 52 anos, 30 anos de
formada, ha 20 anos na UTI)

A dicotomia SUS e Convénio desperta inimeras questdes entre
os profissionais de salde e as pessoas que buscam o atendimento, pois
ao mesmo tempo em que a sociedade espera uma assisténcia em salde
de qualidade, ela mesma possui suas proprias concepgdes a respeito da
sua condicdo. A crescente tecnificacdo da medicina, com aparelhos,
exames e medicamentos de Ultima geracdo, aliada a ideologia da salde
perfeita e a consequente tendéncia cultural de identificar saide com
consumir produtos que vendem salde, ocasiona um gradativo aumento
de gastos induzidos por essa tendéncia que o orcamento publico nédo
conseguird suprir.
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Muitas pessoas ndo possuem condigdes financeiras para custear
0 melhor tratamento, 0 mais adequado, devido aos custos descomunais,
assim, prejudicando-se ainda mais em sua saude e consumindo cada vez
mais 0 seu estado fisico e emocional. Por isso, a advocacia deve ser
exercida pelos profissionais, conforme as falas a seguir:

Outra questdo é que ndés temos pacientes daqui
que sdo pacientes de convénio, e aqui tudo é SUS.
E eles ndo sdo transferidos para hospitais
conveniados porque ndo tém vaga, mas ele
enquanto cidadao tem direito, pois ele é usuario
do SUS, entéo eu ndo posso forcar o paciente que
tem convénio a sair, ele esta no direito dele. (RS2,
57 anos, 33 anos de formada, h4 33 anos na UTI).

Paciente mesmo com direito & internacdo em
instituicdo privada porque tem convénio, nem
sempre consegue vaga de UTI. Eu ja vivenciei
muito isso. Eles ficam esperando na emergéncia
alguma situagdo e por vezes os familiares
ameacgam colocar na justica e colocam mesmo (j&
vivi isso de paciente pedir ajuda judicial para
internar em UTI mesmo com opgao de convénio).
(PR1, 35 anos, 10 anos de formada, ha 8 anos na
uUTI)

DISCUSSAO

A internagdo de paciente em UTI ¢é precedida de condicbes
criticas, presentes e potenciais, que colocam em risco a vida do ser
humano. Por conta disso, o cuidado é voltado para os aspectos fisico-
organicos/organicos/biolgicos, como controle e manutencdo das
fungdes vitais, com énfase no uso de tecnologia e aplicagdo de
conhecimento técnico-cientifico, visando a manutencdo da vida. A
emergéncia, a imediaticidade e a dramaticidade das situacbes
vivenciadas na UTI fazem com que os problemas éticos, nesses locais,
sejam frequentemente mais evidentes, tempestuosos e avultados
(VARGAS; RAMOS, 2010).

Nessa perspectiva, investiga-se até que ponto os enfermeiros
conseguem deliberar? Considerando que a situacdo imposta por uma
ordem judicial pode comprometer qualquer propositiva de deliberacéo



143

moral. Em algumas situacdes essa deliberacdo funciona como um
exercicio de argumentacdo para o enfermeiro, onde ele considera as
circunstancias do ato e as consequéncias previsiveis, mas ndo consegue
intervir no desfecho da situacdo. Destaca-se aqui a importancia dessa
pratica, mesmo que ndo seja possivel ser concretizada, para o
desenvolvimento e fortalecimento da competéncia ética desse
profissional.

Balizada nos resultados desse estudo, uma das primeiras
questdes abordada é, justamente, a de enfermagem — e 0s demais
profissionais - dar-se conta de que esta diante de um problema ético.
Neste caso, a equipe de enfermagem aproxima-se do paciente para
ajuda-lo no tratamento e, com isso, o vinculo entre eles se inicia. A
dimensdo ética do trabalho tende a passar despercebida por diversos
profissionais que, repetidamente, passam por questdes éticas relevantes,
contudo tém dificuldades de identificar essas situacfes (SCHAEFER;
VIEIRA, 2015). A dificuldade em perceber a dimensao ética da pratica
sinaliza uma reduzida consciéncia da dimensdo ética do cuidado,
ocasionando um cuidado falho voltado apenas a questfes técnicas.

Ainda, estudo sinaliza que usualmente diversas situacGes
experienciadas pelos profissionais sdo meramente identificadas como
inconformidades institucionais e/ou problemas de relacionamento na
equipe de enfermagem e de salde. Isto &, elas sdo relacionadas com a
administracdo, as chefias, os pacientes e os familiares e ndo como
problemas ou conflitos morais. Surgem quando ha heterogeneidade
guanto ao entendimento diante de uma alguma situacdo, as quais néo
podem ser adequadamente comunicadas, compreendidas e resolvidas
(LAABS, 2005; LUZ et al., 2015). Contudo, na contramdo dessa
premissa de ndo identificacdo do problema ético, os sentidos que
emergem dos discursos dos participantes dessa pesquisa é de que as
diferentes experiéncias com a internacdo por ordem judicial s&o
imediatamente reconhecidas como uma questdo ética.

Outro aspecto evidenciado nos discursos dos participantes
direciona para situacdes que possibilitam a expressdo do sofrimento
moral diante da instabilidade dos pacientes que precisam entrar e nédo
tém vaga e dos que precisam sair e ndo tém condicGes. Na pratica
profissional, esses conflitos sdo vivenciados a partir de situagbes que
inviabilizam disponibilizar tecnologia a servi¢o da vida, assim como o
cumprimento do mandado judicial independente da concordancia com o
contelido da sentenca. Para lidar com essas questdes, os profissionais
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usam diferentes recursos de enfrentamento que podem ser positivos
guando levam ao didlogo e a reflexdo, e podem ser negativos, quando
fazem o profissional aceitar e se conformar com a realidade,
vivenciando sozinho situacdes éticas dificeis, sem apoio dos colegas ou
da instituicdo e predispondo-se ao sentimento de sofrimento moral
(BARLEM et al., 2013a; DAM et al., 2013; MOLAZEM et al., 2013).

A capacidade de tomar decisbes perante questbes éticas em
enfermagem torna-se cada vez mais necessaria, exemplificada nas falas
dos participantes, 0 que estd intimamente relacionado com os avangos
da ciéncia e tecnologia, com a crescente complexidade das situacdes de
salide/doenca e com uma maior autonomia dos enfermeiros. Logo, a
deliberacdo moral expressa-se na necessidade do profissional
problematizar, questionar-se com as situacBes cotidianas, com as
relagdes estabelecidas, visto que a ameaca est4 presente, confirmando a
obrigacdo de considerar o entendimento estabelecido pela e na
coletividade (SCHNEIDER; RAMOS, 2012).

Em relacdo a decisdo sobre quem entra em quem sai da UTI,
uma pesquisa discute, entre outras questdes, a ocupagdo de um leito de
UTI por um paciente que ndo necessita mais de cuidados
intensivos, relacionado as decisdes de tratamento, mais especificamente
a decisdo de iniciar ou interromper a terapéutica. A natureza diferente do
papel dos enfermeiros e médicos no cuidado do paciente leva a
diferencas na forma como eles percebem e lidam com problemas éticos.
Os resultados revelam que os entrevistados indicaram que ha uma
diferenca clara entre os que participam do papel de decisdo - o0s
médicos, que tém perspectiva de "cura", suas indica¢des sdo expandidas
através de um mecanismo de “o que € possivel deve ser feito”. E aqueles
que estdo no papel do cuidado - os enfermeiros, que pela proximidade
com o paciente e sua familia podem fornecer informagdes valiosas sobre
a carga de tratamento de um paciente ou a sua familia, e podem
proporcionar um contrapeso para 0 excesso de tratamento, sob alegagédo
de que se preocupam, pois 0s pacientes sdo, muitas vezes, submetidos a
futilidade terapéutica (OERLEMANS et al., 2015).

Diante disso, entdo, muitas vezes torna-se necessario e
desejavel o exercicio de atividades e habilidades de advocacia em prol
do paciente como um processo de deliberagdo moral. E uma atuagdo que
vai além da intervencdo clinica e tende a extrapolar os limites do setor
salde, sendo este um elemento especialmente munido de condicGes para
identificar e compreender melhor a situagdo particular de
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vulnerabilidade apresentada pelo paciente e seu entorno familiar.
(ANDRADE et al, 2011).

Nesta direcdo, a advocacia também pode manifestar-se quando
o0 enfermeiro esta diante da questdo do paciente permanecer ou ndo em
um local de tecnologia restrita, caréncia de estrutura fisica e recursos
humanos necessarios para manter a vida do paciente (VARGAS et al.,
2013). Ou seja, as UTIs aptas para atender este tipo de paciente, muitas
vezes, enfrentam a situacdo de ja estarem lotadas e, mediante a ordem
judicial, vem a decisdo sobre a quem dar prioridade de acesso as essas
vagas limitadas, uma vez que a assisténcia e protecdo da vida de uma
pessoa pode significar a morte ou a complicacdo do estado de salde de
outra pessoa.

Um estudo, ao relatar os dilemas éticos em UTI em relacdo ao
Gltimo leito ou a auséncia deste, aborda as consequéncias dessa situacao.
Isto é, ao avaliar o impacto da alta ndo programada de um paciente para
permitir a admissdo de outro, revela que de 165 altas ndo programadas
(10,8%), do total de 1.521 interna¢Bes na UTI, a taxa de mortalidade foi
de 11,6% (176 pacientes) (RODRIGUEZ-CARVAJAL et al., 2011).

A judicializacdo da salde desencadeia sucessivos dilemas que
consolidam uma maneira vigente de experienciar o estresse cotidiano do
trabalho nas instituices de salide. A existéncia de ordens judiciais pode
ocasionar sofrimento psiquico desses profissionais, na medida em que
0s mesmos defrontam-se com a obrigacdo de decidir sobre qual a
melhor forma de destinar os recursos reduzidos de modo a proteger a
coletividade em funcdo de uma sentenca expedida para o atendimento
individual (WANG; FERRAZ, 2013).

Diante desses dilemas, tanto a participacao direta como indireta
do enfermeiro no processo de escolha entre quem sai e quem fica na
UTI, de acordo com os resultados da pesquisa, expfe uma angustia
centrada no conhecimento de que a alta precoce do paciente pode
resultar em graves complicacfes. Assim, a deliberacdo moral, também,
articula-se ao pleno reconhecimento da responsabilidade pelo paciente,
do zelo por sua integridade fisica, pelo seu tratamento, cuidado e bem-
estar, conforme previsto no Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem em seus principios fundamentais, garantindo a qualidade
dos servicos a serem prestados.

Um estudo implementa o modelo 4A, criado pela Associagdo
Americana de Enfermagem no Cuidado Critico, em 2004, que fornece
uma estrutura para enfermeiros de cuidados criticos identificarem e
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lidarem com a angustia moral. Foram 60 enfermeiros que trabalharam
em Unidades de Cuidados Cardiacos (CCU), 30 no controle e 30 no
grupo de intervencdo. Aqueles no grupo de intervengdo participaram do
workshop educacional sobre "sofrimento moral" e "modelo 4A". As
descobertas do estudo revelaram uma tendéncia decrescente na
pontuacdo média de angustia moral no grupo de intervengdo, enquanto
houve um aumento tendencial no grupo de controle apés a intervencao,
0 que mostra a eficacia das intervencBes educacionais na reducdo da
taxa de sofrimento moral entre os enfermeiros do estudo (MOLAZEM
etal., 2013).

Fortemente apoiado em tecnologia avancada e praticas
especializadas, a medicina intensiva é responsavel por uma rotina
especifica de cuidados intensivos e pela ampliagdo considerdvel da
sobrevida de determinados pacientes. A UTI seria a porta para a
imortalidade?

Na Terapia Intensiva, 0 manejo de um paciente grave e a
possibilidade de reverter certos quadros clinicos através do dominio de
tecnologia incita e fascina o profissional gerando uma motivacao
intimamente relacionada com a pretensdo (consciente ou ndo) de
desafiar a morte e vivenciar uma sensagdo de poder. Porém, a medicina
intensiva com toda sua especializacdo tecnol6gica e de recursos
humanos também tem limites e os profissionais de salde precisam se
dar conta disso refletindo com todos os envolvidos no processo de
tomada de decisdo (RODRIGUEZ ULLER, 2007).

Uma das dificuldades expressa nos discursos dos participantes
reporta as condutas a serem tomadas com pacientes terminais, diante da
pressdo familiar que traz consigo o pensamento de que enquanto ha
vida, ha esperanca. Nesse caso, a introducdo de fatores econdmicos, a
tecnologia, a especializacdo da medicina, as mudangas no perfil dos
pacientes e da sociedade, a presenca do poder judicirio na saude, além
das expectativas e exigéncias dos pacientes tém interferido na relacéo
profissional-paciente, 0 que leva a um processo de despersonalizacéo,
desumanizacdo e desconfianga, causando frustracdo, desencanto e
insatisfacdo (PIMENTEL, 2013). Logo, toda e qualquer deliberacdo
moral envolve sempre considerar que os eventos relacionados com a
morte sdo j& sempre complexos e abrangem inlmeros problemas éticos
e profissionais, 0s quais precisam ser trabalhados e discutidos a luz de
principios éticos que considerem a dignidade humana (RATES;
PESSALACIA, 2014).
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A deliberagdo, por ser um comportamento ético, tem trés
momentos distintos do procedimento deliberativo: deliberagdo sobre os
fatos, deliberacdo sobre valores e deliberacdo sobre os deveres
(GRACIA, 2009). Esses valores subsidiam esse agir ético e sdo
revelados nas falas dos participantes, traduzidos em: responsabilidade,
autonomia, confianca, protecdo, adequada comunicacdo, igualdade,
empatia e sinergia.

O estudo de Nora, Zobholi e Vieira (2015) traz alguns principios
e 0s valores da ética da enfermagem como principais elementos que
influenciam a tomada de decisdo ética: os principios éticos da
autonomia, a beneficéncia, a ndo-maleficéncia e a justica. Além dos
fatores externos, como caracteristicas organizacionais, limitacfes
tecnoldgicas e/ou or¢camentérias, falhas na comunicagdo com os demais
profissionais, e também os fatores individuais como, experiéncias,
conhecimento e a comunicacgdo, podendo todos esses fatores influenciar
na tomada de deciséo ética do enfermeiro.

O estudo de Vargas-Pelaez et al. (2014) refere que, nos casos de
planos de salde no Brasil, os tribunais também foram convertidos em
espaco importante para reivindicar os direitos dos consumidores, e como
uma forma de exigir superacdo das lacunas entre o que esta estipulado
na politica pablica e o que foi implementado. Ao compreender o
contexto social e cultural e os valores das pessoas e fundamentar-se no
conhecimento cientifico, o enfermeiro encontra um caminho confortavel
para participar na tomada de decisdo do usuario e até mesmo na
construcdo da sua prépria decisdo ética. Através da deliberacdo moral
podera realizar julgamentos prudentes sobre os problemas vivenciados,
inclusive diante de internacdo por ordem judicial.

A importancia da relacdo entre a equipe de salde e a familia é
citada por diversos autores, os quais consideram a comunicacdo
adequada, o respeito e a compaixdo para com O paciente e Sseus
familiares a chave determinante para a satisfacdo familiar. A
comunicacdo em situacBes de terminalidade torna-se complexa em
funclo dos fatores envolvidos e é parte fundamental do cuidado aos
familiares. E, portanto, necessario que haja uma equipe
multiprofissional especializada no atendimento deste paciente, em todas
as dimensdes, garantindo-lhe o bem-estar e respeito & sua dignidade
Porém, nestas circunstancias, a relacdo médico-familia enfrenta
momentos cruciais, pois ambos devem enfrentar a gravidade da doenca
e os limites do tratamento, a despeito de todo aparato farmacoldgico e
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tecnoldgico disponivel (NELSON et al., 2010; MORITZ et al., 2011,
WEAVER; BRADLEY; BRASEL, 2012; WIEGAND et al., 2013).

CONCLUSAO

A judicializacdo da salde traz alteracfes significativas nas
relagBes sociais e institucionais, o Poder Publico ndo pode negar o
direito a saude, por ser um direito de todos. Consequentemente, a
sociedade, o Judiciario e o Estado em si ndo podem fechar os olhos para
0s pacientes que ingressam na Justica e negar-lhes o atendimento
médico de que necessitam. Portanto, estamos diante de um dilema e de
uma escolha dramética.

Neste estudo, identificaram-se problemas éticos em trés
dimens6es: deliberar para minimizar o dano em relagdo a incapacidade
de fornecer o melhor cuidado para todos os pacientes e a necessidade de
escolher a melhor alternativa. Nesse contexto, os enfermeiros devem ser
capazes de perceber que, diante das diferentes possibilidades de tomadas
de decisdo, valores morais importantes encontram-se em conflito,
reconhecendo os problemas éticos. A segunda dimensdo surge quando o
enfermeiro percebe-se impedido de colocar em pratica suas acdes,
reconhecendo sua responsabilidade frente aos conflitos, sabe a agédo
correta a seguir, podendo levar ao sofrimento moral, que também pode
ser entendido como a dor ou anguUstia que afeta a mente, 0 corpo ou as
relagcbes profissionais (GANZ, 2012). A terceira dimensdo estd
relacionada ao apelo a tecnologia como meio de salvamento, porém a
natureza dos cuidados intensivos parece encorajar 0 excesso de
tratamento e devemos estar atentos a um possivel impacto negativo do
excesso tratamento de nossos pacientes. Logo, a futilidade terapéutica
pode ser pensada de trés modos: como um tratamento ineficaz, um
tratamento desproporcional ou um tratamento indesejavel.

A limitacdo da autonomia também costuma ser problematica
por interferir na comunicacdo e na colaboracdo em cuidados intensivos.
Somam-se a isso a falta de tempo no cotidiano do trabalho, as politicas
institucionais e a estrutura centralizadora no poder médico, que
constituem  situacdes também vivenciadas pelos enfermeiros
intensivistas.

Neste sentido, os problemas sdo questdes abertas que ndo se
sabe se serdo resolvidas e como o serdo. A solucdo ndo esta presente
desde o principio e, portanto, a questao ndo esta na eleicao entre duas ou
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mais possiveis respostas, mas na busca de uma resposta propria e
adequada. Esse processo pode ocorrer a partir da deliberagdo moral
como uma forma de analisar as situacfes a auxiliar os enfermeiros nas
tomadas de decisdes. No desempenho deliberativo através do
desenvolvimento da competéncia ética ha a expectativa em ser ator na
tomada de decisdo, o que significa agir e comprometer-se na relacdo de
cuidados, respeitando os desejos e os direitos da pessoa cuidada.

E, por fim, o Poder Publico precisa implementar politicas
publicas efetivas para transformar essa realidade. Usar de forma racional
0s recursos publicos para aumentar os investimentos e ampliar a
quantidade de vagas em UTI pelo SUS, credenciando mais leitos em
hospitais particulares. Dessa forma, o direito a saude sera oferecido de
forma digna, conforme esta previsto em lei.
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4.3 MANUSCRITO 3 - GESTAO DA DISPONIBILIDADE DE
LEITOS NA UTI: ANALISE NA PERSPECTIVA DO EXERCICIO
DO ENFERMEIRO NA ADVOCACIA DO PACIENTE

RESUMO

Pesquisa exploratoria analitica do tipo qualitativa com 42 enfermeiros
atuantes em terapia intensiva adulto dos estados da regido Sul e Sudeste
do pais, por amostragem ndo probabilistica, do tipo bola de neve.
Objetivou-se relacionar a complexidade do exercicio da advocacia em
salde na gestdo da disponibilidade de leitos de UTI em casos de
internacdo por ordem judicial. Os dados foram obtidos através da
realizacdo de entrevistas, durante todo o ano de 2016 e analisados
através da técnica de Analise Textual Discursiva. Emergiram quatro
categorias: a) Implicacdes da deficiéncia de estrutura fisica e de recursos
humanos; b) Responsabilidades nas acepg¢les para a ocupacgao de leito
de UTI; c¢) A probleméatica do p6s-UTI e da possibilidade de
reinternacdo e d) Quem pagara a conta da alocagdo de leitos de UTI? A
problemética da internacdo em UTI por ordem judicial abrange vérias
questbes éticas, os profissionais de salde experimentam demandas
éticas e discussdes sobre a priorizacdo em seu trabalho diario, e nesse
contexto o enfermeiro intensivista deve garantir a qualidade e a
integralidade do cuidado ao paciente grave.

DESCRITORES: Enfermagem de cuidados criticos; Judicializacdo da
Saude; Etica, Advocacia em Salde; Governanca clinica; Ocupacdo de
leitos; Decisdes Judiciais.

INTRODUCAO

A Constituicdo Federal do Brasil, de 1988, garantiu aos
cidaddos o direito social a salde, com acesso universal e integral aos
cuidados de saude. Logo, o Estado ficou obrigado a prover quaisquer
gue sejam os servicos de salide necessarios para cada tipo de doenga ou
agravo de salde a populacdo, ndo importando o nivel de sua evolucdo
(BRASIL, 1988). Como resultado do processo de consolidagdo do
direito & sadde no Brasil, em 1990, o Sistema Unico de Sadde (SUS) foi
implementado, com base nos principios de universalidade, integralidade,
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equidade, descentralizagdo e participacdo social, com a responsabilidade
de fornecer servicos publicos de salde para a populagdo. No entanto,
esse direito & salde, muitas vezes, ndo é aplicado pelo poder publico, em
funcdo das dificuldades enfrentadas para garantir acesso universal e
igualitario. E, a partir destas dificuldades, emerge o0 intenso e crescente
movimento de judicializacdo da salde em curso no pais, especialmente
para 0 acesso a medicamentos e servigos de salude (VENTURA et al,
2016). Atualmente, a quase totalidade dos processos judiciais &
apresentada pelo defensor publico; preponderam as doencas do sistema
circulatorio e respiratério e as demandas por Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), que até 2007 respondiam por 32% das ordens de
internacdo e a partir de 2008 passaram para 71% (DINIZ; MACHADO;
PENALVA, 2014).

Mas, ainda que o Ministério da Salde indique a necessidade de
4 a 10% de leitos de UTI do total de leitos hospitalares (0 que
corresponde a 1-3 leitos de UTI para cada 10.000 habitantes), as pessoas
abrangidas apenas pelo sistema publico tém acesso a 0,9 leitos de UTI
por 10.000 habitantes e as pessoas com salide privada contratada tém
acesso a 4,14 leitos por 10.000 habitantes. A disparidade do acesso é
ainda pior nas cidades pequenas e nos estados mais pobres do Brasil
(MACHADO, 2016; AMIB, 2016). Portanto, evidencia-se que a
desigualdade social é a marca registrada de paises de renda média, que
geralmente tém dois sistemas de cuidados distintos, um publico e um
privado (MACHADO, 2016).

O Reino Unido apresenta um dos ndmeros mais baixos da
Europa de leitos de UTI (0,6/10 000) por populagdo (PATTISON;
O’GARA, 2014) e, inclusive, inferior ao nimero de leitos pelo sistema
publico do Brasil, mas a infraestrutura fisica e de recursos humanos é
superior a realidade brasileira. Nesta perspectiva, para além do
guantitativo absoluto de leitos em UTI, multiplicam-se motivos de
indisponibilidade de leitos de UTI, identificados no Brasil e em varios
paises, conforme apresentado no Quadro 3, dentre os quais:



156

Quadro 3- Motivos de indisponibilidade de leitos de UTI

CAUSAS INTERNAS CAUSAS EXTERNAS

estrutura fisica e de materiais

equipamentos e medicamentos
deficientes ou limitados

alta carga de trabalho da equipe

tempo limitado dos profissionais para
avaliagdo de pacientes

hospitalizacdo desnecessaria de
pacientes em UTI

gestdo do servigo e a presenga ou nao
de protocolos validados e que
impactam no tempo de permanéncia do
paciente na UTI

obstinacdo terapéutica

falta de orientacdes e diretivas claras
de trabalho

pacientes com necessidades de
tratamento alinhados com programas
de especialidade prioritario do hospital

falta de disponibilidade pds UTI: ha
um paciente na UTI pronto para sair e
ndo ha um leito na unidade de

capacitacéo e formacéo profissional
inadequada

escassez de profissionais na equipe de
enfermagem e nas demais equipes

alto nivel de responsabilidade

demandas da sociedade com relacdo
aos “avangos” tecnologicos

desigualdade na distribuicéo de
recursos

atraso na liberacéo do paciente ou
listas de espera para colocagdo em
unidades especializadas (ventilador
mecanico, necessidade de cuidados
continuos, ou reabilitagdo, recurso de
cuidados domiciliarios, transferéncia
de ambuléncia de um paciente,
documentacéo incompleta e
mensagens inconsistentes sobre o
prognéstico originadas dos diferentes
servicos clinicos que compartilham a
responsabilidade de um paciente)
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internacéo

interesses que competem e que
influenciam nas decisdes na triagem

inadequada comunicacdo com familias
de pacientes, repercutindo na
expectativa da familia pela
sobrevivéncia

Fonte: Baseado em FLOOD; LEMMENS, 2013; RAMOS et al., 2016;
HURST; DANIS, 2007; LOSS et al., 2017; PANUNTO; GUIRARDELLO,
2013; COOPER et al., 2013; TRUOG et al., 2006

No Brasil, diante dos casos de indisponibilidade de vaga
hospitalar no servico publico, é responsabilidade do gestor estadual
providenciar leito do SUS em servico privado, garantindo, desta forma,
o0 direito a recuperacdo da salde dos cidaddos. Assim, instauraram-se
politicas e estratégias que abrangem a Regulacgdo de Leitos do Estado e a
Internacdo por Ordem Judicial, com o proposito de diminuir e auxiliar
no processo de procura por vagas.

As internagcbes por decisbes judiciais ocorrem quando o
municipio ou o Estado ndo possui condi¢des ou meios de garantir uma
assisténcia adequada ao paciente grave, em situacfes de
urgéncia/emergéncia que representam risco a vida deste individuo.
Nesta circunstancia, ciente da gravidade do seu familiar e da
necessidade de um leito em outro centro, a familia recorre ao Ministério
Publico ou ao seu advogado para propor uma acédo para pedido de tutela
antecipada. E uma acdo contra 0 municipio e o Estado, encaminha a
Central de Leitos do Estado (SANTOS; VARGAS; SCHNEIDER, 2010;
VARGAS et al., 2013).

Argumenta-se neste estudo que a problematica da internacao
em UTI por ordem judicial abrange vérias questdes éticas. Dentre essas,
consideramos pertinente a articulacdo com as a¢des da enfermagem na
advocacia do paciente. Nesse sentido, o exercicio da advocacia tem sido
proposto, mundialmente, como um papel politico, ético e legal do
enfermeiro junto aos usudrios do sistema de saude, objetivando
assegurar seus direitos, contribuindo para seu empoderamento e para
gue se tornem sujeitos ativos (RAMOS et al., 2016; VENTURA et al.,
2010). Especificamente, na UTI o enfermeiro intensivista deve: garantir
a qualidade e a integralidade do cuidado ao paciente grave; ajudar a
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todas as pessoas envolvidas no cuidado a falar entre si e atuar de modo
proativo na tomada de decisdo do paciente, da familia, e da equipe de
salde (SCCM, 2016).

A advocacia, além de ilustrar o poder profissional da
enfermagem, ajuda a fornecer cuidados de enfermagem efetivos, é
também uma abordagem relativamente moderna (HANKS, 2013). E
possivel dizer que a advocacia € a prestacdo de um cuidado de
qualidade, que, por sua vez, pode prevenir a chamada advocacia reativa
- ocorre em situagdes onde os direitos do paciente estdo em perigo, por
exemplo, pacientes sedados, sem poder exercer o seu direito a seguranca
ou a autonomia (VAARTIO; LEINO-KILPI, 2005).

Embora existam poucos estudos internacionais e nenhum estudo
Brasileiro que articule advocacia do paciente e enfermagem em terapia
intensiva, a literatura aponta diferentes motivos que podem suscitar a
defesa dos pacientes no contexto da UT]I, dentre os quais: a necessidade
do enfermeiro ter conhecimentos para um cuidado especializado e
competente devido & condicdo critica de saude e de extrema
vulnerabilidade dos pacientes e a complexa concentracdo de uma grande
guantidade de aparato tecnolégico (AMIB, 2016; PATTISON;
O’GARA, 2014; CAVALCANTI, 2011). Logo, cuidar eticamente do
paciente exige que o enfermeiro exerca um cuidado individualizado e
seguro e que, a0 mesmo tempo, busque proteger o paciente de danos e
possiveis riscos, sejam eles fisicos, mentais, de deliberagdo, por
inadverténcia, por insuficiéncia de tratamento ou por tratamentos
incorretos (BRASIL, 2006). A comunicacdo com a familia e paciente
também ¢ atitude indispensavel na advocacia do paciente internado em
UTI, como também entre esses e 0s outros profissionais de saide, sendo
uma ponte para as questdes e dividas de pacientes e as decisdes médicas
e de enfermagem (VARGAS et al., 2013; BRASIL, 2006).

Assim, constitui-se como objetivo desse estudo relacionar a
complexidade do exercicio da advocacia em salde na gestdo da
disponibilidade de leitos de UTI em casos de internacdo por ordem
judicial.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratéria analitica do tipo
qualitativa, que pertence ao macroprojeto, financiado pelo Universal -
MCTI/CNPq No 14/2014: Internac¢do por Ordem Judicial: o exercicio da
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advocacia do paciente pelos enfermeiros intensivistas. Realizada com 42
enfermeiros atuantes em terapia intensiva adulto, independente de idade,
sexo, horério de trabalho, e procedéncia de instituicdes publicas ou
privadas. A sele¢do aconteceu por amostragem ndo probabilistica, do
tipo bola de neve. Os participantes iniciais foram selecionados em cada
uma das capitais dos estados da regido Sul e Sudeste do pais, escolhidas
por concentrar 68% dos leitos existentes de UTI adulto. As entrevistas
foram individuais e gravadas, também foi disponibilizado o roteiro de
perguntas para ser respondido online, a coleta de dados ocorreu entre
janeiro e dezembro de 2016, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), pela plataforma Brasil, sob o parecer 863.112. Respeitou-se a
Resolugdo 466/12 sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.

Aos participantes do estudo, foram prestados esclarecimentos
sobre 0s objetivos do estudo e a metodologia proposta, solicitando sua
participagdo na pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Para a analise e interpretacdo dos dados, utilizou-
se a técnica de Andlise Textual Discursiva, por Moraes e Galiazzi
(2013), seguindo as etapas: desmontagem das entrevistas, identificando
as concepcdes presentes no discurso dos profissionais acerca da
internacdo por ordem judicial na UTI e o impacto na gestdo de leitos,
formando as unidades de andlise. Em seguida, passou-se para a
construcdo de relacGes entre as referidas unidades, agrupando seus
elementos em categorias.

RESULTADOS

No presente estudo, foram analisadas quatro categorias,
intituladas: “Implicagdes da deficiéncia de estrutura fisica e de recursos
humanos”; “Responsabilidades nas acep¢des para a ocupagdo de leito de
UTI”; “A problemética do pds-UTI e da possibilidade de reinternag¢do” e
“Quem pagara a conta da alocacdo de leitos de UTI?”.

Na primeira categoria, 0s discursos dos participantes assinalam
a relacdo da internacdo por ordem judicial com a questdo da estrutura
fisica e de materiais, equipamentos e medicamentos deficientes ou
limitados.

O profissional diz: “o paciente precisa de um
cuidado melhor que néo é disponibilizado aqui.
Procura teus direitos, entra na justica pra
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conseguir um leito de UTI com estrutura, pra ele
ficar monitorizado com equipe de enfermagem e
médico 24 horas”. (RS6, 29 anos, 5 anos de
formado, ha 1 ano na UTI)

Mesmo com as UTIs de grande porte sempre tém
pacientes esperando vaga na emergéncia e tém
pacientes que nem na emergéncia estdo e
precisariam de uma vaga de UTI que tenha
condicdes tecnoldgicas e de pessoal para atendé-
los. O enfermeiro precisa ficar atento nestas
questdes sociais e fomentar discussdes que exijam
da sociedade mais leitos. (PR1, 35 anos, 10 anos
de formada, h& 8 anos na UTI)

Com ou sem ordem judicial sdo muitos pacientes
gue aguardam vagas, inclusive alguns nem tém a
chance de internagdo em uma UTI e evoluem com
obito. (SC6, 37 anos, 14 anos de formada, ha 14
anos na UTI)

Uma juiza de uma determinada regido
encaminhava o0s pacientes por ordem judicial.
Perguntamos ao juiz da nossa comarca: “quem
manda nessa comarca, é ela ou o senhor?” Eles
entraram num acordo para que o paciente ficasse
conosco na UTI. N6s tinhamos leito, mas
estdvamos questionando porque ndo era a
primeira vez que essa juiza dava essa ordem. Na
cidade da juiza a UTI foi fechada e todo paciente
grave que aparecia era atendido na emergéncia e
se precisasse de UTI ela dava uma ordem pra
internar no hospital [XXX] da capital. Depois a
juiza ndo mandou mais ordem, mesmo que a sua
regido permanecesse sem UTIl e que a propria
equipe daquela regido chamasse a juiza quando
havia paciente grave. (RS2, 57 anos, 33 anos de
formada, ha 33 anos na UTI)

A intensificacdo da sobrecarga de trabalho é um aspecto que,
também, impacta na gestdo dos leitos de UTI. Identificados nos
discursos dos enfermeiros que, algumas vezes, eles precisam cuidar de
pacientes graves em local inapropriado, adotar cuidados especificos com
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a familia do paciente gravemente doente e lidar com conflitos entre a
equipe oriundos da situacdo de internacdo por ordem judicial:

Paciente com encaminhamento judicial para
internacdo com provavel abordagem cirlrgica,
por forte dor toracica com diagndstico de
disseccdo da aorta e ndo tinhamos leito
disponivel, tivemos que levar para centro
cirirgico e fazer "pré" na sala de RPA
monitorado. (RJ2, 40 anos, 10 anos de formada,
ha 10 anos na UTI)

Os familiares muitas vezes ficam desassistidos,
pois estdo em outra cidade, ndo conhecem
ninguém e estdo com uma pessoa doente. Isso
exige respaldo e amparo da equipe da UTI para
onde o paciente serd transferido. O Enfermeiro
tem muita responsabilidade, pois este fara
juntamente com sua equipe o acolhimento desse
paciente e da familia. [...] Lembro uma vez que
internou uma paciente com HIN1 que veio do
interior. Conversei com a familia sobre onde os
mesmos iriam ficar, uma vez que as condi¢des
financeiras eram deficitarias. Acionei a
assisténcia social do hospital e foi encontrado um
albergue para a hospedagem deles. (MG1, 34
anos, 10 anos de formada, ha 7 anos na UTI)

O paciente entra e a cama e 0 box da UTI ndo
estdo preparados. Num primeiro momento todos
se perguntam: vamos receber o paciente ou nao?
E a pessoa estd esperando e toda a UTI esta
parada. Dessa vez tinha leito vago e colocamos
paciente na cama. O plantonista era uma pessoa
tranquila. Acho que um dos nossos problemas é a
falta de tempo para nos preparamos [para
receber esse paciente que interna por ordem
judicial]. A equipe pensa que a familia sempre vai
estar ali procurando uma coisa pra te incomodar,
pra ir a justica. Nesse sentido, tenho que dizer pra
eles: é uma baixa judicial, mas é o que a familia
tinha [pra fazer] naquele momento. Com os
técnicos de enfermagem eu ndo tive problemas,
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mas tive com os enfermeiros: eles ja pensam que é
aquela familia que qualquer coisa: “vou procurar
os meus direitos”. Mas, o mais problematico é o
que interna particular/convénio que vira SUS.
Houve uma melhora por causa da central de
leitos que segue uma fila Unica. Antes se eles
quisessem eles traziam o parente, 0 amigo na
frente de todos. (RS5, 42 anos, 14 anos de
formada, ha 14 anos na UTI)

Na segunda categoria denominada “Responsabilidades nas
acepgOes para a ocupacdo de leito de UTI”, pode-se analisar a
importancia da definigéo de critérios de internagdo na UTI. Além disso,
os discursos dos enfermeiros expressam a questdo da necessidade de
orientacdes e diretivas claras de trabalho:

A falta de leitos de UTI realmente é um problema
grave no pais, no entanto, acredito que deveriam
existir critérios, como os de avaliagdo dos
pacientes, antes da emissdo da ordem judicial.
(RJ4, 30 anos, 7 anos de formada, hd 4 anos na
uTl)

Nunca hd um protesto veemente diante de uma
internacdo por ordem judicial no momento que
temos a vaga; o que é feito algumas vezes €
debater com o juiz, no momento que chega a
ordem judicial, é quando o paciente ndo preenche
os critérios de admissdo na UTI, mesmo tendo
leito. (RS2, 57 anos, 33 anos de formada, ha 33
anos na UTI)

Orientar a familia para procurar um advogado
munido de relatério médico detalhado sobre o
atual estado de salde do paciente com dados que
justifiquem a necessidade de tratamento intensivo,
e da urgéncia para manter seu estado vital.
(MG5, 34 anos, 1 ano de formada, ha 1 ano na
uUTI)

Outra questdo que emerge a partir dos participantes da pesquisa,
¢ justamente, o alinhamento entre as necessidades de tratamento dos
pacientes com os programas de especialidade prioritarios de cada



hospital:

163

Trabalho em um hospital oncol6gico e uma
situacdo que marcou, foi a admissdo de um
paciente politraumatizado por falta de vaga no
hospital geral da regido. (MG3, 25 anos, 2 anos
de formada, ha 2 anos na UTI)

A UTI que trabalho é publica e é referéncia em
cardiologia no estado. Logo, é comum mandados
judiciais por falta de leito. Tivemos uma situacdo
constrangedora, onde o solicitante (mandado) era
um promotor, que ndo aceitou a informagédo de
falta de leito, invadiu a unidade, exigindo aos
gritos que tirdssemos um paciente para trazer o
irmdo que tinha 33 anos com dissec¢io aorta.
(ES2, 54 anos, 28 anos de formada, ha 27 anos na
uUTI)

Ainda nessa categoria, consubstanciou-se a problematica dos
interesses que competem e que influenciam nas decisdes na triagem dos
pacientes para a internagdo na UTI e da desigualdade na distribuicdo de

recursos:

Uma situagdo que vivenciei, 0 paciente chegou
por ordem judicial da UTI de um hospital privado
em poés laparotomia e extubado; mas nossa UTI é
de alta complexidade. Nesse caso houve um
posicionamento de que o paciente ndo tinha
critério de UTI e sugerimos que viesse e fosse
avaliado na emergéncia. E, ap6s a avaliacdo ele
internou na unidade clinica e ndo na UTI. Em
outra situacéo, o paciente veio e retornou para o
hospital que ele estava, porque ndo tinha vaga
aqui e pra nos ele ndo era vaga de UTI e o juiz
concordou. O juiz tem autoridade maxima, mas se
houver um posicionamento claro e uma equipe
gue aponta os critérios de internacdo na terapia
intensiva, 0 juiz precisa considerar. (RS2, 57
anos, 33 anos de formada, ha 33 anos na UTI)

Diversas vezes vemos que a familia forca a vinda
para UTI, mas, nos percebemos que ele néo
precisaria de uma unidade altamente
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especializada; ele poderia ficar num lugar de
média complexidade. E, algumas vezes ndo €
possivel assistir outro paciente que realmente
precisa da complexidade que ofertamos. (PR2, 52
anos, 30 anos de formada, h& 20 anos na UTI)

A solicitacdo advém de um laudo médico, mas ndo ha o

guestionamento da competéncia desse profissional;

A ordem judicial chega realmente "de cima para
baixo" ou seja, Judiciario-dire¢cao-UTI. Em varias
ocasides, o documento judicial solicitava vaga de
UTI, mas os proprios intensivistas ndo viam
necessidade da mesma, ocorrendo um impasse.
Mas mesmo assim, o paciente era admitido na
UTI pelos médicos, deixando a equipe confusa,
sem saber o real motivo da internacdo na UTI e,
consequentemente, preenchendo o leito que
poderia ser disponibilizado para uma emergéncia.
N&o temos um setor responsavel para esclarecer
estes impasses e situacOes que fogem a regra.
(SC3, 36 anos, 4 anos de formada, ha 4 anos na
uTl)

Por fim, percebe-se nos discursos dos profissionais a

necessidade de manejar com os conflitos oriundos das indefinicdes e das
mensagens inconsistentes sobre o real prognostico dos pacientes:

Paciente oncoldgico com metéstase, dor intensa, e
a familia solicitou internamento em UTI geral
para morte assistida e o parecer do jari foi
positivo a familia. Portanto o papel de advogar
seria de reconhecer que o paciente precisava de
maior conforto, mas precisaria ser na UTI? (SP5,
31 anos, 7 anos de formado, h4 6 anos na UTI)

Em uma situacdo, um paciente (terminal) e sua
familia pediam para ele ser extubado e o médico
foi contra, o enfermeiro advogou a favor do
desejo do paciente e a extubagdo paliativa
ocorreu sem maiores problemas. O paciente
faleceu no quarto com os familiares pouco tempo
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depois (SP6, 33 anos, 8 anos de formada, ha 7
anos na UTI).

Na terceira categoria denominada “A problematica do p6s-UTI
e da possibilidade de reinternagdo”, evidenciam-se as consequéncias na
disponibilidade de leitos de UTI devido a gestdo inadequada no
processo de alta do paciente da UTI. Ou seja, emergem nos discursos
tanto as situacfes inseguras de alta precoce dos pacientes da UTI e do
risco da reinternacdo como as relacionadas a dificuldade de liberar o
paciente da UTI por auséncia de unidades intermediarias especializadas
em pacientes dependentes.

Tem consequéncias ruins para a pratica da
enfermagem, pois trabalhamos com o cuidado; é
inseguro transferir paciente da UTI para o outro
entrar. E bem dificil, pois somos responsaveis
pelo cuidado, mas ndo podemos exercé-lo de
forma correta? Vocé é obrigado a fazer algo que
sabe que ndo é o certo naquele momento, sabendo
que isso ndo é o melhor para seu paciente, mas
tem que fazer. (RJ3, 29 anos, 7 anos de formada,
h& 4 anos na UTI)

Toda a situagdo deve ser avaliada, mas ¢é
controversa ter que tirar um paciente que esta na
UTI para internar outro, as vezes este paciente
que tem alta precoce, ndo esta estavel o suficiente
e reinterna na UTI em curto prazo. (SC2, 32 anos,
10 anos de formada, ha 8 anos na UTI)

Na tltima categoria intitulada “Quem pagard a conta da
alocacdo de leitos de UTI?” aborda-se o cotidiano de um pais que
vivencia de modo concomitante o sistema publico e sistema privado de
salde; uma jurisprudéncia do direito ao tratamento versus o predominio
de leitos privados de UTI:

Por ndo existir vaga em hospital publico os
pacientes vinham para nossa UTI privada, porém
0 SUS demorava para pagar a conta. Sao varias
situacGes que marcam essa realidade e 0 nosso
papel enquanto enfermeiros é atender o0s
pacientes do mesmo modo, independente de quem
paga a conta. (ES5, 34 anos, 9 anos de formada,
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ha 8 anos na UTI)

Vivenciei situagcBes onde o paciente estava
internado numa UTI de um hospital privado no
interior e a ordem judicial era somente para tirar
ele do hospital privado e colocar no publico, a
pressdo era do hospital privado que ndo queria
ficar com o paciente que era SUS, mas ele
internou pela emergéncia, porque foi atropelado
na frente do hospital e o hospital teve que
atender! Tiveram que fazer a cirurgia e internar
na UTI e o hospital foi pra cima do juiz para tirar
ele dali. (RS2, 57 anos, 33 anos de formada, ha 33
anos na UTI)

Outra situagdo judicial é quando temos 0 servigo
disponivel apenas particular e convénio (sem
credenciamento do SUS), através de ordem
judicial, temos que realizar tal procedimento (Ex:
embolizagdo cerebral). (ES4, 29 anos, 6 anos de
formado, ha 4 anos na UTI)

DISCUSSAO

Dentre os aspectos abordados na primeira categoria estdo a
sobrecarga de trabalho, comprometendo o dimensionamento de pessoal
na relacdo nimero de pacientes-profissionais que atuam na UTI
(MACHADO, 2016) e a necessidade de uma infraestrutura fisica e de
equipamentos suficiente e de qualidade. Uma cama ndo é apenas um
artefato fisico; inclui pessoas associadas, conhecimento, espaco e
tecnologia (VARGAS et al., 2018). Logo, ainda que a interna¢do por
ordem judicial seja uma problematica da realidade brasileira, estudos
(DINIZ; MACHADO; PENALVA, 2014; MACHADO, 2016; AMIB,
2016; LOSS et al., 2017; COOPER et al., 2013; TRUOG et al., 2006;
VARGAS et al., 2013; CAVALCANTI, 2011; KOHN et al., 2011)
internacionais e nacionais abordam a questdo da racionalizacdo de
custos e de acesso aos leitos de UTI (AMIB, 2016; HURST; DANIS,
2007; TRUOG et al., 2006; KOHN et al., 2011).

Racionamento é a alocacdo de recursos de cuidados de salide
com disponibilidade limitada, o que significa necessariamente que
intervencGes benéficas sdo negadas a alguns individuos. Emerge, entdo,
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a necessidade de desenvolver estratégias de alocacdo de recursos de
forma a otimizar a assisténcia ao cuidar de todos os pacientes de forma
justa e responsavel (VRYONIDES et al., 2015), por meio de regras
claras e especificas e por politicas publicas que, mesmo limitando a
construcdo de novas vagas de UTI, qualifiqguem as UTIs ja existentes.

Estudo multinacional (ESTENSSORO et al., 2017), que se
constitui at¢é o momento na maior amostra de UTIs de paises latino-
americanos, analisou os diferentes fatores estruturais, padrfes de
pessoal, recursos tecnoldgicos e processos de atendimento na UTI.
Numa comparacdo entre as UTIs brasileiras e ndo brasileiras,
evidenciou-se que o Brasil tem grandes hospitais e UTIs e melhores
mecanismos de controle de qualidade e seguranca, mas a relagdo
enfermeiro:paciente é o maior déficit percebido, 0 que é preocupante ja
gue outros estudos internacionais tém concluido que a relagdo
enfermeiro:paciente é determinante independente da mortalidade. Essa
falta pode ser devido a diferentes razfes: maiores responsabilidades,
necessidade de treinamento continuo e tendéncia a desenvolver o
desgaste.

Nas economias latino-americanas, os baixos salarios e a falta de
reconhecimento social aumentam a insatisfagdo geral do trabalho
registrada por enfermeiras. Ainda, o0s resultados evidenciaram que
especialistas médicos adicionais estavam disponiveis na maioria dos
hospitais, mas eles trabalhavam apenas durante as horas padréo (7 a 13
horas), sem diferencas entre UTIs brasileiras/ndo brasileiras e
publicas/privadas. A disponibilidade de monitoramento e préaticas de
diagndstico, dispositivos e tecnologia era similar entre UTIs brasileiras e
nao brasileiras; no entanto, entre as empresas publicas e privadas houve
diferencas substanciais que favorecem as institui¢fes privadas.

Conjectura-se, aqui, que as cargas de trabalho excessivas e que
se sobrepdem diante da questdo da internagdo por ordem judicial ainda é
mais dramatica, ja que pode, paradoxalmente, aumentar o tempo de
permanéncia dos pacientes na UTI. Corrobora-se esse argumento
indicando a questdo da possivel dificuldade na implementacéo do plano
multidisciplinar de cuidados diarios (dentre esses, por exemplo, 0s
protocolos de desmame da ventilagdo mecénica, da prevencdo de
infeccOes nosocomiais e do tratamento da sepse) e das implicagdes
negativas dos conflitos manifestos entre a equipe de salide (BAUMAN;
HYZY, 2013).
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A deficiéncia de leitos de UTI nas pequenas cidades do Brasil
repercute na necessidade de direcionamento dos pacientes para 0s
grandes hospitais das capitais e grandes cidades. Essa € uma situacdo
vivenciada em outros paises, por exemplo, nos Estados Unidos ha uma
maior probabilidade de aumento de leitos de UTI em hospitais de ensino
com 500 ou mais leitos. Nesse caso, observa-se que a regionalizacdo dos
leitos de UTI combinados com a construcdo de UTIs maiores seria a
melhor solucdo para favorecer os resultados do paciente. Contudo,
enfatiza-se, também, que a expansdo das UTIs nos maiores hospitais
pode impactar negativamente na qualidade do atendimento dos
pequenos hospitais, por perderem a capacidade do cuidado ao doente
critico e o acesso geografico reduzido nas regibes atendidas pelos
hospitais menores (WALLACE; SEYMOUR; KAHN, 2017).

Outro aspecto preocupante refere-se ao efeito do tempo de
espera por leito de UTI nas situacOes de internacdo por ordem judicial.
Nesse caso, estudos indicam que a recusa do acesso do paciente a UTI
ou a admissdo tardia na UTI de paciente elegivel para a UTI estdo
associadas a maior probabilidade de mortalidade, deficiéncia e despesas
adicionais de recursos pelo maior tempo de internacdo (COOPER et al.,
2013; HUNG et al., 2014; DUGGAL; RUBENFELD, 2013; KIM et al.,
2016). Ainda, quando os pacientes que precisariam de leito de UTI, por
exemplo, no pds-operatdrio de grande cirurgia, sdo alocados em leitos
inapropriados e ndo equipados com fins de cuidados intensivos 24 horas
por dia, mesmo que se configure em uso racional de um recurso escasso
e ndo planejado e pode implicar hum problema grave ao indicar um
local inadequado para um paciente tdo dependente (VARGAS et al.,
2018; DUGGAL; RUBENFELD, 2013; WALLACE; KAHN, 2015).

Na segunda categoria pode-se ponderar que qualquer andlise
das responsabilidades nas acepcBes para a alocagdo de leitos de UTI
deve estar alinhada aos objetivos éticos de equidade, prioridade de
necessidade, ou eficacia, ainda que, muitas vezes, haja um
reconhecimento de que, pessoalmente, o profissional apoiaria um ou
outro dos critérios estabelecidos. Nesse sentido, a equidade do processo
pode ser melhorada por meio da incorporacdo de algumas medidas: 1)
aumentar a publicidade das prioridades institucionais dentro do hospital
e para a comunidade que serve; 2) publicacdo das politicas de
priorizagdo de leitos de UTI como referéncia para profissionais e para as
outras partes interessadas; e 3) criagdo de um mecanismo formal de
recurso para conflitos entre familias e equipe de cuidados, como um
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programa prioritario para usuarios e tomadores de decisdo (COOPER et
al., 2013).

E sinalizado pelos participantes da pesquisa que nas situacdes
de internacdo por ordem judicial ha alteragdo nos critérios de alocacdo
de leito de UTI, mediante a credibilidade dos profissionais, ameacas de
processos médico-legais por parte de familiares e imposicao judicial as
instituicOes e aos profissionais de saude. No entanto, adotar critérios é
uma premissa que compactua para a defesa dos pacientes. Para nortear
esta pratica, a Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n°
2.156/2016 prevé parametros para as admissfes em UTI baseados em
critérios clinicos, cientificos e éticos, que sdo: diagndstico e necessidade
do paciente; servicos médicos disponiveis na instituicdo; priorizacdo de
acordo com a condicao do paciente; disponibilidade de leitos e potencial
beneficio para o paciente com as intervencBes terapéuticas e
progndstico. Nesse sentido, a prioridade 1 atribui-se a pacientes que
necessitam de intervengdes de suporte & vida, com alta probabilidade de
recuperacdo e sem nenhuma limitacdo de suporte terapéutico; a
prioridade 2 a pacientes que necessitam de monitorizacgdo intensiva, pelo
alto risco de precisarem de intervengdo imediata e sem nenhuma
limitacdo de suporte terapéutico; a prioridade 3 a pacientes que
necessitam de intervengdes de suporte a vida, com baixa probabilidade
de recuperacdo ou com limitacdo de intervengdo terapéutica; a
prioridade 4 a pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo
alto risco de precisarem de intervencdo imediata, mas com limitacdo de
intervencdo terapéutica; e a prioridade 5 a pacientes com doenca em fase
de terminalidade, ou moribundos, sem possibilidade de recuperacdo
(esses pacientes ndo sdo apropriados para admissdo na UTI, exceto se
forem potenciais doadores de 6rgdos) (CFM, 2016).

Um estudo aborda a questdo especifica de transferir um
paciente para fora da UTI para acomodar um novo paciente, a partir das
diretrizes inglesas e americanas quanto ao nivel de precisdo/rigor. As
diretrizes da sociedade de cuidados intensivos do Reino Unido (UKICS)
afirma que, em geral, nenhum paciente deve ser submetido a uma
intervencdo que ndo seja no seu melhor interesse. Podendo ser
considerado antiético, portanto, transferir um paciente para fora de uma
unidade de cuidados intensivos com o Unico propdésito de abrir espago
para outro.

A sociedade americana de medicina intensiva (USCCM) indica
gue as obrigacOes de garantir o cuidado dos pacientes j& hospitalizados
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em uma UTI superam as obrigacdes de aceitar novos pacientes. Diante
das afirmagdes, os autores discutem os problemas relacionados a
imprecisdo e a precisdo na politica de saude, com foco nas diretrizes
relativas & alocacéo de recursos. No caso da diretriz inglesa, revela-se
imprecisa, pois diz pouco sobre qual peso deve ser dado aqueles que ja
estdo na UTI, ou o que constitui um bom ou mau progndstico. A
americana possui duas regras destinadas para orientar 0s médicos em
situagdes de triagem: 1) resultado esperado do paciente em termos de
sobrevivéncia e funcdo, em geral, pacientes com bom progndstico de
recuperacdo tem prioridade sobre o0s pacientes com progndstico
reservado; 2) a prioridade para admissdo em uma UTI consiste em o
paciente beneficiar-se consideravelmente mais do que nos cuidados ndo
intensivos (MCMILLAN; HOPE; WILKINSON, 2013).

Ainda, os mesmos autores argumentam que por mais detalhada
que seja a diretriz, é impossivel especificar todos os possiveis fatores. A
imprecisdo da mais flexibilidade aqueles que irdo aplica-las em
situacGes reais, porém € considerada inadequada por muitos
profissionais, pois ndo tem limites claros — por exemplo, a questdo do
bom e mau progndstico. Também, podem ser vulneraveis a acusacdes de
arbitrariedade, tendo em vista que existe incerteza moral sobre a melhor
maneira de alocar recursos, dada esta incerteza, podendo visualizar
apenas uma maneira de dividir recursos ou arbitragem entre pacientes.
E, por fim, uma politica orientada por um valor de precisdo pode,
portanto, dar mais peso a fatores que podem ser facilmente medidos
(qualidade de vida) do que fatores que ndo podem (equidade e
necessidade). No entanto, o nivel 6timo de precisdo depende dos
objetivos das diretrizes, da maturidade do dominio, da complexidade do
cenario e da importancia relativa da eficiéncia e consisténcia na tomada
de decisdo. Ainda, ressaltam que as diretrizes politicas para alocacéo de
recursos devem ser explicitas sobre os valores éticos que estdo em jogo,
bem com estes devem ser pesados.

Este estudo corrobora com a preocupacgdo dos enfermeiros desta
pesquisa: o dever de cuidar da pessoa que ja esta na UTI, sem arriscar a
arbitrariedade e nem induzir a tomada de decisdes equivocadas. Logo,
deve-se examinar cada contexto em particular e a significancia de cada
possivel razdo pela qual a precisdo pode ser problemética e lidar com
isso da melhor maneira possivel., com a elaboracdo de diretrizes que
visam estabelecer limites para as decisdes, sem pretender prescrever
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uma resposta para todos os casos possiveis, sendo precisas sobre o
processo e ndo o conteido das decisdes.

Ou seja, estamos diante de um problema ético, ja que hd uma
guantidade substancial de incerteza associada ao progndstico de
pacientes criticamente doentes. Esta incerteza € ainda mais complicada
nas situacdes de internacdo por ordem judicial, pois exacerba ainda mais
0 inesperado. Nas situacdes de alocacdo de pacientes individuais para
leitos de UTI, as diretrizes podem ser tdo imprecisas que ndo fornecem
conselhos Uteis, ndo apenas sobre o que deve ser feito, mas também
sobre os motivos pelo qual algo deve ser feito. Poderia ser considerado
ndo ético, portanto, transferir um paciente de uma UTI com o Unico
proposito de abrir espago para outro. Esta orientacdo é complexa,
primeiro porque coloca o "melhor interesse” de um paciente individual
guando as circunstancias em consideracdo sdo precisamente aquelas em
gue ndo é possivel tratar ambos os pacientes em seu melhor interesse.
Em segundo lugar, parece fazer uma diferenca inatil entre o que é
eticamente correto e 0 que é pragmatico.

Outro aspecto abordado pelos participantes da pesquisa é a
guestdo da especialidade dos hospitais versus a necessidade de
tratamento do paciente. Nesse caso, alguns estudos (KRAMER,;
ZYGUN, 2014; MATHEWS; LONG, 2015; SCHNURMAN et al.,
2017) indicam que a internacdo especializada pode oferecer uma
qualificacdo no atendimento e indicam a triade especialidade-triagem
por protocolos-experiéncia clinica. Como consequéncias substanciais, 0s
centros especializados promulgam politicas de ndo aceitar transferéncias
solicitadas com poucas qualificagdes e, muitas vezes, com informacéo
incompleta.

Bioeticistas tém argumentado que prestar cuidados a todos os
pacientes na ordem em que eles chegam representa um racionamento de
cuidados com base no principio de primeiro a ser cuidado, o que é
inerentemente falho, pois ignora as diferencas relevantes entre as
pessoas (incluindo a doenca) e é injusto na pratica, pois 0 mais rico e
melhor conectado pode contornar as filas. Sobreleva-se a importancia de
médicos e enfermeiros atuarem ativamente nas estratégias de revisdo de
politicas de triagem e em esforcos para reduzir atrasos de transferéncia e
0 uso de uma unidade de nivel de atendimento intermediario para
minimizar o tempo de espera de admissdo para pacientes gravemente
enfermos e maximizar o uso de leitos ao individuo segundo as
especialidades de cada hospital (MATHEWS; LONG, 2015).
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O discurso dos enfermeiros com relacdo a necessidade de
manejar com os conflitos oriundos das indefinicdes e das mensagens
inconsistentes sobre o real prognostico dos pacientes reporta a advocacia
do paciente, na medida em que esse profissional também precisa
garantir o melhor cuidado disponivel, tanto por meio do monitoramento
do tratamento disponivel, e que algumas vezes ndo € imediatamente
ofertado ao paciente, como nas situacdes da futilidade de determinados
tratamento e dos cuidados paliativos. Nesse caso, o enfermeiro da UTI
nem sempre sera capaz de dar resolutividade a todas as demandas e
expectativas dos familiares, mas ele deve responsabilizar-se por indicar
a familia quais os meios que pode utilizar e certificar-se que a mesma
esta tendo acesso a estes meios (VARGAS et al., 2018; OLIVEIRA;
NUNES, 2014). Estudo sinaliza que os niveis de maior conforto dos
familiares estdo relacionados ao acesso a informacfes sobre o parente
internado e a certeza de que esta é transmitida com veracidade e
precisdo (VALENTE et al., 2017). Além disso, quando as equipes ndo
esclarecem pacientes e familiares quanto ao processo da doenga, as
tensGes para aceitacdo da enfermidade s@o evidentes (MOTTA et al.,
2016).

O cuidado antes do final da vida tem um custo elevado devido a
inclusdo de procedimentos adicionais, testes de diagndstico e exames
laboratoriais. Ha, também, o uso prolongado de terapias como
vasopressores intravenosos, sedativos e analgésicos, conforme
necessario, para que o paciente morra com dignidade enquanto recebe
conforto (KRAMER; DASTA; KANE-GILL, 2017). Estudo com
trabalhadores intensivistas de UTIs da Europa mostraram que muitos
pacientes em cuidados intensivos sdo percebidos pela equipe da UTI (e
particularmente enfermeiros) como recebendo cuidados de forma
inadequada, ao tornarem-se de curativo para paliativo. Por exemplo, em
uma situacdo em que um paciente com uma condic¢do pulmonar crénica
avancada é admitido na ala com uma apresentacdo recorrente da falha
respiratoria do tipo 1, isso pode indicar que um plano seja instituido para
ndo incluir ventilagdo mecénica invasiva (OAKES et al., 2014). Os
enfermeiros precisam tornar-se conhecedores e usar habilidades de
comunicacao e de tomada de decisdo compartilhada.

Na terceira categoria, intitulada “A problematica do Pos-UTI e
da possibilidade de re-internagdo”, considerou-se que 0 aumento da
transferéncia de pacientes para fora da UTI ocorre quando a ocupacédo é
alta, tendo como consequéncia o risco de mover 0s pacientes para fora



173

prematuramente. Logo, ainda que nas situagdes de internagdo por ordem
judicial tenha-se o agravante do inesperado, do imprevisivel,
intensivistas devem ser fortes defensores de todas as necessidades dos
pacientes, independentemente da escassez ou despesa. Ainda, 0s
profissionais referem que ao tentarem acomodar novas admissdes,
sentem que seus padrdes de seguranca para a transferéncia dos pacientes
da UTI sdo questionaveis; as caracteristicas dos pacientes que eles
propuseram para alta foram menos restritivas, o que poderia causar uma
situacdo perigosa o suficiente para exigir novamente um leito de UTI
(COOPER et al., 2013).

A alta da UTI é baseada em evidéncias clinicas, geralmente
individuais e subjetivas, que determinam o melhor momento para a
saida da UTI. Esse processo envolve uma avaliagdo criteriosa da
gravidade da doenca, assim como das condigdes clinicas do paciente.
Estudos demonstraram que a mortalidade e o tempo de internagédo
hospitalar sdo significativamente maiores em pacientes readmitidos em
UTlIs apos sua alta precoce (PATTISON; O’GARA, 2014; KRAMER;
DASTA; KANE-GILL, 2017; OAKES et al., 2014). Logo, nas situacdes
de internacdo por ordem judicial, constata-se ainda maior pressdo na
decisdo de alta antecipada, devido & necessidade de liberagdo de leitos
para a internagéo de pacientes mais graves.

Estudo brasileiro, ao analisar as taxas de readmissdo de duas
UTIs (clinica cirlrgica, trauma e neurocirurgia), concluiu que a
readmissdo dos pacientes na UTI durante a mesma hospitalizagdo
resultou em aumento da morbidade e mortalidade, de tempo de
permanéncia e de custos totais. Nesse sentido, praticamente metade dos
pacientes (46,5%) foi readmitida na UTI clinica cirGrgica em menos de
48 horas da alta, sugerindo altas precoces e reafirmando a necessidade e
a importancia da definicdo de critérios para a alta da UTI. Altas taxas de
mortalidade na UTI justificam-se, também, pela gravidade do quadro
dos pacientes, que, muitas vezes, ja encontram-se em suporte
ventilatério mecanico na emergéncia do hospital, aguardando leitos de
UTI. Esses pacientes poderiam necessitar de periodos maiores de
internacdo, cuidados de UTI ou alta para uma unidade de cuidado
intermediario, em vez de uma unidade de internacdo. Por fim, os casos
de readmissdo por PCR, neste estudo, fazem supor que esses pacientes
eram de alto risco para serem liberados para a enfermaria (ARAUJO et
al., 2013).
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Na categoria denominada “Quem pagara a conta da alocacéo de
leitos de UTI”, analisa-se outro ponto relevante evidenciado pelo
discurso dos participantes da pesquisa, que é a ocupacao de leitos de
UTI privada versus o pagamento da conta. Isso é, quando ndo ha leito
disponivel de UTI pelo sistema publico de salde, o juiz pode emitir um
mandado judicial solicitando uma vaga em leito de UTI do sistema
privado de salde e quem paga a conta € o Estado. Ainda, hd um
descompasso entre a oferta e a demanda do cidaddo no sistema publico
de salde e um atraso na incorporacdo de novas tecnologias no SUS.
Mas, nessa situacdo, estd explicita a ampliacdo da mercantilizacdo do
cuidado, refletindo na nocdo de que o cuidado é considerado melhor
distribuido pelo mercado (LIASCHENKO; PETER, 2016), o que
prioriza o sistema privado de saude. Transforma-se num contexto de
minimiza¢do do Estado, no qual os sistemas de salde, a qualidade
desses servicos e 0 acesso a eles e as melhores tecnologias em salde séo
desigualmente distribuidos entre as pessoas e grupos que compdem a
sociedade, nessa organizagdo social e politico-econdmica que é de nosso
conhecimento. Em outras palavras, grupos em vulnerabilidade social
deveriam ter mais acesso aos servicos, tratamentos e tecnologias em
salde, entretanto, 0 que acontece na pratica nao é exatamente isso,
verificando-se certo desajuste entre a oferta de acfes e necessidades
(FIORATI; ARCENCIO; SOUZA, 2016).

Exemplo do comprometimento da deficiéncia de estrutura fisica
— de equipamentos nos hospitais publicos em detrimento dos hospitais
privados, é apresentado em estudo ao relatar uma situacdo que
necessitou da tomada de decisdo para aprovar ou ndo uma membrana de
oxigenacgdo extracorpérea (ECMO) para uma mulher de 32 anos, com
insuficiéncia respiratéria aguda por pneumonia adquirida na
comunidade em uma UTI na qual o procedimento ndo era utilizado. A
paciente cumpria os critérios clinicos e a literatura oferecia evidéncias
dos beneficios do procedimento. Ela ndo teria o tratamento que
certamente seria prescrito em qualquer um dos melhores hospitais
privados do pais? Foi aprovado o procedimento com a ECMO, mas a
paciente morreu 24 horas depois (MACHADO, 2016). Neste caso,
houve uma decisdo por julgamento clinico e consideracBes de justica,
respeito pela variacdo individual do paciente, principio de igualdade e
beneficio esperado pela intervencdo, analise de custos e revisdo da
situacdo vivida.
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Outro estudo demonstra a importancia de considerar todas as
situagdes da (in)disponibilidade de leitos de UTI. Nesse caso, foram
analisadas 33.101 solicitacbes médicas para 268 leitos publicos de UTI
regulados em um estado brasileiro. No periodo, 55,0% dos individuos
sairam da fila antes da liberacdo do leito por desisténcia e 20,0% por
Obito. Entre as causas de desisténcia, 47,0% decorreram da alta ou
melhora clinica, 34,0% foram transferidos por meios prdprios e 9,0%
tinham diagnostico fora do perfil da regulacdo; as demais causas foram
distribuidas entre: falta de contato com a unidade solicitante (3,0%), alta
a revelia (3,0%), recusa da familia (2,0%), sem condicGes de transporte
(1,0%) e paciente com indicacdo para enfermaria (1,0%). Logo, quando
a demanda supera a oferta de servigos, 0 acesso torna-se limitado, o
atendimento aos pacientes € postergado e criam-se longas filas de
espera. Por sua vez, quando ha vagas disponiveis, a fila de pacientes é
reduzida pela intermediacdo do sistema regulador, possibilitando o
controle da utilizacdo dos leitos publicos de saude pela comunidade. O
sistema de filas caracteriza-se por cinco componentes principais, a
saber: processo de chegada, distribuicdo do tempo de servigo, nimero de
servidores, capacidade do servico (nimero maximo de usuérios que o
sistema suporta, no servi¢o e em espera) e a disciplina da fila. O fluxo
do atendimento em salde depende do quantitativo de servigos
disponiveis (leitos de UTI), da demanda por esse servico (portas de
entrada), da liberagdo dos leitos (porta de saida) e da priorizacdo na
tomada de decisfes, além de outros critérios técnicos, éticos, legais e
sociais que influenciam a regulacdo do acesso (GOLDWASSER et al.
2016). Quando h& desequilibrio entre esses fatores, formam-se as filas
de espera. O tempo médio de permanéncia tende a ser maior nos
hospitais publicos se comparados aos privados, apesar da semelhanca
entre os indicadores de mortalidade, o que pode estar associado a um
Vviés de selecéo.

Os mesmos autores também sinalizaram a importancia de
considerar os motivos da propor¢do significativa de pacientes que
sairam da fila por melhora clinica; se por eficiéncia da atencdo pré-
hospitalar ou se por inadequacdo a priori dos critérios de indicacdo. O
atendimento adequado no ambiente pré-hospitalar, mediante protocolos
assistenciais, pode ser responsavel pela melhora clinica e de
progndstico, evitando indicacdo de UTI. Além disso, intervencdes
corretas e precoces nos pacientes com sepse grave ou doenga
coronariana aguda, antes da internagdo na UT]I, reduzem a mortalidade.
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Por outro lado, entre 0s 20,0% dos 6bitos na fila, é importante pesquisar
guantos teriam sido evitados com reducdo do tempo de espera ou
guantos pacientes ja chegaram as emergéncias fora de possibilidades
terapéuticas. Indica-se, ainda que estudo de listas de espera na Espanha
mostrou que 0 acesso oportuno, por meio do gerenciamento de entrada
na fila com niveis de prioridade, tendo maior impacto do que o aumento
da oferta de leitos.

CONCLUSAO

Como o Estado possui suas limitagbes em prover a todos o
direito fundamental da salde, faz-se necessario que certos individuos
recorram & Justica para preservar sua vida ou a de um familiar, sendo a
judicializacdo uma importante estratégia, ndo apenas de alcancar sua
demanda individual de satde, mas de dar visibilidade a estas demandas
e acelerar a incorporacdo de novas tecnologias ao SUS. O fato a
destacar, nesse caso, € que a judicializagdo passa a “funcionar” como via
de acesso aos cuidados de salde, porém deve ser vista como um
instrumento excepcional, ndo como regra do sistema.

Os recursos existentes nas UTIs permitem que sejam feitos
grandes investimentos nos doentes, o grande dilema é definir o limite
entre 0 que é considerado o cuidar terapéutico e o cuidar que prolonga o
processo de morte. Tendo estes recursos, torna-se, entdo, pertinente que
haja raciocinio adequado, humanizacdo no cuidar e principios éticos
presentes, pois a morte € um processo natural da vida, no entanto,
dependendo da sociedade, é percebida de maneira diferente. Mas, é
importante relembrar que os cuidados paliativos podem beneficiar um
grande nimero de pacientes em UTI e sdo considerados, entre outras
situacBes, quando ndo h& disponibilidade de leitos. Nesses casos, a
entrada de um paciente afeta diretamente outro ja admitido ou potencial.
Além disso, o atendimento em tempo oportuno pode ser considerado
uma emergente necessidade de salde no cenario atual do sistema de
salde.

Outra questdo relacionada a inviabilidade de leitos de UTI
refere-se as diferengas regionais, que se configura como uma de suas
principais fragilidades, havendo um ndmero superior de leitos nos
municipios mais estruturados para atendimento. Logo, essas
informacBes podem indicar as deficiéncias no delineamento desse
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numero de leitos, a otimizacdo na gestdo dos leitos efetivos e, sobretudo,
do desenvolvimento de politicas que promovam a desospitalizacdo e
garantam a eficacia da atengdo bésica.

A complexidade do trabalho em cuidados de saude e pressbes
de carga de trabalho é constantemente aumentada, assim como a tensdo
financeira. Isso levou a uma maior demanda de pessoal para lidar ndo s6
com questdes técnicas, mas também éticas. Dentre essas questdes, estdo
as discussdes sobre a priorizagdo e a triagem do paciente que interna na
UTI, precariedade da estrutura fisica e de materiais, equipamentos,
medicamentos, forca de trabalho, além da colaboracéo interdisciplinar e
da comunicacao efetiva entre membros da equipe.

A constante mudanca no sistema de salde, instigada pela
tecnologia, exige inovagdo nos cuidados de salde e novas ideias para
garantir que todos os pacientes tenham acesso adequado ao cuidado
universal. E, especialmente, para 0s cuidados intensivos, como uma das
areas mais caras da salde, € preciso olhar para novas formas de prestar
0s cuidados de alta qualidade em uma era de recursos escassos.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Concluir esta Tese é certamente a parte mais complexa desta
producdo. Entendo que o tempo se esgota, porém as perguntas, as
duvidas e as incertezas ndo cessam. Por isto, neste capitulo ndo pretendo
ser conclusiva, ndo colocando um ponto final no estudo. Essas
consideragdes ndo podem ter sentido de término, mas sim de
continuidade e de novas possibilidades. Logo, nesse espago, faz-se uma
oportunidade para continuar refletindo e lancar alguns (outros)
guestionamentos que poderdo auxiliar futuros estudos, discussdes e
reflexdes.

As peculiaridades e especificidades do trabalho em UTI desde
cedo marcaram a minha trajetéria profissional, motivando o interesse em
desenvolver uma pesquisa que fizesse interface entre as areas de saude,
trabalho e ética. Enquanto enfermeira intensivista, pude perceber o
guanto as caracteristicas deste ambiente e rotina de trabalho exercem
profundas implicagbes nas pessoas que ali convivem, sejam 0s
profissionais das varias equipes de salde, pacientes ou familiares. Por
tratar-se de um setor especializado do hospital, onde ha a convergéncia
de recursos tecnolégicos e humanos em prol do tratamento de pacientes
graves em iminente risco de vida, a rotina diaria destes profissionais
inclui o confronto com ddvidas, angustias, alto grau de
responsabilidade, além de desgaste fisico e mental decorrentes do
exercicio de suas fungdes.

Nesse sentido, minha inquietude consistiu em entrelacar a
discussdo através da intersecdo de dois temas polémicos pouco
abordados na literatura e considerados, por vezes, controversos:
advocacia em salde e internacdo por ordem judicial. Buscando alinhavar
problemas éticos, deliberacdo moral e gestdo de leitos, delineou-se como
objeto de estudo o enfermeiro e o exercicio da advocacia do paciente
diante da internacgéo por ordem judicial na UTI.

A literatura aponta diferentes motivos que podem suscitar a
defesa dos pacientes no contexto da UTI. Dentre os motivos, estdo a
necessidade de o enfermeiro ter conhecimentos para um cuidado
especializado e competente devido a condicdo critica de salde e de
extrema vulnerabilidade dos pacientes e a complexa concentracdo de
uma grande quantidade de aparato tecnoldgico.

Os resultados em relacdo ao exercicio da advocacia pelo
enfermeiro diante da internagdo por ordem judicial na UTI
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materializaram-se em defesa do paciente como um processo nada fécil,
principalmente para os enfermeiros, pois, muitas vezes, sentem-se
isolados e ndo contam com a interacdo e colaboracdo de outros
profissionais de salde.

Apesar das adversidades vislumbradas na pratica, muitos
enfermeiros buscam soluces para exercerem, também, a sua funcéo
politica, como defensores dos usuarios dos servigos de saude,
especialmente para aqueles que necessitam de um leito de UTI, pois
possuem uma perspectiva Unica nesse contexto. Além disso, o stress,
presente no espaco de trabalho da UTI, tem sido apontado como
importante fator que impacta negativamente na atividade profissional,
gerando sofrimento nas equipes que ali atuam. Por esta razdo, tem sido
debatido como o confronto diario dos profissionais com questdes
relativas a morte, contato diario com angustias provenientes das familias
e a tomada de decisdes relacionadas ao quadro clinico de pacientes que,
muitas vezes, encontra-se sem chances de recuperagdo, podem ser as
causas geradoras de sofrimento moral. Ainda, a morte, apesar de estar
inscrita na natureza humana, atinge de maneira muito singular cada ser
humano.

Esse sofrimento também pode estar relacionado a organizagio
do trabalho e as condicdes em que este trabalho ocorre, com possivel
comprometimento do cuidado ao paciente, desejo de mudanca e
valorizacdo da profissdo, o que reforga o carater moral destes conflitos.
Todas essas questdes sdo partes componentes dessa conjuntura, que
constitui a assisténcia ao paciente, que tem por objetivo a protecdo da
pessoa e a manutenc¢do de sua dignidade.

Esta situagdo suscita reflexdo ética frente a todo um aparato
tecnologico voltado para salvar vidas ou estabilizar quadros clinicos
antes irrecuperaveis. Cada vez mais as equipes de salde deparam-se
com questdes éticas, morais, religiosas e até judiciais, envolvendo suas
condutas, 0 que torna o trabalho realizado na UTI, por vezes, dificil,
complexo e desgastante, bem como deparam-se com entraves e
imposicdes organizacionais, que, muitas vezes, impedem uma tomada
de decisdo ponderada, que atenda as necessidades do paciente e da
equipe. Através da deliberacdo, ao buscar uma acgéo prudente, as pessoas
que participam do processo deliberativo demonstram que tém algo a
oferecer, por meio de seus diferentes pontos de vista, em um continuo
exercicio de respeito as diversidades de ideias e opinides, porquanto um
verdadeiro exercicio da ética.
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Nesse cenario, a introducdo de fatores econbmicos, a
tecnologia, a especializacdo da medicina, as mudangas no perfil dos
pacientes e da sociedade, a presenca do poder judiciario na medicina,
além das expectativas e exigéncias dos pacientes tém interferido na
relacdo profissional-paciente, 0 que leva a um processo de
despersonalizacdo, desumanizacdo e desconfianca, causando frustracgdo,
sofrimento e insatisfacéo.

Verifica-se que o direito a salde, apesar de estar consagrado na
Constituicdo de 1988 e em outras leis do nosso ordenamento juridico,
encontra-se prejudicado quanto a sua efetividade. Isto acaba resultando
na necessidade de busca, através da tutela jurisdicional, pelos cidadéos,
ao acesso aos servicos publicos de salde. Nesse momento, surge uma
nova percepgdo, de que a judicializacdo possa ser ou ndo “aliada” do
SUS, por sinalizar as deficiéncias e estimular a reflexdo para novas
politicas, de forma a reduzir a distancia entre 0 SUS estabelecido no
arcabougo normativo e o SUS que executa as agdes e servigos de salde.

O Poder Judiciario tem sido considerado como uma saida para a
resolucdo desse problema na medida em que se tém avolumado as
demandas, pelas quais sdo pleiteados tratamentos médicos variados e
fornecimento de medicamentos, com custo arcado inteiramente pelos
cofres publicos. Diante dessas demandas, o magistrado tem sido
impelido a manifestar-se acerca de situa¢fes complexas, que significam,
em Ultima instancia, decidir sobre o salvamento ou prolongamento da
vida de alguém.

De certa forma, a intervencéo do Judiciario no acesso a leitos de
UTI fere os principios do SUS da igualdade e da equidade, todavia ndo
basta a legislagdo para que ocorram transformagdes. Dessa forma, tais
principios somente serdo uma realidade se ocorrerem mudancas de
atitudes nas praticas de atengcdo e gestdo, buscando fortalecer a
autonomia e o direito do cidad&o.

Assim, a presente investigacdo permitiu identificar os conflitos
éticos vivenciados pelos enfermeiros, revelados, muitas vezes, em
relatos que se aproximam do desabafo e em expressbes de angustias.
Nesse sentido, os valores revelados neste estudo, como
responsabilidade, autonomia, confianca, protecdo, adequada
comunicacdo, igualdade, empatia e sinergia apresentaram-se para
subsidiar um agir ético dos enfermeiros.

A partir destes argumentos, entdo, os resultados confirmam a
tese de que a internacdo por ordem judicial é uma circunstancia que
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exige do enfermeiro intensivista o posicionamento diante dos conflitos e
problemas éticos, requerendo, assim, o exercicio da advocacia em salde,
ao mesmo tempo em que pode desencadear vivéncias de sofrimento
moral diante da inviabilidade de leito em unidade de terapia intensiva.
E, ainda, o estimulo & compreensdo e ao debate dessa tematica, entre e
para os profissionais, podendo configurar-se em uma das formas de
combater culturas institucionais que perpetuam a desqualificacdo da
politica de saude.

Certamente as discussfes acerca do tema da judicializagdo da
salde publica no Brasil ainda necessitam avancar. Foi proposto aqui
uma reflexdo sobre o0 assunto na tentativa de contribuirmos no cotidiano
dos profissionais que atuam na UTI, considerando sempre que a
realidade em que se vive é dindmica, contraditdria, requisitando novos
conhecimentos a cada dia. Ainda, pode-se concluir que a abordagem
deste tema consubstancia-se, do ponto de vista politico, ético, social,
econdmico e profissional, em pertinentes implicagdes para profissionais
da saude e para a populagéo.

As limitacdes deste estudo podem estar relacionadas a
discussdo dos resultados com a literatura. Como é escassa a producdo
cientifica acerca da tematica, tanto da advocacia do paciente, como da
internacdo por ordem judicial, os achados da pesquisa foram analisados
considerando o detalhamento de cada resultado, com atuais estudos
nacionais e internacionais que abordam a problematica multifacetada da
indisponibilidade de leitos, do impacto da infraestrutura de materiais e
de recursos humanos na qualidade do cuidado, dos dilemas e problemas
no contexto da terapia intensiva, entre outros. Logo, as percepgdes e
particularidades da organizacdo profissional da enfermagem e da
estrutura dos sistemas de salde nos paises de origem dos respectivos
estudos influenciam, também, a discussdo dos dados. No entanto,
sinaliza-se que ha uma compreensdo de que as questdes relacionadas a
realidade do contexto da terapia intensiva assemelham-se em diferentes
paises; o que diverge de outros paises € justamente a questdo da
internacdo por ordem judicial.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Internagéo por Ordem Judicial: o exercicio da advocacia do paciente pelos enfermeiros
intensivistas
Pesquisador: mara ambrosina de oliveira vargas
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 36739514.2.0000.5355
Instituicao Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 863.112
Data da Relatoria: 03/10/2014

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa e qualitativa do tipo exploratério, descritivo, apoiado no
método misto de pesquisa.

Este estudo caracteriza-se também como uma pesquisa do tipo Survey. A pesquisa survey é compreendida
como método empirico de verificagdo que envolve a coleta e quantificagédo de dados que servem como
permanente fonte de informagdes sobre opinides, agdes ou caracteristicas de um determinado grupo de
pessoas, indicadas como representantes de uma populagao.

Para facilitar a organizagao do percurso metodolégico escolhido pelos pesquisadores para a realizagéo da
pesquisa, dividiu-se os momentos de sele¢ao dos participantes, local do estudo, coleta e andlise dos dados
em etapas 1 e 2, nas quais a etapa 1 esta relacionada com o método quantitativo da pesquisa e a etapa 2
equivale ao método qualitativo da pesquisa.

A populagdo do estudo serda composta por um total de 700 enfermeiros intensivistas que atuam em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) das regides sudeste e sul do Brasil e, que participarem dos eventos de
Enfermagem promovidos pela ABENTI — Associagdo Brasileira de Terapia Intensiva e pela AMIB —
Associagao de Medicina Intensiva Brasileira no periodo entre abril de 2015 a agosto de 2017.

Os critérios para a selegao dos participantes da pesquisa incluem: atuar como enfermeiro em UTI
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das regides sudeste ou sul do Brasil; trabalhar na UTI ha mais de 1 ano e ainda nao ter respondido ao
questionario em evento anterior.

Os critérios de exclusao dos participantes limitam-se a falta de disponibilidade ou de interesse em participar
da pesquisa, a nao devolugao dos questionarios ou sua devolugao em branco.

A coleta de dados da etapa quantitativa sera efetivada por meio da i de um qt
representado por multiplas toes denominado P ive Nursing Advocacy Scale — versao brasileira,
cujo processo de adaptagao transcultural do instrumento foi efetivado por Tomashewski-Barlem e Lunardi.

Junto ao instrumento, foi inserida uma parte inicial de caracterizagao dos sujeitos, contendo caracteristicas
i quep m ser significativas para a lagao com a ia do paciente, tais como:
idade, sexo, tempo de formagao, estado em que trabalha, cursos realizados e titulagéo, vinculo
empregaticio, tempo de atuagao, carga horaria semanal, informagao acerca de existéncia de Comissao de
Etica na instituigao e de reunides na unidade de trabalho. Além disso, h4 uma questao aberta que indaga
acerca da vivéncia do enfermeiro com a inviabilidade de leito de UTI e com a Internag@o por Ordem Judicial.
Para anélise de dados sera utilizado o software estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences),
versao 21.0, facilitando o processo de organizacao em tabelas que permitirao uma melhor visualiza¢do dos
resultados e sua interpretagao.

A etapa qualitativa sera por nao inferior a 50 participantes, obedecendo aos critérios de
inclusao ja definidos previamente, com distribuigao representativa e proporcional ao nimero de leitos de
todos os estados que compdem as regides Sul e Sudeste (CNES/Datasus,2013).

A coleta de dados nesta fase do estudo acontecera conforme a amostragem por Bola de Neve (snowball
sampling - BIERNACKI e WALDORF, 1981). Esta técnica permite aos informantes que indiguem outros
participantes para o estudo sendo este um método baseado em indicagdes feitas por pessoas que ja estao
na amostra. O ponto de partida do estudo se dara nas capitais dos sete estados que compdem as Regides
Sul e Sudeste do Brasil.

Os dados serao lisad: di | da Analise Textual Discursiva, utilizando-se para
organizagao e gerenciamento dos dados o software ATLAS-Ti. Tal técnica de anélise tende a valorizar

elementos subjetivos, sempre no sentido da busca de multiplas compreensoes dos fenémenos.
Em termos de agoes especificas, o papel dos enfermeiros na defesa tem sido definido como a voz dos
pacientes, como um guia de condutas, como uma forma de enfrentamento dos diversos
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desafios impostos pelas tradicionais estruturas de salde e suas relagdes de poder, como uma forma de
capacitar os pacientes para suas decisdes e intervir nas falhas de comunicagao entre estes e outros
profissionais da salde. Ainda, tem como propdsito auxiliar o paciente a obter cuidados de saude
necessarios, a defender seus direitos, garantindo a qualidade do cuidado e servindo como um elo com o
ambiente de cuidados de saude.

Desse modo, o enfermeiro, como "advogado" do paciente, necessita apoiar ativamente seus direitos e
escolhas, auxiliando-o a esclarecer suas decisdes, promovendo seus interesses legitimos e protegendo
seus direitos fundamentais, como a autonomia na tomada de decisoes.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar crencas e agdes de enfermeiros intensivistas na defesa do paciente;

- Compreender de que modo os enfermeiros intensivistas tém defendido o paciente que necessita de
internagdo em unidade de terapia intensiva por ordem judicial;

- Descrever os problemas e dilemas éticos vivenciados pelos enfermeiros intensivistas diante da
necessidade do paciente internar em unidade de terapia intensiva e articular a in/viabilidade de leito a
andlise da bioética social.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Nao foram previstos riscos fisicos aos participantes, pois ndo se trata de estudo que venha a colocar em
prética qualquer nova intervengéo ou procedimento. No entanto, o carater interacional da coleta de dados
envolve possibilidade de desconforto, permitindo ao participante se recusar a participar ou deixar de
responder a qualquer questionamento, que, por qualquer motivo, ndo lhe seja conveniente. Caso venha a
ser constatado dano pessoal advindo do processo de coleta de dados (questiondrio), podera ser
encaminhado para Servigo de Apoio Psicolégico. Os beneficios serao justificados considerando que a
relevancia deste estudo centra-se na possibilidade de visibilizar a internag@o por ordem judicial como uma
das instancias que demandam do enfermeiro intensivista posicionamentos e delibera¢des éticas complexas,
que se articulam a defesa do paciente.

A abordagem do "exercicio da advocacia" do paciente que necessita de leito de UTI e articulando-o a
andlise dos problemas e dilemas éticos vivenciados por estes enfermeiros e as questées que podem ser
evidenciadas pela perspectiva da Bioética Social, propiciara um modo inovador, contextual e complexo de
olhar sobre uma tematica ainda pouco ou nada explorada, com a respectiva abrangéncia aqui proposta no
estudo. Ainda com relagdo a contribuigao cientifica do referencial teérico aqui adotado, centra-se a
constatacdo de que muitas questdes vivenciadas
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Continuagao do Parecer: 863.112

como probl e

pelos profissionais enfermeiros, cotidianamente, sao apenas per
izacionais e/ou de rel; ito na equipe de Enfermagem e de Salde, relacionados com a
administragdo, chefias, pacientes e familiares e ndo como questées éticas importantes e que demandam
uma discussao pautada em experiéncias e conhecimentos especificos.

C e Ci ¢ sobrea

O desequilibrio existente entre o nimero limitado de leitos de UTI, disponiveis em hospitais publicos
brasileiros, e a alta demanda de pacientes graves com indicag@o de cuidados intensivos tém gerado cada
vez mais indicagdo de internagoes por ordem judicial. Este cenario tem aflorado nos profissionais de Satude
problemas e dilemas éticos, pois a deliberagao moral nas de internagao por ordem judicial
constitui-se em uma decisao dificil e complexa, pois os profissionais da Sadde tém consciéncia de quem sao
os vulneraveis, mas devem cumprir a ordem. Isto gera sofrimento moral e interfere no papel de "advogado”
do enf iro, gerando it princip entre a indi dei eali do leito por
meio de alta precoce.

Dentro deste contexto consideramos que este estudo apresenta relevancia cientifica, pois permitira o
conhecimento de como os enfermeiros tem vivenciado na sua pratica didria estas demandas e as posturas e
condutas assumidas pelo profissional diante do dilema ético relacionado ao tema.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéao obrigatéria:
O presente estudo atende aos requisitos da resolugao 466/12. Foram apresentados Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido tanto para i do q { io (etapa itativa) como para

entrevista semi-estruturada (etapa qualitativa). Ha garantia do anonimato do participante, detalhamentos
quanto a participagao voluntaria, orgamento e cronograma.

Recomendacdes:

Ha necessidade imperiosa de cuidar da expressao "exercicio da advocacia” para néo ferir conceitos
profissionais de Direito, j& que quem exerce a Advocacia ¢ um profissional qualificado para isso.

Concl ou Pendéncias e Lista de Inadeq
Nao se aplica

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Enderego: Rodovia Admar Gonzaga,655 - SC 404
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Continuagéo do Parecer: 863.112

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Qualquer alteragao no projeto inicial devera ser imediatamente comunicada ao CEP, para avaliagao.
Relatérios i ser i ao CEP.

FLORIANOPOLIS, 07 de Novembro de 2014

Assinado por:
Luiz Roberto Medina dos Santos
(Coordenador)
Endereco: Rodovia Admar Gonzaga 655 - SC 404
Bairro: Itacorubi CEP: 88.034-000
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3331-1502 Fax: (48)3331-1502 E-mail: cep@cepon.org.br
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
o CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE —_—
a3 CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE ;‘:"g’;&?';:;:&"“
TS DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA
CATARINA
Tel. (48) 3721-4910 / 3721-9000 | Fax: +55 (48) 3721-9043 - e-mail:
pen@ccs.ufsc.br | secretariapen@ccs.ufsc.br

nnnnnnnnnnnnnnnnnnn
s

Idade: Sexo: (- )Feminino (
)Masculino

Estado em que trabalha: ( )ES (MG ()SP ()RJ (
)SC  ()PR ()RS

Ano de conclusdo da Graduacdo: Tempo de atuagdo em
uTl:
Especializacdo Enfermagem em Terapia Intensiva: ( )Sim (
)Néo

Outros cursos realizados: ()Nao ()Capacitacdo ( )Especializagédo
()Mestrado ( )Doutorado

Vinculos empregaticios: ( )1 ( )2 ( )3 ( )4

Considere os dois vinculos principais:

Vinculo/Local 1: Tipo: ( )publico ( )privado ( )misto

Tempo de atuagdo  Carga Horaria Semanal:_ Tipo de
vinculo ( )efetivo ( )temporario

Namero de leitos: _ Porte: ( )Baixa complexidade ( )Média
Complexidade ( )Alta complexidade

Vinculo/Local 2: Tipo: ( )publico ( )privado ( )misto
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Tempo de atuacéo Carga Horéaria Semanal: Tipo de
vinculo ()efetivo ()temporéario

Numero de leitos: Porte: ( )Baixa complexidade ( )Média

Complexidade ( )Alta complexidade

Considere as seguintes definicdes:

A internacdo por decisdo judicial ocorre quando o municipio ou o
Estado ndo possui condigdes ou meios de garantir uma assisténcia
adequada ao paciente grave ou gravissimo, em situacbes de
urgéncia/emergéncia que representam risco a vida deste individuo.
Nesta circunstancia, ciente da gravidade do seu familiar e da
necessidade de um leito em outro centro, a familia recorre ao Ministério
Publico ou ao seu advogado para proceder ou deferir uma liminar. Esta é
uma acdo contra 0 municipio e o Estado encaminhada a Central de
Leitos do Estado, buscando um leito de UTI (SANTQOS, 2009).

Em relagdo aos dilemas e problemas éticos, & comum entre os dois a
percepcdo do profissional que importantes valores morais estdo em
choque, diante das diferentes possibilidades de tomadas de decistes
ocorre a diferenca entre o dilema que se caracteriza por dois cursos
distintos a seguir, porém com uma Unica opcdo de escolha, sem que
nenhuma seja mais correta do que a outra. Enquanto os problemas
éticos sdo questbes abertas em busca de uma resposta que ndo sabemos
se seremos capazes de resolver e, muitas vezes, nem como. A solucdo
ndo estd presente desde o principio e, portanto a questdo ndo esta na
eleicdo entre duas ou mais possiveis respostas (GRACIA, 2001).

1 Descreva uma situacdo que tenha lhe marcado no sentido da
importancia do enfermeiro exercer o advocacy, através de uma
experiéncia vivida por vocé.
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Vocé considera que a internacdo por ordem judicial se configura
mais como um problema ou como um dilema ético para o enfermeiro
de UTI? Por qué?

Conforme a resposta acima, descreva algum problema ou dilema
ético que vocé enfrenta diante da necessidade de vaga na indicacdo
de internacdo por ordem judicial em UTI.

Nas situacdes vivenciadas por vocé enquanto enfermeiro que atende
paciente grave necessitando de leito em UTI, quem é o familiar que
consegue a internagéo por ordem judicial?

Em seu ponto de vista quem participa do processo de conseguir essa
vaga na UTI, através da internacao por ordem judicial?

Vocé reconhece o papel de advocacy como uma conduta importante
da enfermagem nesse processo de conseguir uma vaga da UTI? Vocé
acha importante a intervencdo do enfermeiro nisso? Em caso
afirmativo de que modo isto acontece ou pode acontecer?

Vocé conhece como ocorre 0 processo de conseguir uma ordem
judicial? O que vocé faria se estivesse no lugar do enfermeiro que
esté 14 na emergéncia, na unidade de internacéo?

O que vocé pensa sobre quais as consequéncias da internagdo por
ordem judicial na UTI para a préatica da enfermagem. Qual a relacéo
que vocé faz da internacdo por ordem judicial com a
responsabilidade do enfermeiro?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE

{&°  UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA B4

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE S o Enfermagen
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
Tel. (48) 3721-4910 / 3721-9000 | Fax: +55 (48) 3721-9043 - e-mail: pen@ccs.ufsc.br |
secretariapen@ccs.ufsc.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar do projeto integrado de
pesquisa, cujas informagbes sdo descritas abaixo:

O projeto de pesquisa intitulado: O enfermeiro e o exercicio da
advocacia do paciente diante da internacédo por ordem judicial na
terapia intensiva é desenvolvido pela doutoranda em enfermagem Kely
Regina da Luz (RG n°: 1082544766 - SSP/RS - CPF n°: 002.229.310-
86) e faz parte de um Macroprojeto da professora e orientadora Mara
Ambrosina de Oliveira Vargas. Trata-se de pesquisa em Enfermagem
pelo Curso de Doutorado em Enfermagem, pelo Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.
Area Concentracdo: Educacdo e Trabalho em Salde e Enfermagem e
sob orientacdo da Profa. Dra. Mara Ambrosina O. Vargas (pesquisadora
responsavel). Trata-se de pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (863.112).

O projeto de pesquisa tem como objetivos principais:

v Compreender como enfermeiros intensivistas tém exercido a
advocacia do paciente diante da necessidade de internacdo em
unidade de terapia intensiva por ordem judicial, perante
in/viabilidade de leito.

v/ Analisar os problemas e dilemas éticos vivenciados no
exercicio da advocacia pelos enfermeiros intensivistas nas
situacGes que interferem na disponibilidade de leitos em terapia
intensiva na perspectiva da deliberacdo moral.

v Relacionar a complexidade do exercicio da advocacia em salde
na gestdo da disponibilidade de leitos de UTI em casos de
internacéo por ordem judicial.
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Desta forma convidamos para participar da seguinte atividade:
ENTREVISTA individual a ser marcada em data e local de sua
conveniéncia. O registro dos dados colhidos sera feito através de
gravagdes, caso haja seu consentimento. A sua colaboracdo €
fundamental para a realizacdo desta pesquisa.

A pesquisa ndo oferece qualquer risco a seres humanos.
Possui natureza educacional, no entanto, ndo se trata de estudo
experimental que venha a colocar em pratica qualquer nova intervengéo
ou procedimento pedagdgico. No entanto, o carater interacional da
coleta de dados envolve possibilidade de desconforto, de modo que vocé
poderda se recusar a participar ou deixar de responder a qualquer
guestionamento, que por qualquer motivo ndo lhe seja conveniente. Isto
ndao lhe acarretar& nenhum prejuizo pessoal e, caso venha a ser
constatado dano pessoal advindo do processo de coleta de dados
(entrevista), podera ser encaminhado para servico de Apoio Psicol6gico.
A pesquisa se orientara e obedecera aos cuidados éticos colocados pela
Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, considerado o
respeito aos informantes participantes de todo processo investigativo,
observadas as condi¢des de:

— consentimento esclarecido, expresso pela assinatura do
presente termo;

— garantia de confidencialidade e protecdo da imagem
individual e institucional;

— respeito a valores individuais ou institucionais manifestos,
sejam de carater religioso, cultural ou moral;

— liberdade de recusa a participacao total,

— amplo acesso a qualquer informacdo acerca do estudo;

— 0s registros, anotacdes coletados ficardo sob a guarda da
pesquisadora principal. S6 terdo acesso aos mesmos 0S
pesquisadores envolvidos.

Se tiver alguma dlvida em relagdo ao estudo antes ou durante
seu desenvolvimento, ou desistir de fazer parte dele, poder4 entrar em
contato comigo pessoalmente (formas de contato abaixo informadas).
Os dados serdo utilizados em publicacdes cientificas derivadas do
estudo ou em divulgagdes em eventos cientificos.

Gostaria de contar com a sua participacdo na pesquisa. No caso
de aceitar tal convite, peco que preencha o campo abaixo:
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................ , fui informado(a) dos objetivos, procedimentos, riscos e
beneficios desta pesquisa, conforme descritos acima.

Declaro estar ciente de que solicitaram a minha participagdo neste
estudo e que serei entrevistado (a) por cerca de 30 a 60 minutos a
respeito da minha experiéncia como trabalhador (a) em UTI. A
entrevista sera gravada e ocorrera em um local privativo. Visto que ndo
sera remunerada a participacdo no estudo e que posso interrompé-la a
qualquer momento, se assim o desejar.

Compreendendo tudo o que foi esclarecido sobre o estudo a que se
refere este documento, concordo com a participagdo no mesmo. Estou
ciente de que receberei uma colpia deste termo de consentimento
assinado.

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora principal

,___de de 2016.
Em caso de necessidade, contate
com: Enfa. Kely R. da Luz.
Endereco: Rua Santo Amaro,
19/01. Centro - Esteio/RS.

CEP: 93260-080

Telefone: (51) 9662-7390. E-mail:
kelydaluz@gmail.com




