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RESUMO

MORITZ, Rachel Duarte. O efeito da informagédo sobre o comportamento dos profissionais de
saude diante da morte. Florianépolis, 2002. 131f.
Tese (Doutorado em Engenharia de Producdao-Egonomia)- Programa de Pés-graduagdo em
Engenharia de Produgéo, UFSC, 2002.

A capacidade da ciéncia médica de prolongar a vida através do uso da tecnologia,
principalmente nas UTls, tem gerado questionamentos sobre o quanto o médico deve
manter o tratamento de pacientes terminais. Estudos demonstram que a maioria das
mortes nas UTls ocorrem apds a recusa ou suspensdo de tratamentos. Muitos
profissionais da area da saude desconhecem essa realidade e, tém dificuldade em
aceita-las.

Objetivo

Verificar as atitudes dos profissionais da saude no que concerne a morte, ao morrer, a
recusa ou suspensao de tratamentos considerados futeis ou inuteis.

Desenho

Estudo de coorte prospectivo, com abordagem quanti-qualitativa.

Método

Um questionario foi distribuido para 91 profissionais da area da saude (Medicina e
Enfermagem). A amostragem foi selecionada aleatoriamente apds estratificacdo por
categoria profissional. O questiondrio foi elaborado pela autora que levou em
consideracao os conflitos pelos quais passam aqueles que tratam de pacientes
internados em UTI. Foi respondido antes e ap6s 30 dias do debate sobre a morte e o
morrer, sendo avaliadas diversas situagbes de cunho pessoal ou profissional. As
respostas foram efetuadas através de escalas adjetivas com variaveis continuas. Para a
analise estatistica foram utilizados os testes de Wilcoxon, Mann Whitney, sendo
considerado significante um p<0.05, e o de analise de correspondéncia multipla, sendo
considerado como indicativo da tendéncia qualitativa de associacao ideal um total de

inércia (Tl) de pelo menos 70%.



Resultados

A tendéncia dos 77 profissionais que foram observados nesta pesquisa foi a de referir:
haver participado eventualmente de discussdes sobre o tema Morte ou Morrer; sentir
angustia diante do tema; considerar importante o debate rotineiro sobre 0 mesmo. A
avaliacdo dos questionamentos de cunho pessoal, que se referiam a importancia do
didlogo familiar sobre o tema e aos desejos dos profissionais diante da sua prépria morte
e da morte dos seus familiares e pacientes, mostrou uma tendéncia de esses individuos
conversaram mais com o0s seus familiares apds a primeira etapa do trabalho e de
modificarem a sua atitude diante da morte e do morrer (Tl=61%). As decisdes
profissionais foram baseadas em discussdes de casos clinicos. Primeiramente foi
avaliada a decisdo de ser iniciado um tratamento considerado fatil. Os participantes
deste trabalho tenderam a mudar de opiniao no que concerne a esse topico, aceitando
mais facilmente, na segunda fase, a ndo reanimacao de pacientes sem possibilidades
terapéuticas (T1=68%). A discussao sobre a necessidade de ser respeitada a vontade do
paciente levou os profissionais a optarem mais fortemente pelo cumprimento das
orientacdes previamente manifestadas pelos pacientes (T1=91%). O maior conhecimento
sobre tratamento fatil fez com que esses profissionais tendessem a aceitar mais
facilmente a suspensao ou recusa do mesmo(T1=67%).

Conclusoes

Ha uma tendéncia de os profissionais da saude considerarem que o tema Morte e
Morrer deveria ser mais debatido, sentirem-se angustiados ao falar sobre a morte dos
pacientes e terem dificuldade em aceita-la. O debate e a informagao sobre a Morte e 0
Morrer pode levar esses profissionais a uma mudanca de conduta. Sugere-se que esse
tema seja debatido rotineiramente nos hospitais e faga parte da formacgéo curricular dos
profissionais da area da saude.

Palavras-Chave

Morte, Morrer, Tratamento Recusado/Suspenso, Terapia Futil/InGtil, Etica



ABSTRACT

MORITZ, Rachel Duarte. O efeito da informagédo sobre o comportamento dos profissionais de
saude diante da morte. Florianépolis, 2002. 131f.
Tese (Doutorado em Engenharia de Produg¢do-Egonomia)- Programa de Pds-graduacédo em
Engenharia de Produgéo, UFSC, 2002.

The capacity of medical science to prolong life through the use of technology, mainly in
ICUs, raises the question of how far physicians should go in treating the terminally ill
patient. Studies have demonstrated that most of the patients who had died in ICUs died
during the withholding/withdrawal of their life support. Health professionals, principally the
ones who do not work in ICUs, may not understand such decisions and the laws that
govern withholding/withdrawing life support.

Objective

To verify the attitude of health professionals concerning death, dying, withholding or
withdrawal of the futile or hopeless treatment.

Design

Prospective and quantitative cohort study with qualitative interviews.

Method

A questionnaire was delivered to 91 health professionals (doctors and nurses), randomly
selected after stratification according to their professional category. It contained various
scenarios  depicting end-of-life  situations (personal kind), and included
withholding/withdrawing life support (professional decisions). The questionnaire was
answered, and afterwards there was a discussion about the theme. After 30 days, the
same questionnaire was answered again.

The questionnaire was organized considering the conflicts about end-of-life decisions in
ICUs. It consists of questions about death, dying, withholding/withdrawal of futile
treatment. The answers were given by means of adjectival descriptions and continuous

responses. For statistic analysis we used Wilcoxon, Mann Whitney tests being



considered significant a p<0.05, and the multiple correspondence analysis test, as an
indicative of ideal qualitative tendency, a total inertia (T1)>70%.

Results

The tendency for the 77 professionals who accomplished this study was to refer: to have
occasionally participated in discussions about Death and Dying; to be in anguish over
this theme; to consider important to have routine debates about it. The evaluation of the
personal kind discussions concerning to familiar dialogues about the theme, and of the
professionals' wishes concerning their own death and the death of their relatives and
patients signaled that those people had talked with their relatives after the first stage of
the study, and that their attitude concerning Death and Dying presented discreet
modification (TI=61%). The professional decisions were based on scenario discussions.
Firstly, the decision to begin a treatment considered futile was evaluated. The
participants in this work tended to change their opinion about this topic (TI=68%).
Secondly, they tended to accept more easily not to reanimate patients who failed to
respond to drugs. The discussion about the necessity of respecting patients' wishes led
the professionals opt to accomplish the orientations previously expressed by patients
(TI=91%). A better knowledge of futile treatment made those professionals accept
withholding/withdrawing such treatment more easily (T1=67%).

Conclusions

The health professionals tended to consider that the theme Death and Dying should be
more debated, feel themselves uncomfortable while talking about the death of their
patients, and feel it difficult to be accepted. Information and debates about Death and
Dying may lead them to change their conduct. It may be suggested that the theme Death
and Dying should be habitually debated in hospitals, and that it should be part of the
curriculum in the health professional area.

Key Words

Death, Dying, Withholding/Withdrawal Treatment, Futile/Useless Treatment, Ethics.



1. INTRODUGCAO

O PROPOSITO DA MEDICINA EM TERMOS GERAIS E:

e Aliviar o sofrimento dos pacientes

e Controlar a violéncia das suas doengas

e Recusar-se a tratar daqueles que foram vencidos pela doencga, entendendo que,

diante de tais casos, a Medicina torna-se impotente
( HIPOCRATES)

Hipécrates, 400 anos a.C., jA& abordava o principio da nao-maleficéncia ao
tratar do ser humano (Federwisch 1998). Entretanto, todos os casos que implicam
decisbes de vida e de morte sdo muito dificeis, porque envolvem desafios clinicos e
problemas éticos complexos nao bem definidos do ponto de vista legal (Cordeiro 1993).

Os profissionais da saude da atualidade cresceram em uma sociedade que
evita as questdes relativas a morte. Na maioria dos servigos publicos, como as escolas e
os hospitais, quase nunca sao abordadas as questdes essenciais relativas a morte a ao
sentido da vida (Hennezel e Leloup 1999).

O estudo da morte e do morrer tem se tornado politicamente incorreto no nosso
meio (Koch 1996). A partir do século XX, o tradicional morrer humanizado, assistido por
familiares e pessoas amigas, foi substituido pelo morrer cientifico, pois a morte, na
maioria das vezes, ndo mais ocorre em casa, mas em uma instituicdo médica. Dessa

forma, os profissionais da saude passaram a ser confrontados de forma mais constante



com o sofrimento e com a morte. Nesse encontro repetitivo com a morte, esses
profissionais estdo sujeitos as angustias relacionadas ao sentimento de fragilidade da
condicdo humana ou a lembranga de lutos passados. Para esses profissionais, a
proximidade com a morte faz parte do seu trabalho cotidiano, fato que os leva a uma
sobrecarga psiquica. Adiciona-se ao sofrimento relacionado com a morte, o sentimento
de fracasso experimentado por aqueles que foram formados para lutar pela vida
(Boemer e cols. 1991).

Historicamente, as profissdes da area da saude sao definidas como aquelas
destinadas a Promover a Saude. A especificidade do sofrimento psiquico desses
profissionais relaciona-se as suas possibilidades reais de sucesso ou fracasso (Silva
1995). O médico é aquele que detém a maior responsabilidade da "cura" e portanto o
que tem o maior sentimento de fracasso perante a morte do paciente sob os seus
cuidados. A enfermeira, por assumir funcées administrativas na maioria das instituicoes,
mantém-se mais distante dos pacientes, enquanto os técnicos de enfermagem, que
permanecem mais tempo ao lado dos enfermos, sdo 0s que convivem mais diretamente
com os seus sofrimentos, sendo também os mais freqiientemente questionados por eles
ou por seus familiares sobre a evolucado da sua doenca ou sobre as perspectivas do seu
tratamento (Perazzo 1990). Como esses técnicos sdo os menos preparados para
fornecer essas respostas, esse é um fator adicional de estresse psiquico.

Todas essas situagdes criam conflitos intimos que angustiam os profissionais
envolvidos com o tratamento de pacientes diante da perspectiva da morte. Esse

sentimento de despreparo para lidar com pacientes moribundos e para enfrentar



situacées de morte indica a necessidade tanto por parte dos médicos quanto dos
profissionais de enfermagem da discussao sobre a inclusdo, nos cursos de formacao de
tais profissionais, de disciplinas especificas que preparem o estudante a aceitar a morte
como parte integrante e inalienavel da vida (Silva 1995).

A partir do momento em que a medicina de alta tecnologia transformou a morte
subita em um morrer lento, surgiram novos desafios. A maioria dos Obitos intra-
hospitalares passou a ocorrer nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) (Koch 1996). O
momento da morte passou a ser precedido, na maioria das vezes, de decisdes sobre a
recusa ou a suspensao de tratamentos considerados futeis ou inuteis. O médico
intensivista passou a sofrer um dilema continuo ao ser confrontado com essas decisoes,
que envolvem problemas éticos, religiosos, culturais e legais (Nyman e cols. 1996,
Vincent 2001). Os principios éticos necessariamente questionados sdao: Quem decide, e
para que paciente é decidida a recusa ou a suspensao de um tratamento? O que é um
tratamento fatil ou indtil? Fatil para o que? Para a cura? Para o prolongamento da vida?
Para o alivio da dor e da ansiedade? (Cotler 1991, Headley 1991). Essas perguntas
permanecem sem resposta definitiva.

A realidade do trabalho cotidiano do médico intensivista tornou-se cada vez
mais distante daquela vivida por outras especialidades médicas que, muitas vezes,
custam a aceitar a terminalidade de seus pacientes (Santos, 1996). Surge, portanto, a
necessidade cada vez maior de que as decisdes sobre 0 estagio terminal da vida sejam
debatidas entre os médicos intensivistas, os médicos assistentes e toda a equipe

multidisciplinar. Entretanto, ndo pode ser deixado em segundo plano o direito do ser



humano a autonomia da sua vida e a uma morte digna, ndo podendo ser omitida a
opinidao do paciente e de seus familiares no que concerne as decisbes sobre a
orientacao terapéutica a ser tomada. A comunicacado adequada entre a equipe de saude,
0s pacientes e seus familiares cada vez mais torna-se um fator primordial no que
concerne a discussao sobre a futilidade de um tratamento (Cook 2001, Fins e Solomon

2001, Prendergast 2001).



2. OBJETIVO

O objetivo desta pesquisa é verificar a conduta dos profissionais da area da
saude, envolvidos diretamente com o tratamento de pacientes internados no Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago(HU) da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), diante da morte, do morrer e da recusa ou suspensdao de um
tratamento considerado futil ou indtil e, apdés um debate sobre esse tema, analisar a

eventual mudancga dessa conduta.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. A Morte e o Morrer

A morte pode ser definida como a cessagao definitiva da vida (Lovisolo 1993).
O morrer como o intervalo entre o momento em que a doenca se torna irreversivel e o
éxito letal.

Zaidhaft (1990) escreveu sobre "a morte e a histéria" uma excelente reviséo,
resumida a seguir.

Na Grécia antiga, acreditava-se que a morte ocorria por uma necessidade da
natureza. Os romanos enterravam seus mortos em tumbas isoladas e os temiam, por
isso realizavam sacrificios para impedir que retornassem a vida. Na idade antiga,
surgiram os ritos familiares para a morte que eram presenciados pela comunidade. O
moribundo encarava seu fim préximo com calma, pois morrer era o destino coletivo e
mantinha um papel ativo diante da sua morte.

A partir do século V, surgiram os primeiros cemitérios junto as igrejas cristas.
Esses cemitérios tornaram-se o centro da vida social, tinham o papel da praga publica,
eram os lugares dos julgamentos, das execucdes, dos encontros amorosos, das feiras
publicas, etc. Na ldade Média, enquanto os pobres eram colocados em covas coletivas e
seus 0ssos serviam para alimentar animais, os nobres eram enterrados dentro das
igrejas. Cada vez mais a Igreja participava da relacdo dos vivos com os mortos,
estabelecendo as peniténcias para os vivos, suas oracdes por intencdo dos mortos e

criando, no século XVIII, o purgatoério, para a purificacdo das almas daqueles que



morressem em pecado, antes de serem conduzidos ao paraiso. Antes de morrer, o
individuo deveria fazer um testamento por escrito. Entrava-se no mundo da escrita e do
direito, e a morte perdia o carater coletivo. O testamento incluia uma profissédo de fé e 0
homem, para ter direito aos bens eternos, pagava a Igreja. A morte tornava-se
clericalizada. O cadaver passava a ser escondido pelo sudario e pelo caixao.

Ja no século XVI, o cemitério comeca a perder o seu carater de centro da vida
social e a morte passa, cada vez mais, a ser encarada como o fim da vida terrestre.
Como fruto do Renascimento e da separacao corpo-alma, que torna o corpo e a morte
objetos de estudo, o cadaver passa a ser disputado para a pesquisa médica. Nesse
século André Vezalius funda a anatomia moderna ao realizar dissecagdo em cadaver
humano.

No século XVII, os mortos sao vistos com certa indiferenca o que permite que o
seu corpo se torne um objeto de estudo e que passem a ser enterrados fora das
cidades. Comecou a existir o medo da morte aparente, passou-se, entdao, a aguardar 24
horas pelo sepultamento.

O médico no século XVI era considerado impotente diante da morte e, até o
século XIX, a sua Unica funcao em relacao a morte era a de espectador. Nesse periodo,
a morte tornou-se extremamente dolorosa para aqueles que perdiam o seu ente querido.
A partir do século XVIII um novo papel comeca a ser atribuido ao médico que passa a
lutar contra a morte, e a Medicina passa a ter o papel de prolongar a vida. Na atualidade,

a partir da Primeira Guerra Mundial, o médico transformou-se em herdi na luta contra a



morte. Entretanto, essa luta pode, em determinadas ocasides, tornar-se impossivel e,
nesse momento, o0 médico passa a sentir-se impotente.

Pode ser constatado que ha uma estreita correlacao entre religido, medicina e
ética. Na Europa, do inicio da era cristd até o final do século XVI, a influéncia do
cristianismo sobre a ética de compaixao pelos doentes e responsabilidade pelos pobres
se manifestou institucionalmente na fundag@o e manutencgéo de hospitais (Martin 1993).

Hospitalis € uma palavra latina que significa o que hospeda ou da agasalho.
Nos dias de hoje Hospital é definido, em dicionario de termos médicos, como uma
instituicdo destinada ao tratamento, cuidado e cura dos doentes e feridos, para o estudo
das doencas e para o treinamento de médicos e enfermeiras. E geralmente, considerado
o centro do sistema de atencao a saude e esta, sem dulvida, entre as mais complexas e
dindmicas instituicdes da nossa sociedade (Shutz e Johnson 1979).

No entanto, deve ser ressaltada a extraordinaria evolucdo dessa entidade
desde os tempos de Asclepius, na era pré-Socratica, até a instituicdo hospitalar
moderna. Nos primeiros anos da era Crista os doentes eram acolhidos em monastérios
a semelhanca do que foi feito por Pancénio, no alto Egito, no ano 348a.C.. Os primeiros
hospitais foram construidos entre 369-372d.C. na Capaddcia e em Roma. Em 542d.C.
foram construidos os dois primeiros hospitais na Franca, o H6tel Dieu de Lyon e o Hbtel
Dieu de Paris. St. John foi o primeiro hospital inglés inaugurado em 1084. Nesse
periodo, os hospitais eram considerados locais de dor e morte. Os pacientes recebiam
apoio espiritual, mas o tratamento de suas doencas era extremamente precario (Rew

1999, Zaidhaft 1990).



A partir de 1930 e, mais especificamente, desde 1945, morrer no hospital é
uma praxe (Zaidhaft 1990). No ano 2000, sete entre dez mortes ocorreram dentro dos
hospitais (Hennezel e Leloup 1999). O doente, sentindo-se prestes a morrer, perdeu o
direito de opinar sobre a sua morte, 0 médico passou "a presidir o espetaculo”, e os
familiares passaram a sentir-se protegidos por ndo terem de presenciar a morte de um
ente querido (Zaidhaft 1990). Entretanto, mesmo como maestro desse espetaculo
macabro, o0 médico ndo consegue vencer a morte e passa a ser novamente atacado,
agora do ponto de vista legal. A Medicina moderna vé a morte como um fracasso e nao
como parte natural e inevitavel da vida (Caldana e Martins 1996). O erro médico passa
a ser temido, e o profissional deixa-se vencer pela tecnologia, esquecendo de avaliar o
lado humano do problema.

Em 1969, Elizabeth Kibler-Ross (1998) escreveu o livro A morte e o morrer. A
partir dessa data, passou a ser considerada como a mulher que mudou a maneira de o
mundo pensar sobre esses dois eventos. Nesse livro, inicialmente, a autora divaga sobre
o morrer nos dias de hoje, que considera triste demais sob varios aspectos, sobretudo
por ser muito solitario, mecénico e desumano. Posteriormente, questiona se estamos
nos tornando mais ou menos humanos e, finalmente, afirma que o paciente esta
sofrendo mais, talvez ndo fisicamente, mas emocionalmente, pois suas necessidades
ndao mudaram através dos séculos, mudando apenas nossa aptiddo em satisfazé-las.
Sua conclusédo é a de que temos muito 0 que aprender com 0s pacientes terminais, e
que devemos permitir-lhes que se expressem e, sobretudo, é preciso escuta-los. Da sua

experiéncia e dedicacdo com os pacientes conhecedores da evolucdo letal de suas



doencas conseguiu categorizar cinco estagios pelos quais passam os enfermos diante
da aproximacado da morte: Primeiro a negacédo e o isolamento. A vontade de que a
proximidade do éxito letal ndo seja verdadeira constr6i sua negacao e justifica a busca
de fatos para alicerca-la. A negacao funciona como defesa. A ansiedade gerada é
proporcional a falta de preparo, por parte do médico, para a revelacao do diagnéstico.
Segundo, a indignacao. A raiva contra tudo, contra todos, inclusive a revolta contra
Deus. Por que eu? O paciente passa a apresentar um comportamento agressivo contra
aqueles que o rodeiam, tanto seus médicos quanto seus amigos e familiares. Essas
agressoes jamais devem ser admitidas como pessoais. Terceiro, a barganha. O desejo
de ser recompensado por boas acoes. Essa fase é curta, as vezes imperceptivel, mas
igualmente importante para o paciente. Quarto, a depressao quando a revolta e a raiva
cedem lugar a um profundo sentimento de perda. Nesse estagio as palavras valem
pouco. O sentar-se ao lado em siléncio compartilha o sofrimento e inspira afeto.
Finalmente, o quinto e Ultimo estagio: a aceitacao, que nao deve ser confundida com o
sentimento de felicidade. As vésperas da morte, o paciente pode encontrar paz. Fica
mais em siléncio, o circulo de interesses diminui, o paciente sabe que vai morrer e nao
se desespera.

A partir dessas premissas pode ser questionado se todas essas etapas nao
serdao também vividas pelos familiares e pelos profissionais da saude que cuidam do
moribundo. Pode-se também sugerir que, para o profissional da saude, nao é
exatamente o lidar com a morte a situacdo mais dificil, mas sim o acompanhar o

paciente que estd morrendo (Zaidhaft 1990).



Para Escobar (1990), no século XX, a morte modernizada pode ser qualificada
por cinco caracteristicas: um ato prolongado gerado pelo desenvolvimento tecnoldgico,
um fato cientifico gerado pelo aperfeicoamento da monitoracdo, um fato passivo ja que
as decisbes pertencem aos médicos e aos familiares e ndo ao enfermo, um ato profano
por ndo atender a crencas e a valores do paciente e finalmente um fato de isolamento ja
que o ser humano morre socialmente em solidao. Para nés brasileiros, cidadaos de um
pais de contrastes e injusticas sociais, € doloroso reconhecer que pessoas pobres, que
nunca se beneficiaram do progresso cientifico e tecnoldgico para a minima melhoria da
qualidade de suas vidas, s6 o conseguem ao chegar em hospitais publicos para 4,
ironicamente, terem morte cientifica.

3.2. A Morte, o Morrer e a Vida

E um fato indiscutivel da histéria dos homens que, quando a vida cessa o que
se registra € a morte. Mesmo diante dessa certeza, desde que nasce, 0 ser humano é
impelido a evitar a convivéncia com a morte. Os ocidentais, em geral, ndo véem a morte
como parte da vida, mas sim como um castigo ou algo inaceitavel, e portanto um
assunto que deve ser evitado. Sua cultura exige que a morte seja adiada, a todo custo
(Zaidhaft 1990). Entre os medos que envolvem a morte, 0 mais comum de todos é o de
que ela seja dolorosa. Entretanto, ao negarmos a discussdo sobre a morte e 0 morrer
ndo podemos minimizar esse temor (Braz 2000).

Outras culturas encaram esse tema sob pontos de vista diferentes. Mestres
espirituais da cultura tibetana acreditam que é melhor a morte ocorrer numa atmosfera

pacifica, e que nao é crime a suspensao do suporte basico da vida quando nao ha



chance de recuperacao (Rinpoche 1999). Para os budistas, a alma é eterna, atingindo o
Nirvana (o vazio, a vida total), apdés muitas mortes fisicas. O Buda, que nasceu 477 a.
C., visava ensinar o meio de escapar a dor pela extincdo do desejo e chegar assim a se
dissolver no siléncio e na paz do nao-desejo (Delumeau 2000).

Na civilizagao ocidental moderna, as criangas sao afastadas das ceriménias de
despedida, a elas € omitida a morte de um familiar, e sao utilizados subterfugios para
explicar a sua auséncia. Sdo comumente utilizados os termos "foi fazer uma longa
viagem" ou "foi para o céu". A palavra morte é omitida, € temida. Entretanto, cedo ou
tarde, essas criancas perceberao a falta daquele que morreu e desconfiardo dos adultos
que Ihes mentiram. Perde-se uma grande oportunidade, pois deixar que a morte penetre
no mundo infantil € "uma preparacdo gradual, um incentivo para que as criancas
encarem a morte como parte da vida, uma experiéncia que pode ajuda-las a crescer e
amadurecer", como coloca Kibler-Ross (1998). Paradigmas s&o impostos desde que
nascemos, e nos habituamos com asser¢gées como "enquanto ha vida, ha esperancga".
Falar sobre a morte é proibido tanto no meio familiar quanto nas escolas primarias ou
profissionalizantes (Kibler-Hoss 1998, Hennezel e Leloup 1999).

A escolha pela Medicina é feita, na maioria das vezes, de forma imatura. A
motivacdo dominante para essa opcao € o forte desejo da obtencdo da aprovacao de
pessoas importantes ou, a satisfacdo de desejos de autocomando, de seguranca e da
necessidade de se sentir indispensavel. Um estudo que investigou, num universo de 640
médicos, qual a motivacao consciente para a escolha do curso de Medicina mostrou que

a aspiracdo de uma carreira atraente, e o fato de terem sido bons alunos em ciéncias



foram as razdes mais comuns para a escolha desse curso (Allen apud Meleiro 2000).
Outro fato destacado é o de que os alunos de Medicina relatam ter passado por
experiéncias de doengas na familia mais freqiientemente do que os alunos de outras
areas. Entretanto resta a pergunta sobre o que leva uma pessoa a buscar viver tao
préximo da morte, se no fundo é o que mais teme e 0 que mais deseja € estar longe da
propria morte? A vocacao médica é tida conscientemente como a possibilidade de
ajudar, de curar, de salvar, de ser util. Inconscientemente a escolha pela Medicina esta
relacionada a procura da onipoténcia ou a defesa contra a doenca, o sofrimento e a
morte (Meleiro 2000).

Belancieri e Koyama (2002), estudando o comportamento de 155 estudantes
de Enfermagem diante da morte dos pacientes sob seus cuidados, demonstraram que
0s sentimentos mais presentes eram a tristeza, a angustia e a impoténcia, e que 39.31%
dos entrevistados ndo se sentiam preparados para lidar com a morte.

Os estudantes da area da saude tém, no inicio dos seus cursos
profissionalizantes, o contato com o cadaver. Pode-se sugerir que, desse primeiro
contato inicia-se, nesses alunos, o processo de desenvolvimento de mecanismos de
defesa indispensaveis para sua futura profissdo. Na anatomia, é apresentado um corpo
desfigurado, enegrecido pelo formol no qual o aluno dificilmente procura identificar um
ser que passou pela vida sentindo as emog¢des que marcam o individuo. No entanto,
talvez através dele, o estudante seja levado a reconhecer a inexorabilidade da morte.
Diante dessa constatacdo aciona as suas defesas. O aluno torna-se mais racional

buscando no conhecimento a objetividade cientifica e também a negag¢do emocional.



Caracteriza-se dessa maneira a forma dicotomizada pela qual o conhecimento humano
€ passado na universidade. Ao final do curso, e longe dos cadaveres do anatémico, o
estudante ou o profissional da area da salude se defronta com o morrer dos seus
pacientes e, como um corolario, com a sua propria finitude, o que o leva a evitar o
atendimento desses pacientes e a elabora para si uma couraca de frieza (Zaidhaft 1990,
Meleiro 2000). Corrobora essa afirmacao o texto escrito do grande romancista inglés
Charles Dickens (apud Zaidhaft 1990):

"Ele era ainda novo na profissdo e nao assistira, por enquanto, a muitas das
misérias com que diariamente se defrontam os médicos e que acabam por
torna-los indiferentes ao sofrimento humano".

Pouco ou quase nada se ensina, para os estudantes dos cursos de Medicina
ou de Enfermagem, sobre a morte (Bone 1996, Campbell 1998). No curso de Medicina
sao abordados aspectos éticos relacionados a morte dos enfermos superficialmente e no
inicio do curso, quando os alunos ainda nao tiveram contato com o tratamento dos
pacientes. Nos cursos de Enfermagem, ha enorme atencdo as técnicas de
prolongamento da vida e as esperancas de recuperag¢ao, nao havendo equivaléncia na
atencdo em proporcionar conforto aqueles que vao morrer. Torna-se dificil manter o
paciente vivo a todo custo e, simultaneamente, ajuda-lo a morrer de forma digna
(Boemer e cols. 1991).

Simon e cols. (1999) anotaram os pontos de vista de estudantes e residentes

de uma escola médica nos EUA e constataram que 49.1% dos entrevistados preferiam



ser médico ocasional, durante plantdes, ao invés de médico-assistente no que refere ao
tratamento de pacientes terminais.

Buss e cols. (1998) avaliaram o quanto 162 estudantes da Georgetown
University School estavam preparados para enfrentar decisdes sobre o final da vida.
Quase a totalidade dos estudantes (99%) reconheceu a importancia da discussao sobre
o tema e da existéncia de diretivas que iriam auxiliar na sua pratica clinica. Somente
35% desses alunos recebeu uma educagao adequada sobre o tema e 27% referiu haver
discutido sobre a morte e 0 morrer com 0s seus pacientes.

Stevens e cols. (2002) estudaram a influéncia da educacéo e da experiéncia
clinica na atitude de médicos residentes quanto a recusa de tratamentos. A minoria
desses profissionais (17.3%) considerou adequado o ensino formal que havia recebido
sobre os problemas éticos que envolvem esse tema, e 42.3% daqueles que haviam
estagiado em UTI raramente tinha discutido esse tema com os familiares de pacientes.

Moritz e cols. (2001) realizaram um estudo transversal que pesquisou 0O
sentimento dos estudantes de Medicina e de Enfermagem diante da morte, e também o
quanto os respectivos cursos preparavam seus alunos para esse fato. O estudo avaliou
178 estudantes do inicio, meio e fim dos cursos de Medicina e de Enfermagem e
constatou que esses alunos consideram que a fungcao do médico € promover a saude e
a do enfermeiro € cuidar do ser humano. Os sentimentos mais comumente referidos
diante da morte de um paciente foram a tristeza e a impoténcia. A maioria dos

pesquisados referiu que seus cursos nao preparavam o estudante para lidar com a



morte de um paciente, e que esse tema deveria ser mais amplamente debatido durante
a sua formacao académica.

Grosseman (2001), em um trabalho qualitativo, entrevistou 25 médicos de
diversas especialidades e avaliou a satisfacdo desses profissionais com o trabalho.
Descreveu como fatores que promoveram a satisfacdo profissional dos entrevistados a
pratica do altruismo, a identificagdo e o reconhecimento profissional. Como fatores
limitantes da satisfacdo profissional foram descritos: o contato com a doencga, o

sofrimento e a morte, a falta de infra-estrutura no trabalho, a dificuldade de atualizacéo,

Q-

a competicdo com os pares, a deficiéncia do aprendizado no que diz respeito

abordagem da morte, das relagdes interdisciplinares e da relagdo médico-paciente,

(@)

aumento de processos contra médicos, a mudanca da relagdo médico-paciente, a

priorizacdo da quantidade em vez da qualidade, a preocupacdo com o futuro, e

(@)

excesso de trabalho com prejuizo na vida pessoal.

Estudos evidenciam a defasagem existente entre a posicdo hierarquica do
profissional da salde e o seu tempo dispendido com o paciente. Quanto mais
especializado é o profissional, menos tempo ele gasta com o doente no ambiente
hospitalar, inclusive no que diz respeito aos pacientes terminais (Perazzo 1990). Durante
o atendimento, visando a recuperacdo de um paciente que sofreu uma parada
cardiorrespiratéria (PCR), o ambiente esta repleto de profissionais, avidos pelo sucesso
da sua atuacao. Ap6s a morte do paciente, resta somente um profissional, geralmente

de nivel técnico, que estara s, em contato direto com a sua propria finitude.



Pode-se deduzir que os estudantes de Medicina e de Enfermagem sao
treinados para o tratamento técnico do moribundo, mas nao para acompanha-lo do
ponto de vista psicolégico; que o hospital é a instituicio marcada pela luta constante
entre a vida e a morte; que o profissional da salude esta preparado para a cura e,
freqlientemente, sente-se angustiado pela morte dos pacientes sob seus cuidados.

3.3. A Morte e o Morrer no Século XX

A definigdo de morte para a Medicina tem sido modificada na histéria da
humanidade. Leia-se num texto asteca (apud Zaidhaft 1990) :

"Nos olhos e nariz, 0 médico reconhecera se o paciente vai morrer ou

sarar... Um dos indicios é a fuliginosidade no centro dos olhos...depois a
cegueira dos olhos... o afinamento do nariz... como também o constante
ranger dos dentes... e por fim o balbuciar de palavras desconexas... Pode-se
esfregar o peito com a madeira de pinheiro esmagada na agua, ou puncionar a
pele com um osso de lobo, de aguia ou de puma... Se nada disso ajudar,
entdo a fatalidade sera inevitavel - a morte vira fazer sua colheita".

Embora, apés a leitura desse texto, o0 médico possa pensar que na atualidade a
definicio de morte € muito mais exata mesmo hoje, no ano 2002 pode ser dificil a
definicdo do momento da morte. A questao se torna complexa nos casos em que, pelo
progresso tecnolégico, o prolongamento da vida pode ser levado a extremos nunca
antes alcancados (Zaidhaft 1990).

Foi necessario esperar o século XX para que o0s hospitais se tornassem

sofisticados. Essa sofisticagdo vem se tornando cada vez maior a partir da Segunda



Guerra Mundial gracas a tecnologia adquirida devido a esse conflito. Ribeiro, em 1953,
descreveu a Morte como um termo relativo. Para um médico clinico significa que as
atividades respiratéria e circulatéria deixaram de existir e para o biélogo significa que
todos os 6rgaos e tecidos deixaram de funcionar. A experiéncia com respiracao artificial,
adquirida durante a epidemia de poliomielite ocorrida na Dinamarca no inicio dos anos
50, as técnicas de massagem cardiaca com tdrax aberto realizadas com relativo
sucesso (Ribeiro 1953, Almeida 1961) e, finalmente, o éxito obtido com a respiracao
boca-a-boca combinada com a reanimacao cardiorrespiratéria, mesmo fora do ambiente
hospitalar, alterou o "morrer”, com implicacées éticas que mereceram, a partir de entao,
inUmeros debates.

A partir da década de 60, com o desenvolvimento das técnicas de reanimagao
cardiopulmonar, houve uma redefinicdo para a morte que nessa época era definida
como a cessacao das fungdes cardiaca e pulmonar (morte clinica). Em 1968, o
Conselho das Organizagdes Internacionais de Ciéncias Médicas, vinculado a
Organizacdo Mundial da Saude e a UNESCO, reuniu-se em Genebra, e estabeleceu
critérios sobre a morte encefélica (Gogliano 1993). A resolucado n® 1480/97 do Conselho
Federal de Medicina definiu esses critérios, para fins legais, em ambito nacional. Os
parametros clinicos que devem necessariamente ser observados para o diagnéstico de
morte encefdlica sdo: coma aperceptivel com auséncia de atividade motora supra-
espinhal e apnéia. O intervalo e o numero de observacdes desses parametros foram
definidos de acordo com a idade do paciente, e foram também decididos quais 0s

exames complementares devem ser solicitados (CFM 1997).



A partir dos anos 70, com o desenvolvimento continuado de novas tecnologias,
o paciente gravemente enfermo pode ser mantido por um longo periodo de tempo em
uma UTI. Em alguns casos, a morte é inevitavel em praticamente 100%, sendo apenas
retardada a um alto custo, financeiro, moral e psicolégico, para todos os envolvidos. No
século XXI, a capacidade de manter vivos 0s pacientes em situagcdes nas quais no
passado os levariam inevitavelmente a morte real é ainda maior.

Desse modo, disfarcada, enfraquecida e desumanizada pelos rigores da
moderna tecnologia médica, a morte vai mudando sua face ao longo do tempo. A partir
desse fato e da certeza de que o ser humano tem direito a uma morte digna (Sancho
2000) surge um novo debate, se a recusa ou a suspensdo dessas tecnologias é uma
acao ética (Sabbatini 1996, Franca 2000). Nesse contexto, o cenario da morte e a
situacdo do paciente que vai morrer sdo condicdes que ensejam maiores conflitos,
considerando-se 0s principios, as vezes antagbnicos, da preservacao da vida e do
respeito a dignidade humana (Franga 2000).

A definicdo de paciente terminal € complexa e arriscada, entretanto seu
conceito é imprescindivel. A tendéncia é considerar como paciente terminal aquele que,
na evolucao da doenca, ndo mais responde a nenhuma medida terapéutica conhecida e
aplicada (Frangca 2000). Considera-se como ideal a harmonizacdo do discurso moral
com a conduta técnica. Entretanto é feita com frequéncia nos ambientes de terapia
intensiva a pergunta se os intensivistas estarao diariamente promovendo distanésia para

alguns dos seus pacientes.



O termo distanasia pode ser definido como a morte lenta, ansiosa e com muito
sofrimento (Pessini 1996), ao contrario do termo eutanasia (do Grego eu=bom,
tanos=morte), introduzido por Francis Bacon no século XVIII, que significa a abreviatura
de um sofrimento por intermédio de uma morte induzida (Alcantra 1979, Lovisolo 1993).
Mais recentemente, passou-se a utilizar o termo ortotanasia que traduz uma maior
sensibilidade ao processo de humanizacao da morte e alivio das dores e nao incorre em
prolongamentos abusivos com a aplicacdo de meios desproporcionados que imporiam
sofrimentos adicionais (Pessini 1996).

E aceito tanto pela populagdo médica quanto leiga que o paciente terminal é
aquele que sofre de uma doenca neoplasica ou de uma doenca crénica degenerativa
fora de possibilidades terapéuticas. Contudo, essas definicoes tendem a sofrer
alteragdes que sao influenciadas pelo desenvolvimento tecnolégico. Ha 40 anos a
reanimacgao cardiorrespiratéria (RCR) foi desenvolvida para o atendimento de pacientes
supostamente higidos que sofressem PCR. Atualmente a higidez prévia nao é um pré-
requisito para que esse procedimento seja iniciado. Assim sendo, a RCR é realizada
mesmo em pacientes graves, por vezes em idade avangcada, com baixa expectativa de
recuperacao (Mohr e Kettler 1997).

Nos ultimos anos tém surgido regras morais baseadas em principios éticos que
avaliam principios da ndo-maleficéncia e do potencial de beneficio que a RCR trara ao
paciente, assim como a sua autonomia. Os médicos devem considerar a eficacia da
terapéutica pretendida, seus riscos em potencial e as preferéncias do paciente (Mohr e

Kettler 1997). O entusiasmo por uma possibilidade técnica deve ser confrontado com a



aceitacdo da morte do paciente, devendo o médico ter a maturidade suficiente para
pesar qual a escolha mais adequada, tendo em vista, dentre outros fatores, a qualidade
de vida no caso de uma eventual sobrevivéncia (Bossaert 1998).

A decisdo sobre a continuacdo do tratamento de pacientes considerados
terminais, isto &, nao responsivos as medidas terapéuticas, envolve médicos, pacientes
e familiares com diferentes interpretacées e percepcdes de uma mesma situacdo. As
decisbes finais devem diferenciar os procedimentos médicos que levardao ao
prolongamento da vida daqueles que somente irdo prolongar o sofrimento até o
momento da morte (Slomka 1992).

3.4. Morte e Morrer, Etica e Bioética

A Etica estuda o comportamento moral dos homens em sociedade (Grisard
2000).

A Etica Médica estuda ou analisa o comportamento moral dos médicos
enquanto profissionais em atividade médica (Grisard 2000) sendo condicionada por um
contexto histérico e cultural (Caldana e Martins 1996). O primeiro cédigo de Etica
Médica, na época moderna, foi elaborado em 1792, nos Estados Unidos da América do
Norte (EUA), com o objetivo de superar conflitos profissionais, moralizar a profissao e
formar o carater de médicos novos. Foi traduzido para o portugués e divulgado no Brasil
em 1867 (Martin 1993).

A Bioética estuda sistematicamente as dimensdes morais, incluindo visao,
decisdo e normas morais das ciéncias da vida e do cuidado a saude, utilizando uma

variedade de metodologias éticas, num contexto multidisciplinar (Grisard 1999, Grisard



2000), tendo portanto uma abrangéncia mais ampla do que a Etica Médica. Em seus
principios fundamentais de beneficéncia e justica, Bioética e Etica Médica apresentam
suas maiores aproximacgoes, ficando as diferencas por conta dos principios da
autonomia e da integridade (Azevédo 1996).

Os principios da Bioética abrangem a autonomia, a beneficéncia, a néo-
maleficéncia, a justica e a proporcionalidade. A autonomia respeita a autodeterminacgao
do ser humano; na beneficéncia estao incluidos os objetivos fundamentais da Medicina
que sao: a preservacao da vida, a restauracao da saude e o alivio do sofrimento que
assegura o bem-estar do doente. O conceito de ndo-maleficéncia implica evitar qualquer
procedimento que possa levar a consequiéncias negativas. O principio da justica exige a
eqglidade na distribuicdo de bens e beneficios tanto pela Medicina quanto pelas demais
profissbes da area da saude, e a proporcionalidade procura equilibrar os riscos e
beneficios de tal modo que as acdes tenham a maior possibilidade de resultar no menor
mal e no maior beneficio aos individuos diretamente envolvidos (Bossaert 1998, Grisard
1999).

O médico é tido como o profissional cuja missao é preservar a vida e aliviar o
sofrimento. Esses deveres sdo postos a prova quando da assisténcia médica ao
moribundo (Caldana e Martins 1996). Cada vez menos o médico segue as palavras de
Hipdcrates, que preconizam a recusa de tratar daqueles que foram vencidos pela
doenca. No final do século XX surgiram termos como tratamento futil ou obstinacédo
terapéutica, que suscitam o pensamento de que a atitude de prolongar a vida de um

paciente terminal é uma falta de respeito a dignidade do ser humanao.



Cada vez mais se discute sobre a eutanasia e a distanasia. Distanasia pode
ser decorrente de tratamento inudtil ou obstinacdo terapéutica definidos por atitudes
médicas que visando salvar a vida de um paciente terminal submete-o a um grande
sofrimento, prolongando o processo de morrer, mas ndo a vida. Embora a distanasia
seja praticada nos ambientes hospitalares, esse € um termo pouco conhecido e utilizado
na area da saude, ao contrario do seu antébnimo eutanasia (Koch 1996, Pessini 1996).

Atualmente, o conceito de eutandsia é ampliado na dependéncia do fim
almejado. A definicao de eutanasia passiva foi muito utilizada para descrever o ato de
nao iniciar ou de interromper a terapia de suporte a vida em pacientes que
apresentassem uma doenca terminal. Porém, apos inumeros debates sobre a diferenca
ética e moral entre a morte causada pela acado (eutanasia ativa) ou pela omissao
intencional (eutanasia passiva) muitos especialistas passaram a rejeitar esses termos
(Caldana e Martins 1996, Kovacs 1998). Na busca de precisdo conceitual, existem
bioeticistas que utilizam o termo ortotanasia para falar da morte no seu tempo certo
(Pessini 1996).

As primeiras referéncias sobre a pratica da eutanasia sdo encontradas na
histéria das antigas Grécia e Roma, sendo essa pratica condenada pela escola
hipocratica de pensamento e pelo cristianismo. Thomas More iniciou o debate moderno
da eutanasia quando defendeu a sua pratica no mundo ideal que criou no seu famoso
romance politico e social Utopia, em 1516. A partir do século XIX, com a utilizacao da
morfina e com o desenvolvimento da anestesia, John Warren sugeriu que o éter poderia

ser usado para diminuir as agonias da morte. No final desse século foi debatida



judicialmente a validade da utilizagdo do épio para o alivio da dor de um moribundo, o
que poderia leva-lo a um sono do qual ele poderia ndo despertar. O debate sobre a
eutanasia continuou no século XX, sendo revivido apdés a Segunda Guerra Mundial.
Apesar de toda essa discussdao ao longo dos anos, os argumentos pré6 e contra a
eutanasia tém mudado pouco (Bizato 1990).

O codigo de Etica Médica no Art.66/1988 proibe "utilizar, em qualquer caso,
meios destinados a abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu
representante legal". Contudo, o Art.28/1988 aponta como direito do médico "recusar a
realizacao de atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam contrarios aos ditames
de sua consciéncia" (Grisard 2000).

Boff (2002) escreveu sobre o direito de morrer e afirmou que cabe ao médico
todo o esforco para curar um paciente. Entretanto, isso nao significa que tratamentos
que posterguem a vida devam ser prescritos. Ressalta que "deixar morrer" nao é a
mesma coisa que "fazer morrer".

Braun e Zir (2001) escreveram sobre a percepcao de religiosos e leigos quanto
ao papel da Igreja junto aos seus fiéis ao final da vida. O estudo envolveu 121 religiosos
e congregados de igrejas cristds em Honolulu. Os participantes identificaram como o
papel da Igreja a preparagédo dos seus seguidores para a morte, tanto do ponto de vista
espiritual quanto pratico, e concordaram com outros estudos quanto a necessidade de
ser evitado o prolongamento desnecessario da vida (Hall 1997).

O moderno pensamento teoldgico defende que Deus delega o governo da vida

a autodeterminacdo do ser humano, e isso nao fere nem se traduz numa afronta a



soberania divina. A perspectiva é responsabilizar o ser humano de uma maneira mais
enfatica pela sua prépria qualidade de vida (Pessini 1996). Consta na declaracéo final da
V Assembléia Geral da Academia Pontificia para a Vida (1999) a reflexdo sobre o tema
Dignidade do Agonizante o seguinte texto:

"Quando o médico tem consciéncia de que ja ndo é possivel impedir a morte
do paciente e que o Unico resultado do tratamento intensivo seria juntar ao
sofrimento mais sofrimento, deve reconhecer os limites da ciéncia médica e da
sua intervencdo pessoal e aceitar a inevitabilidade e a inelutabilidade da
morte. Entdo, o respeito pela pessoa em processo de morte exige mais do que
nunca o dever de evitar toda a espécie de "obstinacdo terapéutica" e de
favorecer a "aceitacdo da morte".”

Pode ser constatado que a Etica Médica e a Moral Teoldgica se aproximam na
sua rejeicao da eutanasia, havendo uma busca, por parte de ambas, de solugdes cada
vez mais respeitosas da dignidade e dos direitos do ser humano (Martin 1993). Um dos
principais aspectos éticos é o direito de decisdo de um paciente e a obrigacdo de o
médico respeitar essa decisdo, 0 que nao implica a pratica de um tratamento
tecnicamente contra-indicado a pedido do paciente.

Nos EUA a eutanasia é considerada uma pratica ilegal. Entretanto é aceita
tanto do ponto de vista ético quanto legal a recusa ou a suspensdo de um tratamento
considerado futil ou indtil (Luce e Alpers 2000). Nesse pais, 70% das mortes que
ocorrem nas UTIs sado precedidas de decisbes que limitam o suporte da vida

(Prendergast 2000). Na Inglaterra e na Australia a pratica da eutanasia também nao é



legalizada, entretanto médicos desses paises ja praticaram esse ato numa percentagem
variavel de 7 a 29% (Asch 1996). Um estudo norte-americano que entrevistou 852
enfermeiras que trabalhavam exclusivamente em UTI mostrou que 16% dessas
profissionais ja havia se envolvido com a pratica da eutanasia e que a administracao de
altas doses de opidides em pacientes terminais havia sido o0 método mais comumente
descrito (Asch 1996).

Schilborg (2000) avaliou o ponto de vista de estudantes noruegueses dos
cursos de Direito, Psicologia e Medicina sobre a eutanasia ativa ou passiva. A maioria
dos estudantes de Direito (61%) e de Psicologia (59%) aceitava a pratica da eutanasia
em casos de doencas terminais. Somente 24% dos estudantes de Medicina concordava
com essa conduta.

Vida e morte sao dois extremos, dois opostos, dois fenbmenos em cuja
seqliéncia se desenvolve todo o destino do homem. Decisdes que apontam para esses
extremos geram conflitos éticos de dificil resolugdo. O envolvimento de médicos em
causar ou apressar a morte de pacientes € proibido (Bizato 1990), mas ha suporte ético
para o aumento progressivo de medicagdo para alivio da dor em pacientes terminais,
mesmo que isso traga risco a vida (Caldana e Martins 1996). De modo ilustrativo pode-
se citar a revelacao feita pelo historiador Francis Watson, de que o rei George V da
Inglaterra morreu apds uma injecdo de morfina e cocaina, que foi administrada para Ihe
aliviar as dores provocadas por um cancer de pulmao (Bizatto 1990). Pode-se concluir
que a diferenca entre um paciente que morre com dor e aquele que tem a morte

precipitada pela administracdo de um analgésico estd na intencdo da pessoa que



administra o farmaco (Bizatto 1990, Nyman e cols. 1996). As complicacdes sao parte do
risco de qualquer procedimento médico. Do ponto de vista ético e legal, o médico tem
compromisso com a atitude e ndo com o resultado (Santos 1996, Luce e Alpers 2000,
Pardo 2001).

Historicamente, o médico tem participado legalmente, embora de forma
indireta, nas execucoes legais. Na Revolucao Francesa, por exemplo, 0 médico Joseph
I. Guillotin idealizou a guilhotina na busca de uma forma mais branda e eficiente de
execucao e, na atualidade, a execucao tornou-se mais eficiente e com menos sofrimento
através da injecao de drogas letais, que obviamente resultaram de pesquisas médicas.
Contudo, participar diretamente da execucao de qualquer individuo, mesmo condenado
criminalmente, esta fora do papel médico sendo portanto condenavel do ponto de vista
ético, ainda que aceita do ponto de vista legal. Cria-se portanto um paradoxo: a
eutanasia € ilegal, mas eventualmente pode ser considerada ética, enquanto que a
participacdo na pena de morte é legal, mas universalmente considerada nao ética
(Caldana e Martins 1996). Corrobora essa afirmagdo o cédigo de Etica Médica que
impede o médico, no Art.49, de "participar na pratica de tortura ou outras formas de
procedimentos degradantes, desumanos ou cruéis, ser conivente com tais praticas ou
ndo as denunciar quando delas tiver conhecimento" e no Art. 54 de "fornecer meio,
instrumento, substancia, conhecimentos, ou participar de qualquer maneira, na
execucao de pena de morte" (Grisard 2000).

As leis brasileiras definem a imprudéncia, negligéncia e impericia como casos

de homicidio culposo, que ocorre quando o agente ndo quer o resultado, mas assume o



risco de produzi-lo (Martin 2001, Bizatto 1990). A recusa, por parte do médico, de
administrar um tratamento que podera prolongar o sofrimento de um paciente, ndo pode
ser considerada um erro médico, pois nao pode ser encaixada como imprudéncia,
negligéncia ou impericia. Embora tal atitude seja aceita pela Igreja, ainda € mal definida

do ponto de vista legal.

3.5. A Morte e o Morrer na UTI

A idéia de instalar unidades especiais para o tratamento de pacientes em
estado critico surgiu em funcao da alta mortalidade durante as epidemias de poliomielite
ocorridas na Dinamarca em 1952 e nos EUA em 1955. A falta de um acompanhamento
permanente e a insuficiéncia de métodos adequados de ventilagao artificial foram
considerados fatores responsaveis pela alta mortalidade. Em funcao da epidemia norte-
americana foi criado no Massachusetts General Hospital um centro de tratamento
respiratério e, em 1958, surgiu em Baltimore a primeira UTI multidisciplinar (Araujo
1983). Sakland (1959) ao descrever a primeira unidade desse tipo no Rhode Island
Hospital relacionou as razdées que consolidaram a UTIl: o progresso das técnicas
cirirgicas que permitiu a exploracao de todas as cavidades do corpo, em especial a
cavidade craniana e a cavidade toracica, o aparecimento de novas técnicas anestésicas
e o0 desenvolvimento da monitoracdo. A concentragdo de recursos, a par dos cuidados
médicos e de enfermagem permanentes, visando oferecer seguranca aos pacientes
submetidos a cirurgias que envolviam essas técnicas resultou, inicialmente, nas salas de
recuperacao pés-anestésica. O fato de que esses cuidados podiam prolongar-se levou a

instalacdo de salas especificas para tal fim, que foram denominadas UTI. Logo, os



cuidados de uma UTI foram estendidos para pacientes nao-cirurgicos. Assim, nos trés
primeiros anos da unidade do Rhode Island 2.9% dos pacientes internados eram
procedentes da area clinica (Sakland 1959). No Brasil, ndo ha dados que permitam
determinar com precisao a instalacao da primeira UTI. Todavia ha indicios de que elas
sdo representadas por uma unidade coronariana e por uma unidade respiratoria
instaladas em Sao Paulo. Ha também indicios de que os primeiros centros intensivos
integrados surgiram no Rio de Janeiro e no Rio Grande do Sul (Aradjo 1983).

E definido que a Medicina Intensiva se destina a diagnosticar, tratar e manter
doentes em iminente risco de vida, porém potencialmente reversiveis (Machado e Moritz
1999). Entretanto, esses doentes podem desenvolver faléncia de mdultiplos 6rgaos e
sistemas permanecendo vivos, gracas as possibilidades tecnoldgicas disponiveis nas
UTls atuais. Esse fato propicia, em algumas situacdes, o retardo da morte e ndo a
recuperacdo da vida (Vincent 1999, Moritz 1999), e, assim sendo, esses enfermos
passariam a ser considerados terminais.

Quando um enfermo é considerado incuravel o médico, o paciente e seus
familiares se defrontam com os seguintes problemas: manter o esquema pleno de
tratamento, manter o tratamento sem acrescentar uma nova terapia ou, suspender 0
tratamento que esta sendo administrado. Diante dessa possibilidade, os intensivistas
sofrem um dilema diério sobre a manutencao de um tratamento definido como futil, inutil
ou desaconselhavel (Moritz 1999).

Ha cerca de duas décadas tem sido tentado definir o que seria um tratamento

futil ou indtil visando-se, a partir dessas definicoes, estabelecer normas que permitam a



recusa ou a suspensao desses tratamentos (Scheneiderman 1990, Hansen-Flaschen
1991). A partir dos anos 80 tém sido discutidos os critérios que possam justificar a
suspensao da RCR. Todavia é dificil qualificar esses critérios ja que, de certa forma, eles
estdo relacionados com a experiéncia e com o treinamento do médico e também com a
complexidade do hospital (Siner 1989, Chipman e cols. 1981). Rosner (1993) escreveu
que a vida humana é sagrada e tem de ser tratada com dignidade e respeito. Todo
moribundo tem o direito de receber, de qualquer ser humano, apoio psicoldgico e
emocional. Em pacientes terminais, o médico deve fornecer ao seu paciente um
tratamento de suporte e humano.

Povar (1990) propds que a suspensao de tratamento deve se respaldar em
justificativas morais e técnicas e deve seguir critérios essenciais definidos como: a
clareza de todo o processo terapéutico, a comunicagcdo adequada entre a equipe
multidisciplinar, o paciente e seus familiares, o cuidado no reconhecimento das
necessidades emocionais de todos o0s envolvidos no processo e o0 adequado
encaminhamento ap6s a morte do paciente.

Schneiderman e cols. (1990) descreveram como tratamento futil aquele que
podera trazer resultados, mas que a experiéncia sugere que é altamente improvavel de
esses resultados serem obtidos. Altamente improvavel foi definido como uma chance de
sucesso para cada 100. Seis anos apds, os mesmos autores (Schneiderman e
cols.1996), modificaram a sua proposta inicial respondendo as criticas recebidas e
concluiram que a definicdo de futilidade aumenta o poder dos médicos e ndo leva em

conta a autonomia dos pacientes. Ressaltam que o conceito de futilidade € dificil de ser



aplicado na pratica, ja que dados probabilisticos de tratamento ndo podem ser
considerados nas decisdes individuais.

Prendergast (1995) sugere que a definicao de futilidade deve ser analisada de
maneira probabilistica avaliando, quando se opta por um tratamento, 0 seu custo
financeiro, emocional, a morbidade que 0 mesmo acarreta ao paciente e a tecnologia
exigida para que ele seja administrado. A American Heart Association (2000) visando
definir normas para RCR, afirmou ser dificil definir quais os principios de futilidade. O
tempo e a qualidade de vida foram os fatores descritos como os maiores determinantes
de futilidade médica. Para a tomada de decisdes sobre a RCR foi definida como
futilidade a baixa chance de sobrevivéncia e a ma qualidade de vida prévia. As normas
da Associacdo Nacional de Médicos de Emergéncia, no que refere ao atendimento de
pacientes vitimas de PCR ndo traumatica ( Bailey e cols. 2000) definem que a
manutencdo das manobras de RCR deve ser reavaliada quando a PCR é de causa
clinica, quando as manobras demoraram mais de 6 minutos para serem iniciadas ou em
vigéncia de assistolia. Na auséncia de ordens de nao-ressuscitagdo, as manobras
devem ser iniciadas e mantidas por 20 minutos até que seja iniciado o suporte avancado
de vida ou que o ritmo cardiaco seja de fibrilagdo ou taquicardia ventricular. Definem
também que deve haver uma direcao da conduta a ser tomada antes da interrupcéao da
terapéutica e que as decisbes devem ser tomadas pela equipe multidisciplinar que
atende o paciente.

Luce (1995) realizou um trabalho de revisdo visando avaliar a obrigatoriedade,

do ponto de vista ético, de os médicos manterem um tratamento considerado fatil ou



inutil. Foram avaliados os aspectos éticos, legais e clinicos da recusa ou da suspensao
de tratamentos considerados futeis. Casos polémicos mostrando a discérdia entre
familiares e médicos foram citados. A conclusdo do autor foi a de que um médico nao
seria obrigado a manter um tratamento que considerasse futil, principalmente em
situacdes de morte cerebral, coma vegetativo, doenca grave ou terminal, e que deviam
ser pesados os principios de beneficéncia e nao-maleficéncia de um tratamento. Em
trabalho posterior, o0 mesmo autor (Luce 1997) observou que a recusa ou a suspensao
dos suportes de vida habitualmente eram recomendados pelos médicos e aceitos pelos
familiares dos pacientes. Constatou que a recusa era mais facil de ser praticada do que
a suspensao, que o tratamento mais freqiientemente recusado era a RCR e o mais
freqlentemente suspenso a ventilacdo mecanica, desde que realizada de maneira
gradual e facilitada pela administracao de analgésicos e sedativos.

Deve ser ressaltado que o avanco tecnolégico torna necessario o debate
continuo tanto do ponto de vista ético quanto legal sobre o tratamento considerado futil
(Herbert 1997, MacKay and Moss 1997, Sprung e cols. 1997). O que era considerado
um tratamento fatil para pacientes com sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS)
ha 10 anos, nos dias de hoje podera ser um tratamento apropriado (Wachter e cols.
1989, Rosner 1992).

Em 1990, foram revistos os tratamentos de 1719 pacientes internados na UTI
de universidades norte-americanas na Califérnia e em S&o Francisco. O suporte de vida
foi recusado em 22 e foi suspenso em 93 pacientes. A razdo para tal conduta foi o mau

prognostico. Desses 115 pacientes, 89 vieram a falecer na UTI. Somente 5 pacientes



optaram conscientemente pela recusa ou pela suspenséo do tratamento que Ihes seria
aplicado, os demais nao possuiam capacidade de decisdo. Os familiares optaram por
essa conduta em 102 pacientes, e nos 8 restantes a decisao foi tomada pelos médicos.
Os autores concluiram que a recusa ou a suspensao de um tratamento, embora tenha
sido pouco freqlente, foi responsavel pela metade de todas as mortes que ocorreram
naquelas UTls (Smedira e cols. 1990).

O Comité de Etica da Society of Critical Care Medicine (1990) publicou uma
compilacado de idéias que poderiam servir de guia para a suspensao de determinados
tipos de tratamentos. Foi avaliado que o posicionamento prévio do paciente seria
fundamental, que a recusa de um tratamento seria mais facil de ser realizada do que a
suspensao do mesmo, que a recusa de um tratamento poderia ser avaliada perante um
paciente com grave prognéstico, com perspectiva de qualidade de vida futura
inadmissivel para ele, ou quando o tratamento fosse considerado futil. Foi destacada a
importancia da comunicacao entre a equipe de saude, o0 paciente e os seus familiares. A
manutengao da administracdo de sedativos e de analgésicos seria aceitavel mesmo que,
como efeito colateral, levasse a depressdo respiratéria e indiretamente a parada
cardiovascular. O médico nao seria obrigado a prescrever um tratamento considerado
futil ou a manter internado na UTI o paciente submetido a esse tipo de tratamento.

Esse mesmo Comité (1992) enviou um questionario para 1148 membros dessa
Sociedade. Houve um retorno de 52% desses questionarios que mostraram que 56%
nao se sentiam perturbados diante da conduta de recusar ou suspender um tratamento.

Cerca de 90% desses profissionais, principalmente aqueles comprometidos com o



ensino, ja haviam tomado essa conduta. A qualidade de vida dos pacientes foi o fato que
mais pesou para que a decisao fosse tomada (57%).

Fried e cols. (1993) investigaram a atitude de 256 médicos diante de decisdes
sobre o fim da vida. Os autores questionaram se esses profissionais avaliavam as
necessidades reais dos pacientes e quais eram as justificativas para as suas decisdes.
Quase a totalidade dos entrevistados (98%) respondeu que nao intubaria um paciente
com insuficiéncia respiratéria final. A grande maioria (85%) concordou em administrar
narcéticos mesmo que esses farmacos causassem depressao respiratoria e 55% desses
profissionais retiraria um paciente do respirador quando 0 mesmo nao apresentasse
chance de desmame.

Em 1997, o Comité de Etica da Society of Critical Care Medicine realizou uma
reuniao de consenso para definir o que seria tratamento futil e quais os procedimentos
que deveriam ser tomados para resolver os casos nos quais um tratamento visando a
manutencgao da vida fosse considerado futil. Tratamento fatil foi considerado aquele que
nao atinge as metas pretendidas, sendo considerado desaconselhavel o tratamento que
tenha pouca probabilidade de trazer beneficios. Os participantes do consenso
concluiram que, para um tratamento ser desaconselhado, o tema deveria ser debatido
entre os interessados, observando-se os valores morais da comunidade. As decisdes
nao poderiam levar unicamente em consideracao escores prognésticos e deveriam ter
respaldo legal. Glance e cols.(1998) contradizem essa afirmacdo ao concluirem ser
valido o desenvolvimento de uma base de dados para a avaliacdo do custo-efetividade

prevendo decisbes quanto a suspensdao de medicacbes em pacientes que



apresentassem um risco de morte de mais de 90%, avaliado pelo indice progndstico
APACHE lII.

Nos ultimos anos, o fator desencadeante da maioria das mortes nas UTls tem
sido relacionado a suspensao ou a recusa de um tratamento (Levin e Sprung 1999).
Estudos mostram que 14% das mortes séo precedidas da recusa, e 36% da suspensao
de um tratamento. Em contrapartida, 96% dos médicos intensivistas ja recusaram ou
suspenderam um tratamento em algum momento de sua vida profissional. A recusa de
iniciar um tratamento foi mais freqlientemente proposta pelos médicos do que pelos
familiares dos pacientes. Fato que pode estar relacionado a inadequada comunicacao
que existe entre os médicos, pacientes e seus familiares, sendo essa uma causa
freqUente da insatisfacao do tratamento em UTI (Levin e Sprung 1999).

O trabalho de Prendergast e Luce (1997), efetuado nos EUA, corrobora a
afirmacao de que as decisdes relacionadas a suspensdo ou recusa de tratamentos
aumentaram com o passar do tempo. Observaram que no periodo de 1987 a 1988 essas
decisbes foram responsaveis por 51% das mortes, e que no periodo de 1992 a 1993
precederam 90% das mortes nas UTIs. A RCR foi iniciada em 49% das PCRs em 1982-
1983 e somente em 10% nos anos de 1992-1993. No estudo de Sjdkvist e cols. (1998),
realizado na Escandinavia, as decisdes sobre a recusa ou a suspensao de tratamentos
precederam 49% das mortes nas UTIs.

O estudo de McLean e cols. (2000) revisou 439 prontuarios de pacientes que
haviam falecido nos anos de 1988 e de 1993, em dois hospitais do Canada. Mostrou

que, embora a idade dos pacientes e a causa da admissdo dos mesmos na UTI fossem



semelhantes tanto nos dois hospitais quanto nos dois tempos do estudo, em ambos o0s
casos a suspensao do tratamento foi mais comum no ano de 1993 (43% no hospital A e
46% no hospital B em 1988, versus 66% e 80% nos hospitais A e B em 1993). Keenan
e cols. (1997), em um estudo de coorte retrospectivo, constataram que 70% dos
pacientes morreram apds a recusa ou suspensdao de um tratamento. Esses autores
avaliaram qual processo envolveu tal conduta e observaram que esses pacientes
estavam internados ha mais tempo e tinham mais idade do que aqueles que foram
tratados de maneira diferente, e que o mau prognéstico foi o fator que mais contribuiu
para essas decisbes. A terapéutica mais freqlentemente retirada foi o suporte
ventilatério sendo mantidas a sedacdo e a analgesia. Outro estudo, realizado pelo
mesmo grupo (Keenan 1998), comparou a incidéncia da recusa ou da suspensao de
suporte de vida entre hospitais comunitarios e de ensino. Foram avaliados 160 pacientes
que foram a o6bito nas UTls de hospitais comunitarios e 292 nas de hospitais de ensino.
Foi constatado que houve maior proporcao de pacientes que morreram apds a recusa de
um tratamento nos hospitais comunitarios (p=0.004) e que a decisdo da suspensao de
um tratamento foi tomada mais freqientemente por médicos nos hospitais de ensino
(p=0.0005) e por familiares nos hospitais comunitarios (p=0.005).

No ano 2000, Sprung e cols., em um estudo israelense, constataram que 86%
dos 6bitos em UTI, ocorreram apds a recusa ou a suspensao do tratamento. Na Franca,
em 2001, Ferrand e cols. mostraram que, apesar de a legislacdo francesa proibir
medidas que limitem a vida dos pacientes, as decisdes de recusar ou suspender um

tratamento sdo amplamente tomadas. Esses autores realizaram um estudo prospectivo



em 220 UTIs e mostraram que as terapias foram suspensas ou recusadas em 807 de
7309 pacientes (11%), sendo que essas decisdes precederam 628 (53%) das 1175
mortes nas UTIs.

Esteban (2001) realizou um trabalho com o intuito de determinar a freqiiéncia
da recusa ou suspensdo de tratamentos para pacientes adultos internados em UTIs
espanholas. Participaram do estudo 3498 pacientes. O tratamento foi suspenso ou
recusado em 2026 pacientes, sendo que 221 morreram na UTI. Essa decisdo foi em
92.7% determinada somente pelos médicos. A idade, o indice prognéstico SAPS Il e o
tempo de internacdo em UTI foram significativamente maiores nos pacientes aos quais o
tratamento foi recusado ou suspenso, e somente 9% dos mesmos havia manifestado
previamente a sua vontade.

Pailisier e cols. (2002), em um estudo retrospectivo com o intuito de determinar
se a recusa ou suspensdao do tratamento € mais freqliente em pacientes com mais de 65
anos, mostraram que os pacientes mais jovens sofriam de trauma mais grave e que 0s
idosos apresentavam uma maior associagcao de comorbidades. Entretanto, as decisdes
de suspensao ou retirada foram semelhantes nos dois grupos.

Na Finlandia, Hinkla e cols. (2002) observaram os fatores que afetam os
médicos quanto as decisbes de recusa ou suspensdo de tratamentos em vitimas de
doenca cancerosa em fase final. Participaram do estudo 500 médicos generalistas, 300
cirurgioes, 300 clinicos e 82 oncologistas. Os autores constataram que os tratamentos
mais recusados foram a transfusdo sangliinea e a profilaxia da trombose, que o0s

médicos mais jovens e as profissionais do sexo feminino tinham mais dificuldade em



recusar ou suspender tratamentos, e que os profissionais mais experientes e poés-
graduados tinham mais facilidade de manter condutas somente suportivas.

Na América do Sul, o comité de Bioética da Sociedade Argentina de Terapia
Intensiva (Gherardi 2000) definiu que as decisdes sobre um tratamento cabem ao
paciente, e a comunicacao adequada entre o médico, o paciente e seus familiares é
fundamental. Definiu também que, embora caiba ao paciente a recusa ou a suspensao
de um tratamento, estando 0 mesmo impossibilitado de opinar, a decisdo passa a
depender da iniciativa médica e deve ser debatida com toda a equipe de salde. Essas
decisdes sao necessérias diante de um tratamento considerado fatil ou indtil e, as
medidas tomadas deverédo ser comunicadas aos seus familiares. Diante de um caso de
urgéncia a decisdo sera do médico. E ressaltado que os pacientes nunca deverdo ser
privados das medidas que atendam ao seu conforto fisico, psiquico e espiritual. A familia
devera sempre compartilhar das decisdes médicas, e caso isso ndao ocorra deve ser
consultado um profissional indicado pelos familiares seguido da consulta ao Comité de
Etica. Caso esses passos nao resultem num consenso, o paciente podera ser transferido
a outra instituicdo. O paciente tera sempre o direito de recusar um tratamento, mesmo
que esse seja vital para a manutengcdo da sua vida. Todas as decisbes deverao ser
registradas na histéria clinica do enfermo.

A tecnologia, nos ultimos 30 anos, afastou o médico assistente das UTls.
Entretanto, esse deveria ser o profissional a realizar o elo entre o paciente, seus
familiares e 0 médico intensivista. Seria o principal conselheiro quanto as decisdes

médicas a serem tomadas, principalmente no que concerne a recusa ou a suspensao de



um tratamento, quando poderia, além de auxiliar nas decisées, confortar tanto o enfermo
quanto os seus familiares (Beechler e Steinmetz 1985). Estudos mostram que para o
médico é importante o reconhecimento da morte iminente, para adequar a medicacao as
necessidades do enfermo e para dar suporte psicolégico aos seus familiares,
auxiliando-os quanto a aceitacdo da morte do seu ente querido. Deve também ser
facilitado o contato entre os familiares e o paciente (Danis 1998).

Estudos que avaliam o parecer de familiares de pacientes que estiveram
internados ou que faleceram em UTI mostram que, quando questionados sobre os
fatores negativos durante o tratamento do seu ente querido, eles referem a falta de
comunicacdo, principalmente com os médicos, como um grave problema (Nelson e
Danis 2000). Esse fato € exemplificado no trabalho de Asch (1996) que mostrou a
continuagao do tratamento em 34% dos pacientes que previamente haviam manifestado,
aos seus familiares, um desejo contrario.

Deve ser ressaltado que as diferencas culturais podem influir nas decisdes
sobre o alongamento do morrer ou a aceitagdo da morte. Asai e cols. (1996), apds
observarem que a maioria dos médicos japoneses tinha a tendéncia de administrar um
tratamento agressivo em pacientes terminais, realizaram um estudo qualitativo com 7
intensivistas. Constataram que esses médicos tinham dificuldade de decidir pela
suspensao de um tratamento considerado futil, mesmo que o paciente tivesse expresso
anteriormente que esse era o seu desejo. Essa dificuldade era maior quando os

familiares do paciente em questdo nao concordavam com a prévia decisao do paciente.



Hanson e cols. (1997) descreveram as percep¢des de familiares de pacientes
terminais quanto ao tratamento intensivo no final da vida. Entrevistaram 461 pessoas
parentes de pessoas idosas que morreram ap6s uma doenga crbnica. Dessas pessoas,
9% receberam RCR, 24% foram internadas em UTI no dltimo més de vida e 11% foram
submetidas a ventilacdo mecanica. Em 23% dos casos, a familia ndo participou da
discussao sobre o tratamento proposto. Os familiares recomendaram que a
comunicacdo deveria ser mais enfatizada (44%), com um maior contato com o0s
médicos (17%), e que o tratamento para o controle da dor deveria ser mais efetivo
(10%).

Idealmente, a RCR somente deveria ser iniciada quando o paciente tivesse
oportunidade de uma recuperacdo que lhe permitisse uma existéncia confortavel.
Estudos que mostram os resultados apds essa conduta revelam que esse ideal esta
longe de ser conseguido. Trabalhos recentes apontam que ndo € obtida a meta
terapéutica em 60% das RCR, e que em 25% dos casos restantes a reanimagao apenas
prolonga o processo do morrer. Marco e cols. (1997) realizaram um estudo que avaliou
qual a conduta de médicos emergencistas perante a opgcao de iniciar ou ndao a RCR.
Enviaram questionarios a 50 regides diferentes nos EUA e obtiveram 1252 respostas. A
maioria (62%) acreditava que as decisdes eram influenciadas por aspectos legais, e
55% dos que responderam afirmaram que iniciavam a RCR mesmo sabendo que esse
seria um tratamento futil. Para 78% dos participantes, o ideal seria ndo haver influéncia
da consideracao de aspectos legais na hora da deciséo, entretanto esse fato ocorreu em

94% dos casos.



Na Suécia, foi realizado um trabalho visando a comparacao das atitudes do
publico em geral com as dos profissionais que trabalham em UTI, a respeito da retirada
do suporte de vida. Participaram do estudo 1196 representantes da populacdo sueca,
339 enfermeiras e 121 médicos. As questdes diziam respeito a pacientes capazes de
decidir e pacientes inconscientes. A respeito daqueles com capacidade de deciséo, 48%
do publico, 31% das enfermeiras e 8% dos médicos consideraram que a escolha sobre a
retirada da ventilacdo mecénica deveria ser de responsabilidade somente do paciente ou
dele em conjunto com os seus familiares. A maioria dos médicos (87%) acreditava que a
decisdo deveria estar somente ao seu encargo. Quanto aos pacientes incapazes de
decidir, 73% do publico em geral e 70% das enfermeiras acreditava que as opgdes
deveriam ser dos familiares em conjunto com os médicos, enquanto 67% dos médicos
buscava essa responsabilidade somente para si (Sjokvist e cols. 1999).

Vincent (1996) avaliou a diferenca dos desafios éticos enfrentados nos EUA e
na Europa. Nos EUA as questdes éticas sdo mais influenciadas por problemas legais do
que na Europa. Nos dois continentes as decisées da recusa ou da suspensao de um
tratamento tém aumentado. Na Europa essas questdes sao mais freqlentemente
debatidas com os familiares do que com os pacientes cuja autonomia é mais valorizada
nos EUA. Os profissionais ligados a questbes éticas sdo mais envolvidos no debate de
problemas concernentes nos EUA. Na Europa esses debates sao geralmente efetuados
entre médicos e enfermeiros envolvidos no tratamento do paciente. Em ambos os
lugares, os desafios éticos enfrentados diante da recusa ou da suspensdo de um

tratamento foram semelhantes. A morte freqientemente foi previsivel. Nas decisdes



terapéuticas, foram consideradas a qualidade de vida do paciente e a nao-
obrigatoriedade da manutencao de um tratamento considerado futil.

Em um estudo transversal, Curtis e cols. (2000a) examinaram a atitude de
pacientes com AIDS em fase terminal, diante de decisGes sobre um tratamento
considerado futil. Trinta e cinco pacientes (61%) aceitariam incondicionalmente que os
seus médicos decidissem por nao oferecer-lhes ventilacdo mecénica caso viessem a
necessitar dessa terapéutica. Menos de 10% daqueles que participaram do estudo
desejariam receber um tratamento considerado futil. Os mesmos autores realizaram
outro estudo visando determinar quais eram as principais barreiras de comunicacao
entre os médicos e seus pacientes. Foram estudados 57 pacientes, com o diagndstico
de AIDS em fase terminal, e seus médicos. A principal barreira sentida, principalmente
por parte dos médicos, foi a dificuldade da comunicagao sobre o fim da vida dos seus
pacientes (Curtis e cols. 2000b).

A cada momento surgem novos conflitos a respeito da suspensao de um
tratamento considerado fatil que acarretam desafios éticos. A dlvida sobre iniciar ou
manter um tratamento como a ventilagdo mecénica, a hemodialise, a quimioterapia ou o
implante de um marca-passo em pacientes com doencgas cronicas e debilitantes faz
reascender o conceito da ndo- maleficéncia (Rhymes e cols. 2000).

Pinheiro (2000), levando em consideracdao as imensas somas financeiras
destinadas ao tratamento de pacientes gravemente enfermos e a elevada taxa de
mortalidade dos mesmos, questiona a necessidade da avaliacdo da qualidade de vida

que esses individuos passam a ter apds a alta da UTI ou do hospital e infere que, como



marcadores de qualidade em terapia intensiva, deveriam ser analisados ndo somente 0s
indices de mortalidade intra-hospitalar, mas os de mortalidade logo ap6s a alta dessa
unidade e os de mortalidade tardia, assim como a qualidade de vida daqueles que
receberam alta das UTls. Dessa maneira, poderia ser melhor estipulado, no nosso Pais,
qual tratamento deveria ser considerado futil ou indtil.

Schneiderman e cols. (2000) realizaram um trabalho prospectivo, randomizado
e controlado com o objetivo de determinar a influéncia de consultores éticos quanto as
decisdes de recusa ou suspensao de um tratamento. Observaram que a mortalidade dos
pacientes avaliados ou ndo pelo Comité de Etica foi a mesma. Entretanto, os pacientes
avaliados por consultores éticos tiveram um tempo de internacado hospitalar mais curto.
Os autores concluiram que consultores éticos podem ser Uteis para resolver conflitos
que envolvem o prolongamento inapropriado de um tratamento considerado futil.

Comentando o trabalho de Rymes e cols. (2000), Pellegrino (2000) publicou
um artigo descrevendo um algoritmo sobre as decisdes da suspensao de um tratamento.
Avaliou que qualquer decisdo ética deve considerar como pré-requisito fundamental a
valorizagdo da vida humana e deve levar em consideragdo os embasamentos teéricos
que justificam as decisdes do ponto de vista ético. O autor aborda sobre o inquestionavel
valor da vida humana que deve ser preservada sem que o custo do tratamento seja
levado em consideracdo. Entretanto, considera que diante da inevitavel certeza de que o
ser humano nao é imortal, sob certas circunstancias, o suporte da vida pode ser retirado.
O autor descreve 4 questbes éticas que devem ser respondidas antes da recusa ou da

suspensao de um tratamento: 1 Quem decide? 2. Quais os critérios utilizados? 3. Que



conflitos, envolvendo a decisdo, devem ser debatidos? 4. Quais conflitos podem ser
evitados? E inquestionavel que o paciente com capacidade de decidir tem autoridade
moral e legal para tal, e, em casos especiais, os familiares, o substituto legal do paciente
ou 0 seu médico poderao participar dessa decisdo. Entretanto, essa autoridade nao é
absoluta, sendo limitada quando a decisdo acarreta conseqliéncias graves para
terceiros, quando o médico é levado a violar sua integridade ética profissional, quando o
paciente deliberadamente atenta sobre sua vida, ou quando o tratamento requerido é
futil ou contra-indicado. Uma vez mais nos defrontamos com a necessidade da definicao
correta de futilidade. Pellegrino (2000) define futiidade como a relacdo entre a
efetividade, o beneficio e as conseqliiéncias do tratamento em questao. Efetividade seria
a avaliacdo da capacidade de o procedimento alterar a histéria natural da doenca.
Beneficio seria uma avaliacdo feita pelo paciente quanto aos resultados obtidos
comparados aos resultados desejados do tratamento, bem como as conseqiéncias do
mesmo representadas por desconforto, dor e outros efeitos colaterais. A idade, a
qualidade de vida prévia e critérios econdmicos sao topicos que devem ser discutidos
separadamente e que podem influenciar o médico e os familiares nas decisdes sobre as
perspectivas de um tratamento. A decisdo médica ndo pode ser unilateral quando é
avaliada a questdo da idade e da qualidade de vida. O fator econébmico nunca devera
ser um fator decisivo para tais questionamentos.

Embora, no Brasil, discussdes sobre a recusa ou a suspensdo de um
tratamento considerado fatil ou indtil ainda ndo tenham sido estabelecidas do ponto de

vista ético e legal, nos EUA e no Canada esse tema tem sido amplamente debatido, ja



estando relacionadas as normas referentes ao direito legal da recusa de um tratamento
por parte do paciente ou de seus familiares. Entretanto, nesses paises, surgem novos
questionamentos que levam a regulamentacao de condutas que visam resolver conflitos
relacionados a discordancia entre a equipe médica e os pacientes ou seus familiares no
que concerne a tomada de decisdes sobre a recusa ou a suspensao de um tratamento.
Essas normas estabelecem que os profissionais da saude tém a obrigacao de prover um
tratamento de suporte de qualidade tanto do ponto de vista clinico quanto emocional,
mas que nao sao obrigados a instituir uma terapéutica considerada futil ou indtil. Quando
ocorrerem divergéncias entre a equipe de salude e os usuarios do sistema, amplos
debates interdisciplinares devem ser estimulados, devendo ser incluidos, nesses
debates, o médico intensivista, consultores ético-legais e um mediador que crie um elo
entre os profissionais do hospital, o paciente e seus familiares. Em sequéncia, foram
estabelecidas normas para o tratamento em UTIs. Foi definido que a meta das UTls é
prevenir o sofrimento desnecessario e a morte prematura, tratando de doencas
reversiveis, durante um tempo apropriado. Um paciente que sofra de uma patologia
aguda, mas irreversivel, que apresente um quadro de morte iminente e que certamente
morrera durante a sua hospitalizagcdo, ndo deve receber tratamento intensivo. Um
enfermo que sofra de uma doenga crénica com uma sobrevivéncia prevista por um
periodo maximo de 6 meses também nao terd beneficios se lhe for instituido um
tratamento intensivo (Singer e cols.2001).

Apesar do debate, de &mbito mundial, visando a definicao de tratamento fatil e

de normas para a recusa ou a suspensao desse tratamento, esse questionamento ainda



permanece sem resposta. Cada vez mais é constatada a importancia de serem levados
em consideracao os sentimentos e desejos do paciente e de seus familiares, e de que
uma adequada comunicagao entre os mesmos e a equipe hospitalar multidisciplinar é
imprescindivel antes que qualquer decisao terapéutica seja tomada. Qualquer que ela
seja deve levar em consideracdo ndo somente algoritmos, mas a experiéncia dos
profissionais envolvidos e os aspectos emocionais tao dificeis de serem dimensionados.
Além disso, deve ser lembrado que todos os casos que implicam decisdes de vida e de
morte envolvem desafios clinicos e problemas éticos complexos, ndo bem definidos do
ponto de vista legal. Parafraseando Azevédo (1996), o médico sé podera sentir-se
seguro sobre a adocao de certa decisao, imaginando que tera de defendé-la de publico,
apresentando todos os argumentos médicos, cientificos e éticos que o levaram a preferi-
la.

Entretanto é importante que reconhegcamos a terminalidade como um processo
humano, natural e necessario. Relembrando as palavras de Hipécrates, citadas no inicio
desta revisdo, de que um dos papéis da Medicina € "recusar-se a tratar daqueles que
foram vencidos pela doencga, entendendo que, diante de tais casos, a Medicina torna-se
impotente", citamos a traducdo de uma expressao inglesa: nao demais, nem tao cedo,

nem tao tarde.



4. METODO

4.1. Delineamento do estudo

O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa em
Seres Humanos da UFSC. E um estudo de coorte contemporaneo, com
abordagem quantitativa e qualitativa, com medidas repetitivas pré e pos-
intervencao (debate), no qual o individuo é o seu proprio controle. Consta da
aplicacao de um questionario a profissionais da area da saude, com o objetivo de
verificar a conduta desses profissionais diante da morte e do morrer e analisa,

apo6s um debate sobre esse tema, a eventual mudancga dessa conduta.

4.2. Populacao estudada

A populacgao alvo do presente estudo abrange as areas de Medicina, incluindo
todos os médicos, e de Enfermagem, incluindo todos os enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem que trabalham diretamente com os pacientes internados no
HU da UFSC no ano de 2002. A amostragem foi selecionada aleatoriamente apés
estratificacdo por categoria profissional. Foram listados todos os profissionais que
pertencem a populacao de estudo, e posteriormente foram sorteados por subgrupos, de

acordo com a profissdo, aqueles que compuseram a amostra.

4.3. Tamanho da amostra

O tamanho da amostra previamente estimado foi de 90 profissionais, sendo 40
representantes da area médica e 50 da area de enfermagem. Esse numero foi estimado
levando-se em consideracdo, para a representatividade quantitativa, um erro de
inferéncia de 5% e uma margem de erro amostral de 10%. Participaram da primeira

etapa do trabalho 91 profissionais, sendo 41 da area médica e 50 da area de



enfermagem. Oitenta e cinco individuos completaram o estudo, sendo que 8
questionarios nao puderam ser pareados com 0s resultados da primeira etapa. Portanto,
foram computados para os resultados deste estudo os questionarios de 77 profissionais.
Ressalta-se que os 8 questionarios desprezados continham respostas semelhantes as

do grupo que constituiu a amostra final.
4.4. Elaboracao do Questionario

O questionario de coleta de dados foi elaborado pela pesquisadora que levou
em consideracao os conflitos diarios, referentes ao tema Morte e Morrer, pelos quais
passam aqueles que tratam de pacientes graves. Trata-se de um questionario
estruturado, auto-aplicativo e previamente validado em uma populacdo semelhante a
estudada. Os nove profissionais que fizeram parte dessa validagdo compreenderam,
responderam e sugeriram alguns ajustes no documento. Esses ajustes foram efetuados
e as sugestdes foram incorporadas a versao final que foi aplicada no estudo. Além de
informacdes demograficas, o questionario consta de cinco (5) questdes sobre decisdes
de recusar ou suspender um tratamento considerado fatil ou indtil e de cinco (5) casos
clinicos capazes de gerar conflitos quanto a tomada dessas decisdes. Esses casos
foram situacoes reais de pacientes internados na UTl do HU/UFSC, que geraram
conflitos para a equipe multidisciplinar sobre as decisGes referentes a recusa ou a
suspensao de tratamentos. Durante o debate do tema foi descrita, pela pesquisadora, a
evolucao dos pacientes referidos nos casos clinicos e foram efetuadas perguntas
padronizadas. Também foram efetuadas perguntas que avaliaram qual a percepc¢ao do

pesquisado, sobre a Morte e o Morrer, apos o debate do tema.



As respostas ao questionario foram mensuradas através de escalas nominais
e ordinais. As escalas ordinais foram Escalas Adjetivas (Streiner e Norman 1995)
chamadas, neste trabalho, Escalas de Decisdo (ED), constando de 7 categorias cujos

valores variavam de 0 a 19 pontos.

Todas as respostas foram tabuladas e interpretadas classificando-as em
variaveis quantitativas e qualitativas. Para o estudo qualitativo foi criada uma diferenca
individual, no sentido da avaliacdo de um ponto de corte no qual o individuo estaria mais
ou menos resistente as tomadas de decisdo. Foram utilizadas como indicadores de
posicao as variaveis qualitativas. Levou-se em consideracao que a subjetividade é mais
influenciada nas extremidades das escalas, e que 0s espacos com denominagao escrita
sdo mais assinalados que aqueles deixados sem denominacéo, e definiu-se o ponto de
corte, na ED, como 8. Nesse ponto da escala as palavras escritas migravam da resposta
afirmativa para negativa, ou vice-versa. Na Figura 1 pode ser observado um esquema

exemplificando uma questao/resposta na ED.

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao Certamente Nao
—>

| o] | 1 s | | | o]
—>
Certamente Nao Provavelmente Nao Provavelmente Sim Certamente Sim

Figura 1 — Esquema exemplificando uma questao/resposta na ED.
4.5. Aplicacao do Questionario

Os participantes sorteados foram convidados pela pesquisadora e separados
em subgrupos de cerca de 10 individuos, de acordo com as profissbes e, na area



médica, em funcao das especialidades. Cada subgrupo foi encaminhado para um local
em um horario pré-fixado para o inicio da coleta de dados.

Num primeiro tempo (T1) foi distribuido o questionario que consta no anexo 1
e que foi respondido imediatamente. Nesse momento, para maior motivagcdo dos
pesquisados e quebra de sua possivel tenséo, originada pela palavra Morte, foi entregue
a cada um kit contendo itens simbolicos criados pela pesquisadora que explicou a
simbologia dos mesmos. Com 0 mesmo intuito, foi colocado som ambiental.

Apbés a resposta do anexo 1 foram apresentadas, pela pesquisadora,
consideracdes sobre a morte € 0 morrer e sobre a terapia considerada fatil ou inatil. A
seguir foram mostrados os mesmos casos clinicos que constavam do questionario do
anexo 1. Foi entdo desencadeado um debate e foram efetuadas, pela pesquisadora,
perguntas padronizadas referentes a aspectos emocionais que envolviam o tema (anexo
2).

Imediatamente apds o debate foram respondidas as perguntas (Anexo 3) que
avaliaram qual o comportamento do pesquisado diante do tema. Num segundo tempo
(T2) foi fornecido o questionario (anexo 4) que foi respondido apods 30 dias do T1. Foi
entdo avaliado se houve ou nao alteracdo da conduta daqueles que fizeram parte do

trabalho perante a aceitacdo da morte.
4.6. Analise estatistica

A andlise das variaveis quantitativas foi realizada através de testes néao
paramétricos. O teste de Wilcoxon foi utilizado na comparacdo da amostra pareada e o
de Mann Whitney na de amostra ndo pareada. Essa escolha foi tomada por este estudo

nao apresentar uma distribuicdo amostral normal ja que, mesmo para as respostas



quantitativas, havia uma interpretacao individual qualitativa. Foi adotado um nivel de

significancia de 0.05.

Anadlise de Correspondéncia Multipla (ACM) foi empregada para investigar a
existéncia de associacao entre as variaveis categoricas que constavam nas decisdes de
cunho pessoal e profissional. A ACM, analoga ao teste x2, é uma técnica multivariada,
descritiva e exploratéria que possibilita analisar simultaneamente um conjunto de
variaveis categoricas. Os resultados estatisticos oriundos dessa técnica sdo: uma ampla
tabela de frequéncias, conhecida como tabela de Burt (anexos 5 e 6) e uma
representacdo gréafica simplificada dos dados. Essa representacdo grafica pode ser
mostrada em dois ou trés eixos ou dimensdes. Em duas dimensbes pode-se observar o
padrao de associacdo em plano relacional, e em trés em espaco relacional. Da analise
desses resultados é possivel identificar padrdes de associacdes existentes entre as
variaveis categéricas analisadas. A intensidade do padrdo de associacdo esta
relacionada ao percentual de inércia alcancado nesse procedimento e que depende das
caracteristicas dos dados em anadlise. O percentual de inércia expressa o grau da
variabilidade total dos dados explicado pelo padrdo de associagdo identificado e
representado graficamente. A medida que se inclui uma nova dimensdo na ACM
aumenta-se numericamente o percentual de inércia. A primeira dimensao € a de maior
inércia. Um total de inércia igual ou maior que 70% indica uma tendéncia qualitativa ideal
de associacdo de variaveis, descoberta pela utilizacdo desse procedimento

estatistico(Carrol e cols.1986).



5. RESULTADOS

Os dados demograficos dos profissionais que participaram do estudo podem

ser avaliados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas Demograficas dos profissionais estudados.

Caracteristicas Area de Atuacgéao Total
Demograficas Medicina Enfermagem
N % N % N %
37 47,4 41 526 77 100
Sexo
Feminino 11 29,7 32 78,0 43 55,8
Masculino 26 70,2 8 195 34 442
Idade (anos)
Média 36,6 36,1 36
Min/Max 23-69 20-54 20-69
Desvio Padrao 14,75 7,95 11,69
Estado Civil
Casado/Vive com 19 51,3 18 43,9 37 48,0
companheiro(a)
Separado/Viavo/Solteiro 18 48,6 18 43,9 36 46,7
Religiao
Religiao Catélica 31 83,8 33 80,5 64 83,1
Outras religides 4 10,8 3 7,3 7 9,0
Agnosticos 2 5,4 1 2,4 3 3.8
Origem étnica
Portuguesa 17 45,9 27 65,8 44 57,1
Alema 10 27,0 4 9,7 14 18,1
ltaliana 8 21,6 4 9,7 12 15,5
Experiéncia em UTI
Trabalha/trabalhou em UTI 9 24,3 26 63,4 35 45,4
Nunca trabalhou em UTI 28 75,6 10 24,3 38 49,3

Experiéncia com
pacientes terminais (PT)
Trabalha/trabalhou ¢/ PT 23 62,1 30 73,1 53 68,8
Nunca trabalhou c/PT 5 13,5 6 14,6 11 14,2




Quando questionados sobre a participacao prévia, em recinto hospitalar, em
discussdes sobre o inicio ou suspensdo de um tratamento, muitos profissionais de
ambas as areas responderam que haviam participado freqlientemente dessa discussao.
Na ED, na qual zero era o valor de nenhuma participacdo e 19 pontos de participacao
muito freqlente, a média das respostas dos médicos foi de 10.35 pontos com desvio
padrdao de 4.1 pontos, e dos profissionais de enfermagem foi de 11,99 pontos com
desvio padrao de 4,8 pontos. Dos 33 representantes da area médica que responderam
ja haver participado dessas discussdes 29 (87.87%) referiram que somente os médicos
haviam participado das mesmas. Na area de enfermagem 27 profissionais relataram ja
haver discutido sobre o assunto e desses 13 (48.1%) referiram que os médicos e
enfermeiros participaram das mesmas. Na Tabela 2 pode ser constatada a resposta ao

questionamento de quais categorias sociais deveriam participar desses debates.

Tabela 2 — Escolha das categorias sociais que deveriam participar das

discussdes sobre a recusa ou suspensao de um tratamento.

Sugestao de quais Area de Atuaciio

categorias participariam Médica Enfermagem

da Discussao N =37 % N=41 %
Médico 37 100 39 95,1
Familiares 32 86,5 38 92,6
Paciente 24 64,8 26 63,4
Enfermeiro 20 54,0 33 80,5
Psicélogo 26 70,2 28 68,8

Assistente Social 18 48,6 18 43,9




As respostas averiguadas no que concerne as perguntas de cunho pessoal,

em ambiente domiciliar, sdo descritas nos proximos paragrafos.

Quando questionados se ja haviam conversado previamente com o0s seus
familiares sobre a morte e decisdes diante do morrer, as respostas dos profissionais

tenderam a negatividade no T1 e a positividade no T2 (Figura 2).
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Figura 2 — Escore médio da discusséo familiar sobre a morte e o morrer

Quanto ao desejo pessoal de ser ressuscitado, caso sofresse de uma doenca
grave aos 85 anos e apresentasse uma PCR, os profissionais da area médica e de
enfermagem responderam negativamente tanto no T1 quanto no T2 (Figura 3). Na
Figura 4 pode ser observada a resposta desses profissionais quando a pergunta referia-
se ao seu desejo de ser ressuscitado caso estivesse saudavel, aos 85 anos, e sofresse
uma PCR. Pode ser constatado que no T2, essa resposta tendeu a maior negatividade

na area da enfermagem.
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* NS= néo significante a 0.05

Figura 3 — Escore médio da decisdo pessoal de ser ou ndo reanimado, em
vigéncia de uma PCR, pés-enfermidade, aos 85 anos.

* NS= néo significante a 0.05
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Figura 4 — Escore médio da decisao pessoal de ser ou ndo reanimado, aos
85 anos, em vigéncia de uma subita PCR.

Quando questionados sobre a decisédo de iniciar a RCR em um familiar que

tivesse manifestado previamente o desejo de ndo ser ressuscitado, os participantes



deste estudo responderam negativamente no T1 sendo que no T2 houve uma tendéncia

de essa resposta tornar-se mais negativa, principalmente na area médica (Figura 5).

- E Enfermagem (NS)
H Medicina (p=0.0200)

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao Certamente Nao

*NS= néo significante a 0.05

Figura 5 - Escore médio da decisdao de recuperar um familiar, que havia
manifestado previamente o desejo de n&o ser ressuscitado.

O ultimo item questionado, do ponto de vista pessoal, avaliou como o0s
participantes do estudo desejariam morrer, se repentinamente ou apés uma doenca
consuptiva. Na ED, na qual 0 era o valor de morte subita e 19 de morte apés uma grave
patologia a média das respostas dos médicos foi de 1.25 pontos com o desvio padrao
igual a 1.98 pontos, e a dos profissionais de enfermagem foi de 1.07 pontos com o
desvio padrao igual a 1.64 pontos.

Sao descritos a seguir os casos clinicos que foram debatidos com os
integrantes deste trabalho e as suas respectivas decisdes terapéuticas.

Caso 1: Paciente do sexo feminino com 16 anos. Histéria de estenose de

esbfago pés-ingestdo de soda caustica aos 4 anos de idade. Internada para correcao



cirrgica, por pneumonia de repeticdo. Evoluiu no pdés-operatério com mediastinite
mantendo um quadro séptico sem perspectiva de tratamento cirdrgico e sem melhora
com o tratamento clinico. O quadro clinico evoluiu com faléncia de multiplos érgaos e a

paciente apresentou PCR no 60° dia de internacgao.

Ao serem questionados se essa paciente deveria ou ndo ser reanimada 0s
profissionais avaliados responderam negativamente no T1, havendo uma tendéncia ao

aumento da negatividade no T2, principalmente na area médica. (Figura 6).
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Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Ndo Certamente Nao

* NS= néo significante a 0.05
Figura 6 — Escore médio da decisdo sobre a RCR de uma paciente com 16

anos e sem opgodes terapéuticas.

Caso 2: Senhora de 86 anos, vivendo com os familiares e apresentando boas

condigbes de saude para a sua idade. Havia referido diversas vezes aos membros de



sua familia que gostaria de morrer de repente. Apresentou perda subita do nivel de

consciéncia e PCR.

Os participantes do estudo fizeram duas opcoes a respeito desse caso. A
primeira se referia ao fato de iniciarem a RCR caso fossem os familiares da paciente em
questao. Os médicos responderam no T1 de forma negativa, resposta que tendeu a se
tornar mais fortemente negativa no T2. Os funcionarios da area de enfermagem
responderam afirmativamente no T1 e essa resposta se tornou negativa no T2
(p=0.0001) (Figura 7). A segunda opcao abordava o fato de a RCR ser iniciada caso o
questionado pertencesse a equipe de saude. A resposta dos profissionais da saude foi

afirmativa no T1 com tendéncia a negatividade no T2 (Figura 8).
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*NS = nao significante a 0.05

Figura 7 — Escore médio da decisdo de iniciar RCR em um familiar, com
idade avangada, que havia manifestado previamente o seu desejo de nado ser

ressuscitado.
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Figura 8 — Escore médio da decisdao de iniciar RCR em um paciente, com
idade avancada, que havia manifestado previamente o seu desejo de nao ser

ressuscitado.

Caso 3: Paciente do sexo masculino, com 63 anos, apresentando o
diagnéstico de insuficiéncia cardiaca por miocardiopatia isquémica, com fracao de
ejecao de 20%. Internado na UTI, em centro médico sem condi¢cdes de transplante
cardiaco, sem resposta ao tratamento clinico, dependente de dobutamina e ventilacao

mecanica por 30 dias.

Quando questionados se, em caso de PCR nesse paciente, iniciariam as
técnicas reanimatérias, os médicos responderam negativamente no T1 e no T2,
enquanto os representantes da area de enfermagem responderam mais negativamente
no T2 que no T1 (Figura 9). A maioria dos profissionais respondeu afirmativamente
quanto a necessidade do didlogo com o paciente e com seus familiares antes de ser

tomada qualquer opcao terapéutica (Figura 10).
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*NS = ndo significante a 0.05
Figura 9 — Escore médio da decisado de iniciar RCR em um paciente com 67

anos e sem perspectiva de tratamento.
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*NS= nao significante a 0.05
Figura 10 — Escore médio da Comunicagdo com o paciente e familiares antes

da tomada de decisao.



Caso 4: Paciente diabética, com 57 anos, internou pela Emergéncia com o
diagnéstico de piodermite. Foi encaminhada a UTI com um quadro séptico que evoluiu
com faléncia de multiplos érgaos (insuficiéncia renal necessitando de métodos dialiticos,
insuficiéncia respiratéria necessitando de ventilacdo mecanica e insuficiéncia circulatéria
dependendo de drogas vasoativas). Uma Ultima opgao terapéutica seria uma
desarticulacdo coxo-femural. A paciente havia dito hipoteticamente, antes da doencga,

durante conversa com familiares que ndo aceitaria uma amputacao.

Quando questionados se dariam o consentimento para a desarticulacao, caso
fossem membros da familia dessa paciente, os representantes da area médica
responderam positivamente no T1 e negativamente no T2. Os representantes da area de
enfermagem assinalaram negativamente em ambos o0s tempos, entretanto no T2 a
resposta foi mais fortemente negativa (Figura 11). Foi também avaliado se, no caso
dessa opcao terapéutica ndo ser aceita pelos familiares da paciente, deveria ser mantida
a terapéutica plena, considerada fatil ou inutil. Os profissionais que participaram do
estudo responderam negativamente, com uma tendéncia a maior negatividade no T2

(Figura 12).
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Figura 11 - Escore médio do consentimento, de um familiar, para um

procedimento cirdrgico contra a vontade prévia do paciente.
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Figura 12 — Escore médio da manutencédo da terapéutica futil ou inatil em

uma paciente cujos familiares negaram intervencgao cirargica.



Caso 5: Paciente do sexo feminino com 52 anos. Internou para gastroplastia
por obesidade mérbida. Evoluiu no pds-operatério com infeccdo de parede, fistula
enterocutanea, escaras de decubito, dependéncia de ventilagdo mecéanica. Nao houve
resposta clinica ao tratamento com antibiético e drenagem cirargica. Tentado sem éxito,
durante a internacdo, desmame da ventilacdo mecanica. Faleceu no 49° dia de

internacao na UTI.

Foi questionado se, em vigéncia de piora do quadro clinico que nao respondia
a terapéutica instituida, deveria ter sido suspensa a medicagdao plena e, se novas
opcoes terapéuticas, consideradas futeis para o caso, deveriam ter sido recusadas. Os

profissionais responderam negativamente no T1 e positivamente no T2 (Figura 13).

1
T1-Suspenséo Tratamento .

T1-Suspenséo Tratamentol J BE Enfermagem
. Recusa:p=0.0001
Suspensao:p=0.0001

T2-Recusa Tratamento T

E Medicina
Recusa:p=0.0001
T1-Recusa Tratamento 1 Suspensio:p=0.0004

| | | | | | |
Certamente Nao Provavelmente Nao Provavelmente Sim Certamente Sim

Figura 13 — Escore médio da tomada de decisdo quanto a suspensao ou

recusa de tratamento futil ou inutil.



Quando foi perguntado sobre a necessidade da consulta prévia aos familiares
de um paciente antes de que qualquer conduta terapéutica fosse tomada, ambos os

grupos responderam afirmativamente no T1 com maior tendéncia a afirmacao no T2.

Ao serem avaliadas as respostas do questionario que mostrou qual o
comportamento do pesquisado diante do tema Morte e Morrer (Anexo 3) pode ser
constatado que os profissionais da area de enfermagem sentiram-se mais angustiados
apos o debate do que os da area médica. Na ED a média da resposta dos médicos foi
de 9,22 pontos com desvio padrdo de 5,04 pontos e na dos profissionais de enfermagem
foi de 7,37 pontos com desvio padrao de 3,95 pontos, sendo que 0 niumero mais baixo
estava associado a maior angustia. Esse resultado foi estatisticamente significante

(p=0.04).

A tendéncia da opiniao dos pesquisados foi a de considerar que o debate do
tema Morte e Morrer deveria ser realizado com mais freqiéncia, principalmente no
ambiente de trabalho. Houve também uma tendéncia a afirmagdo de que esse debate
poderia alterar as convic¢oes desses profissionais sobre a morte, e conseqientemente
sobre as suas atitudes diante de um paciente terminal. O grupo pesquisado considerou
também que seria importante o dialogo com os seus familiares, com os seus pacientes e

com os familiares dos mesmos sobre a morte e o morrer ( Figura 14).
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Figura 14 — Escore médio do comportamento dos pesquisados apds o debate

do tema Morte ou Morrer.

As analises estatisticas referentes as varidveis quantitativas podem ser

verificadas nos anexos 7 e 8.

A avaliacdo da tendéncia qualitativa através da ACM foi utilizada para a
analise das decisdes de cunho pessoal e profissional. Foram consideradas decisdes
pessoais aquelas realizadas no préprio domicilio (Anexo1-perguntasi,2,3,4) e decisdes

profissionais as que envolviam as discussdes dos cinco casos clinicos.

Nas Figuras 15a e 15b podem ser observadas as representacoes graficas da
ACM, no que abrange as decisbes de cunho pessoal. O total de inércia obtido foi de
61%, podendo ser constatada uma tendéncia de divisdo espacial entre os pontos. Essa

tendéncia foi mais expressiva no T2 no que concerne, entre todos os pesquisados, ao



maior didlogo com os familiares sobre a Morte e o Morrer. Na area médica houve uma
maior tendéncia ao respeito a vontade prévia de familiares, e na area de enfermagem a

decisdo de nado ser reanimado na vigéncia de uma PCR pés- enfermidade.

e

i

Medicina = M(numeros impares) Enfermagem = E(nUmeros pares)
a=primeiro tempo do estudo (T1) b=segundo tempo do estudo (T2)

n® 1 e 2 = Conversa com os familiares sobre a morte/morrer

n® 3 e 4 = Desejo de ser reanimado, estando gravemente enfermo, aos 85 anos
n® 5 e 6 = Desejo de ser reanimado, estando saudavel, aos 85 anos

n® 7 e 8 = Reanimacao deum familiar idoso contra sua vontade prévia

Figura 15a— Tendéncia qualitativa, em um espaco tridimensional, das

decisbes de cunho pessoal.
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n® 1 e 2 = Conversa com os familiares sobre a morte/morrer
n® 3 e 4 = Desejo de ser reanimado, estando gravemente enfermo, aos 85 anos
n® 5 e 6 = Desejo de ser reanimado, estando saudavel, aos 85 anos

n® 7 e 8 = Reanimacgao de um familiar idoso contra sua vontade prévia

Figura 15b — Tendéncia qualitativa, em um detalhe do espaco bidimensional,
das decisbes de cunho pessoal.
Os casos clinicos foram subdivididos, de acordo com que tipo de decisdo

deveria ser tomado, para a avaliagdo de tendéncia qualitativa.

Nos casos 1 e 3 a deciséo principal baseou-se na recusa de um tratamento
(RCR) em pacientes sem perspectiva terapéutica para a sua doenca de base. As

representacées graficas da ACM mostram uma divisdo espacial entre os pontos,



principalmente os representados pelos itens 1,4 e 6 (Figuras 16a e 16b), sendo
encontrado um total de inércia de 68%. Pode ser constatada uma maior tendéncia dos
profissionais de enfermagem debaterem mais com os familiares de pacientes
moribundos a respeito do tratamento dos mesmos e aceitarem melhor a morte de um
paciente de 63 anos, com doenca terminal. Na area médica houve uma maior tendéncia

a aceitacao da morte de uma paciente jovem, sem possibilidades terapéuticas.
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Medicina = M(numeros impares)  Enfermagem = E(nUmeros pares)

a=primeiro tempo do estudo (T1)  b=segundo tempo do estudo (T2)

n® 1 e 2=Decisédo de reanimar paciente, com 16 anos, e sem condicdes terapéuticas
n® 3 e 4 =Decisado de reanimar paciente, com 63 anos, e sem condi¢cbes terapéuticas
5 e 6 =Conversa com familiares antes da tomada de decisao
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Figura 16a— Tendéncia qualitativa das decisbes, em um espaco
tridimensional, sobre a recusa de um tratamento (RCR) em pacientes sem perspectivas

terapéuticas.
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Medicina = M(nimeros impares) Enfermagem = E(nUmeros pares)

a=primeiro tempo do estudo (T1) b=segundo tempo do estudo (T2)

n®1 e 2=Decisado de reanimar paciente, com 16 anos, e sem condi¢des terapéuticas
n° 3 e 4=Decisao de reanimar paciente, com 63 anos, e sem condi¢des terapéuticas
n?5 e 6=Conversa com familiares antes da tomada de decisao

Figura 16b — Tendéncia qualitativa, em um detalhe do espaco bidimensional,
das decisdes sobre a recusa de um tratamento (RCR) em pacientes sem perspectivas

terapéuticas.

Nas Figuras 17a e17b podem ser observadas as representacdes graficas da
ACM que mostram uma clara divisdo espacial entre os pontos que representam a
decisao de iniciar RCR em um paciente, contra a sua prévia vontade (total de inércia=
91%). Esse fato mostra que os profissionais pesquisados constataram a importancia de

ser respeitada a vontade prévia dos pacientes.
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Medicina = M(nameros impares) Enfermagem = E(nUmeros pares)

a=primeiro tempo do estudo (T1) b=segundo tempo do estudo (T2)

n® 1 e 2 = Decisao de reanimar um familiar, com 86 anos, contra sua vontade prévia
n® 3 e 4 = Decisao de reanimar um paciente, com 86 anos, contra sua vontade prévia

Figura 17a — Tendéncia qualitativa, em um espagco tridimensional, da decisao
de aceitar a vontade prévia de um paciente.
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n®1 e 2 = Decisdo de reanimar um familiar, com 86 anos, contra sua vontade prévia
n® 3 e 4 = Decisado de reanimar um paciente, com 86 anos, contra sua vontade prévia

Figura 17b — Tendéncia qualitativa, em um detalhe do espaco bidimensional,
da decis&o de aceitar a vontade prévia de um paciente.



As decisdes de suspensao ou recusa de tratamentos considerados fateis ou
inuteis foram analisadas nos casos 4 e 5, cujo total de inércia foi de 67%. Nessa analise
foi observada uma divisdo espacial mais clara entre os itens 1,3 e 7 (Figuras 18a e 18b),
0 que mostra uma tendéncia a mudanca de opinido, no que concerne as decisdes

terapéuticas, mais forte na area médica.
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Medicina = M(nUmeros impares) Enfermagem = E(ndimeros pares)

a=primeiro tempo do estudo (T1) b=segundo tempo do estudo (T2)

n®1 e 2=Decisdo de seguir a vontade prévia de um familiar

n®3 e 4=Decisdo de manter tratamento futil/ inatil em paciente que optou por tratamento
conservador

n®5 e 6=Decisdo de manter tratamento futil/inatil em paciente sem condi¢des terapéuticas
n®7 e 8= Consulta aos familiares antes da tomada de decisao

Figura 18a— Tendéncia qualitativa, em um espaco tridimensional, das

decisdes de suspender ou recusar tratamentos considerados futeis ou inuteis.
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n® 1 e 2=Decisado de seguir a vontade prévia de um familiar

n® 3 e 4 =Decisdo de manter tratamento futil/ inatil em paciente que optou por tratamento
conservador

n® 5 e 6 =Decisdo de manter tratamento futil/inatil em paciente sem condigdes
terapéuticas

n? 7 e 8= Consulta aos familiares antes da tomada de decisao

Figura 18b— Tendéncia qualitativa, em um detalhe do espaco bidimensional,

das decisdes de suspender ou recusar tratamentos considerados futeis ou inuteis.

As andlises estatisticas realizadas nesta pesquisa mostraram uma tendéncia
dos pesquisados a mudanga de opinido no que concerne a Morte e ao Morrer.
Entretanto, tendo em vista que o total de inércia encontrado oscilou de 61 a 91% e,
considerando que o valor mencionado como ideal para o total de inércia € >70%, esses

resultados devem levar a uma conclusao cautelosa.



Pela complexidade do tema Morte e Morrer e pela dificuldade de aborda-lo
somente de maneira quantitativa, considerou-se importante adicionar aos resultados
desta pesquisa algumas observacoes efetuadas pelos seus participantes apds o
preenchimento dos questionarios (T1).

Alguns membros da equipe de enfermagem relataram problemas de ordem
pessoal, de comunicacao entre a area médica e de enfermagem e de foro intimo diante
da recusa ou suspensao de medicamentos.

Uma técnica de enfermagem confessou o seu medo da morte e disse que
preferia trocar o dia do seu trabalho do que cuidar de um paciente que viesse a falecer
nas suas maos.

Um participante ilustrou dizendo que muitas vezes o médico solicita que seja
levado o material de recuperacao para junto de um paciente sabidamente sem indicacao
para a RCR e que, segundo o médico, esse fato ocorre para facilitar a comunicagdo com
os familiares do paciente moribundo. Outro funcionario corroborou com essa afirmacao
relatando que o médico geralmente ndo comunica a equipe de enfermagem e aos
familiares dos pacientes sobre o real prognéstico dos mesmos.

Um outro profissional escreveu que “a angustia é de tomar a deciséo de parar
de investir ou ndo. Caso a decisado seja a de ndo investir fica a angustia do grupo que,
mesmo com o paciente sedado, quando ele fica entre a vida e a morte, sofre junto com a
sua familia pois estd cuidando do doente até o seu fim”. Quando questionado sobre o
medo do julgamento dos pares e de processos ético-legais, esse individuo escreveu que

“sim tenho medo do julgamento pois nunca saberei se é certo ou errado. O medo de



errar € um peso para ser carregado pelo resto da vida e que sempre surge a questao:
estarei fazendo a coisa certa? Quanto aos problemas de comunicagao entre a equipe de
saude, relatou que uma angustia € “Quando muda o médico plantonista e recoloca a
medicacdo que havia sido retirada pelo seu colega, acho que isso ocorre por
inseguranca ou por medo de errar”.

Na area médica foi freqtiente o relato do medo do erro médico e o desejo de
que as tomadas de decisdo fossem baseadas em critérios pré-definidos, o que é dificil
quando s&o abordados os temas para a suspensao ou recusa de tratamentos.

Alguns profissionais referiram, durante o preenchimento dos questionarios,
que as decisdes pessoais sobre a propria vida, no que concerne ao bindmio vida-morte,
sao mais faceis de serem tomadas do que aquelas que possam envolver a vida de outro
ser humano.

Um médico com experiéncia em UTI relatou que, embora aceite a recusa ou
suspensdao de tratamentos e esteja acostumado a lidar com esse fato, quando
necessitou tomar essas decisbes para um ente querido da sua familia sentiu-se
angustiado e ndo as aceitou.

E importante ressaltar que os debates durante a realizagdo deste trabalho
foram bastante produtivos e enriquecedores tanto para a pesquisadora quanto para a
maioria dos profissionais envolvidos. Muitos desses profissionais agradeceram por haver
participado do mesmo e referiram que, a partir daquele momento, iriam conversar mais

sobe o tema Morte e Morrer, tanto no lar quanto no trabalho.



6. DISCUSSAO

O ser humano sente a morte como uma inimiga ou adversaria e tenta, a todo
custo, vencé-la. Nessa luta, tem conseguido, com o0s avancos tecnolégicos do século
XX, prolongar a vida com qualidade. Esse fato tem levado a mudanga das suas atitudes
em relagcdo a morte ou ao morrer que sofreu consideraveis alteragdes nos ultimos 50
anos. O desenvolvimento tecno-cientifico permitiu a cura de pacientes considerados
anteriormente irrecuperaveis, entretanto, em muitos casos, permitiu também o
prolongamento do morrer. O profissional da salde, treinado para curar e salvar vidas,
sente-se angustiado ao reconhecer que a sua profissdo lhe obriga a conviver com a
morte. Essa angustia torna-se ainda mais evidente nos ambientes de terapia intensiva
onde salvam-se muitas vidas, mas também onde é rotineiro o retardo da morte. Surge
entdo a necessidade do reconhecimento da futilidade ou inutilidade de certos
tratamentos e da avaliacdo da recusa ou suspensado dos mesmos. Aceitando essa
realidade os médicos estariam evitando a pratica da distanasia.

A morte, considerada um tabu, € um tema pouco debatido na sociedade
moderna. E interessante mencionar que, ao ser explicado aos individuos sorteados para
participar deste trabalho, qual seria o tema debatido, muitos se mostravam angustiados
diante da realidade que lhes seria imposta, alguns diziam se interessar pelo tema, outros
referiam temé-lo e desses, poucos se recusaram a participar do estudo. Reacodes
semelhantes sdo encontradas em estudos nacionais que mostram serem comuns, entre

enfermeiras e estudantes de Enfermagem e de Medicina, os sentimentos de impoténcia,



tristeza, culpa ou raiva, diante da morte de pacientes (Perazzo 1990, Moritz e cols.
2001). Outro argumento utilizado como justificativa para a negacao da participacao neste
estudo foi a falta de tempo. Esse fato sugere que a evasao ou negacao sdo mecanismos
de defesa diante do sentimento de impoténcia ou fracasso gerado pela constatacao da
finitude do ser humano (Grosseman 2001, Perazzo 1990). Kibler-Ross (1998)
descreveu as reagdes da equipe multidisciplinar de um hospital norte- americano ao
debater sobre a morte e o morrer e salientou que a maior experiéncia do profissional
médico estava relacionada a sua menor adesao ao tema e que as enfermeiras foram as
assistentes mais prestativas. E importante ressaltar que 93.4% dos profissionais que
participaram deste trabalho completaram todas as suas etapas, o0 que corresponde a um
bom indice de adesao. Esse fato pode ser decorrente da aceitacao, por parte daqueles
que participaram deste estudo, da importancia do debate sobre a morte e o morrer e da

constatacao da prescricao de terapias futeis e inGteis.

Quanto aos dados demograficos do grupo estudado pode-se constatar que o
perfil dos profissionais da area médica foi semelhante ao dos da area de enfermagem,
no que concerne a faixa etaria, ao estado civil, a origem étnica, a opc¢ao religiosa e a
experiéncia prévia com pacientes terminais. Foi observada uma diferengca entre os
grupos, no que concerne a distribuicao pelo sexo, predominantemente feminino na area
de enfermagem e da experiéncia prévia em UTI também predominante nessa area. A
predominancia do sexo feminino na area de enfermagem é um fato histérico e esperado
no ambito mundial. Quanto a experiéncia prévia em UTI € importante ressaltar que no

Brasil, na area de enfermagem, € comum a rotatividade dos funcionérios nos diversos



setores do hospital e que, principalmente na area técnica, a especializacdo nao é
freqlente. Ja na area médica as especializacdes sao, na atualidade, quase que um pré-
requisito para o exercicio profissional. Acrescenta-se a importancia da promocao de um
maior conhecimento dos profissionais da area da salde sobre a realidade do tratamento
nas UTls atuais. Portanto pode ser considerado como positivo o fato de os profissionais

médicos possuirem pouca experiéncia nesses setores.

Pode-se constatar que a maioria dos profissionais ja havia participado de
discussdes sobre a recusa ou suspensado de tratamentos, estando mais envolvidos
nessas discussdes os médicos e enfermeiros. Foi assinalado pelos pesquisados que 0s
principais integrantes dos grupos de debate deveriam ser os médicos seguidos dos
enfermeiros, do paciente, de seus familiares e de outros membros da equipe de saude,
como os psicélogos. E importante salientar que a multidisciplinaridade é primordial para
o adequado funcionamento dos servigcos no século atual, e que os funcionarios da area
de enfermagem interagem diretamente com o tratamento dos pacientes. Entretanto, nao
deve ser esquecido que a decisao final e a responsabilidade legal do tratamento de um
paciente sdo do médico. A responsabilidade da lideranca diante da morte ndao pode ser
delegada pelos médicos a outros membros da equipe de saude, apesar de suas
participacdes, informacdes e do seu apoio serem tdo necessarios quanto valiosos (Koch

1996).

E histérico o fato de o ser humano temer a sua finitude e evitar as
discussoes sobre esse tema. Na civilizagdo ocidental ler, falar e ensinar sobre a

morte e o morrer € um tabu. As criancas sado afastadas dos rituais da morte, os



adultos fogem do assunto e conseglentemente nas escolas primarias ou
profissionalizantes nada se ensina sobre a morte e o morrer ( Kubler Ross 1998,
Hennezel e Leloup 1999). Roger Bone (1996), um renomado médico intensivista,
professor da Universidade de Ohio, ao saber que sofria de uma doenca
neoplasica com metasteses no pulméao e nos o0ssos, decidiu realizar uma revisao
na literatura para avaliar o quanto se havia escrito sobre a morte e o morrer.
Chegou a conclusao que os trabalhos mais significantes na histéria da literatura
ocidental haviam tido um importante papel na influéncia das atitudes do mundo
moderno, e que muito se publicou sobre amor, tragédia, seducdo, adultério,
depresséo, brutalidade, hipocrisia, heroismo, honra, etc.. Entretanto, raramente
se deu énfase ao entendimento da morte. McGovern e Barry (2000) realizaram,
na Irlanda, um estudo transversal sobre o0 ensino, as atitudes e perspectivas de
pais e professores no que concerne a abordagem do tema morte nas escolas
para criancas de 5 a 12 anos de idade. Entrevistaram 119 pais e 142 professores
e mostraram que os adultos, principalmente do sexo masculino, se sentem em
desconforto ao falarem sobre a morte com as criancas. Encontraram poucas
diferencas entre as atitudes de pais e professores, entretanto os professores
eram mais propensos a acreditar que o0 ensino escolar poderia afastar a
responsabilidade dos pais sobre a abordagem de um assunto tdo importante na

formag&o de uma criancga.

Os profissionais que participaram deste trabalho referiram que pouco haviam

conversado com os seus familiares sobre a morte e o morrer, fato que corrobora os



estudos citados anteriormente. Entretanto, ao serem alertados sobre a importancia
desse debate, nos 30 dias que separaram o primeiro do segundo tempo do estudo,
declararam ter havido mais didlogo, entre os entrevistados e seus familiares, sobre o
tema em questdo. Esse aumento na comunicagcao ocorreu de maneira mais significante
na area de enfermagem (p=0.0010) do que na area médica (p=0.0300). Esse fato pode
estar associado ao predominio do sexo feminino na area de enfermagem, ja que as
mulheres apresentam uma maior tendéncia a debater, no lar, os problemas que lhes
afligem no trabalho. Cabe ressaltar que estudos sobre a morte e o morrer com 0s
profissionais da saude mostram que as enfermeiras reconhecem os seus conflitos com
mais facilidade do que os médicos, que o0 seu comportamento muda mais rapido e que

essas profissionais participam mais dos debates sobre esse tema (Kibler-Hoss 1998).

Quando questionados sobre o desejo de ser ou nao reanimado caso viessem a
sofrer aos 85 anos uma PCR, os integrantes deste estudo mostraram uma tendéncia a
aceitacdao da RCR se estivessem saudaveis e a nao-aceitacdo se sofressem de uma
patologia grave. E interessante ressaltar que esses individuos quando questionados
sobre como desejariam morrer responderam preferir uma morte subita (numa escala de
0 a 19 pontos onde 0 significava morte subita a média das respostas foi de 1.16 pontos).
Pode-se entdo questionar essa opcao, pois se aos 85 anos sofrermos uma PCR e
formos reanimados perdemos a chance de uma morte subita. Pode-se inferir que o ser
humano, na realidade, ndo aceita a morte, e provavelmente sempre a repelira.

Entretanto, embora um dos maiores desejos do homem seja a sua imortalidade, ele ndo

pode vencer a morte, mesmo com todo o desenvolvimento tecnoldgico deste século.



Como um corolario, para que possam ser seguidas as opcoes de familiares ou pacientes
sobre a morte e 0 morrer torna-se importante que sejam conhecidos 0s seus desejos
sobre o tema e principalmente, sobre quais condutas desejariam que fossem tomadas
diante da morte. Fried e cols. (2002) realizaram um trabalho visando o entendimento das
preferéncias de pacientes gravemente enfermos quanto ao tratamento que lhes seria
fornecido. Os autores administraram um questionario sobre a escolha de tratamentos
para 226 individuos com mais de 60 anos ou que sofressem de alguma patologia
incapacitante como, doenca neoplasica, insuficiéncia cardiaca congestiva ou doenca
pulmonar obstrutiva cronica. Os entrevistados optaram diante de diferentes tipos de
tratamentos e de prognédsticos de vida futura. A intensidade da terapéutica no que
concerne ao tempo de internacdo, a necessidade da realizacdo de exames
complementares e a prescricdo de tratamentos invasivos, assim como a qualidade de
vida no momento da alta hospitalar influenciaram na escolha do tipo de tratamento que
esses pacientes desejariam receber. Noventa e oito por cento dos entrevistados
desejaria receber um tratamento pouco invasivo que deixasse poucas sequelas sendo
que 11.2% nao desejaria receber um tratamento invasivo. Somente 12% desejaria

receber o tratamento caso viesse a sofrer de sequelas graves.

z

E um paradoxo que a valorizagdo da vida e a ilusdo da eterna beleza e
jovialidade, trazidas pela vida moderna, acabem gerando muito mais tristeza e
sofrimento pelo fim inevitavel da existéncia (Vomero 2002). Ressalta-se que 0 sucesso

terapéutico de uma RCR é obtido em cerca de 40% dos casos e que, em 25% desses a



reanimacgao apenas prolonga o processo do morrer. Em pacientes com doenca crénica o

indice de sucesso da reanimacéo varia de 0 a 10.5% (Marco e cols. 1997, Hough 1996).

Ao comparar-se o primeiro (T1) com o segundo tempo (T2) deste estudo
constatou-se que os profissionais de enfermagem decidiram, na segunda etapa, mais
negativamente pela RCR. Esse fato pode ser explicado porque esses profissionais
tinham mais experiéncia em UTI, e foi-lhes lembrado sobre pacientes que haviam
passado por situagdes semelhantes. Quando foi abordado o dilema de iniciar ou nao
uma RCR em um familiar que tivesse manifestado previamente o desejo contrario a tal
conduta, a maioria dos integrantes deste trabalho optou negativamente. Na area médica
essa opcao tornou-se mais fortemente negativa na segunda etapa (p=0.0200). Pode-se
inferir que para os profissionais médicos, no T1, tenha prevalecido o sentimento da
obrigacdo profissional e que, esse sentimento tenha sido sobrepujado no T2 pelo
reconhecimento de que o ser humano tem o direito de tomar as decisbes sobre a sua

prépria vida e de que os médicos nao sao os donos dessa vida (Azevédo 1996).

Constatou-se neste trabalho que a discussao sobre o tema Morte e Morrer,
embora tenha provocado um sentimento de angustia naqueles que dela participaram,
provocou mudancas no seu comportamento, que podem ser qualificadas como

mudancas nas decisdes de cunho pessoal e nas de cunho profissional.

As decisdes de cunho pessoal, tais como: o debate com familiares sobre o tema
morte e morrer, a vontade pessoal de ser reanimado na vigéncia de uma PCR subita e a

decisdo de reanimar um familiar contra a sua vontade declarada previamente, quando



estudadas através da ACM, mostraram que o0s profissionais apresentaram uma
tendéncia a mudar de opinido. O medo da morte & um sentimento inerente ao processo
de desenvolvimento do ser humano. Aparece na infancia a partir das primeiras
experiéncias de medo do desconhecido e soma-se ao medo do sofrimento e da propria
extincdo. Entretanto, deve ser aceita a inevitabilidade da morte que deve ser encarada
de frente e compreendida como um fato esperado e ndo como um privilégio ou desgraca
particular de alguém. Refletir sobre a morte pode torna-la mais familiar e, portanto,
menos ameacadora. Compartilhar os sentimentos do morrer torna-os mais suportaveis

(Vomero 2002).

Quanto as decisdes de ambito profissional, avaliadas através dos casos clinicos

apresentados pela autora, pode-se constatar diferentes aspectos.

Nos casos 1 e 3 foram relatadas as histérias de pacientes, um com 16 e outro
com 63 anos, que sofriam de patologias sem perspectiva terapéutica. Foi discutido
principalmente o fato do reconhecimento da irreversibilidade de algumas doengas tanto
em pacientes jovens quanto naqueles com idade mais avancada e a recusa da RCR
nesses doentes. A ACM mostrou uma tendéncia a aceitacdo da recusa da RCR tendo
como suporte um total de inércia de 68%. Resultados semelhantes foram encontrados
por Mellport e Nistun (1997). Esses autores entrevistaram 148 médicos e enfermeiros e
constataram que 50% dos profissionais, embora tivessem sido elucidados de que nao
havia diferencas éticas quanto as condutas de recusa ou suspensao, considerava mais
facil a decisdo de recusar do que a de suspender tratamentos. Neste trabalho, um dos

fatos que pode haver influenciado na decisdo da recusa da RCR foi o conhecimento do



sofrimento ao qual foram submetidos os pacientes e da angustia que abalou a equipe de
saude. Embora seja reconhecida a dificuldade dos profissionais da salde,
principalmente dos médicos, de aceitarem a terminalidade das doengas e a inutilidade
de certos tratamentos, é essencial que esses profissionais aceitem a morte do paciente
terminal sob seus cuidados. E conhecido o fato de muitos médicos submeterem seus
pacientes criticamente doentes a tratamentos mais extensivos do que eles préprios
escolheriam para si, sendo esses tratamentos dirigidos mais pela tecnologia do que pela
preferéncia dos pacientes (Kipper 2001). O medo que esse profissional enfrenta diante
do julgamento dos seus pares, do reconhecimento da morte e do sentimento de fracasso
€ a explicacao para tal procedimento. Vinte e cinco por cento dos médicos e estudantes
de medicina sentem que a suspensao de tratamento pode ser definida como eutanasia
(Koch 1996). E importante relembrar que eutanasia significa abreviar um sofrimento por
intermédio de uma morte induzida e que a ortotanasia se refere ao alivio do sofrimento e
conseqlentemente ao nao prolongamento do morrer. Portanto, a suspensao de um
tratamento considerado futil deve ser encarada como ortotanasia e nao como eutanasia
(Caldana e Martins 1996, Pessini 1996, Kovacs 1998). O médico deve lembrar que o
Codigo de Etica Médica, embora enfatize o absoluto respeito pela vida humana, refere
em seu artigo 60, ser vedado ao médico “complicar a terapéutica ou exceder-se no
namero de visitas, consultas ou quaisquer outros procedimentos médicos”. Ressalta-se
que as atitudes médicas sao julgadas pela sua intengdo e ndo pelo seu efeito (Santos

1996, Luce e Alpers 2000, Grisard 2000, Pardo 2001,Gogliano 2001).



Palisier e cols. (2002), em um estudo retrospectivo com o intuito de determinar
se a recusa ou suspensao do tratamento € mais freqliente em pacientes com mais de 65
anos, mostraram que embora 0s pacientes mais idosos apresentassem uma maior
associacao de comorbidades e os mais jovens sofressem de trauma grave, as decisdes
de suspensado ou retirada de tratamento foram semelhantes nos dois grupos. Neste
estudo, a analise quantitativa mostrou que os profissionais de enfermagem tiveram
maior aceitacdo da morte do paciente idoso, vitima de uma doenca clinica do que da
morte da jovem de 16 anos, vitima de complicagdes cirurgicas. A morte de jovens e de
criancas é mais dificilmente aceita pela sociedade. Mais especificamente para a mulher,
a morte de uma criancga faz-lhe pensar na perda de um filho, que Ihe é algo inconcebivel.
Os profissionais da area médica aceitaram melhor a morte da paciente jovem que
faleceu ap6s complicacdes de um ato cirurgico. Pode-se sugerir que esse fato deveu-se

a participacao dos cirurgides que conheciam o caso e sabiam da sua irreversibilidade.

No caso clinico numero 2 o principal fato discutido foi o direito do homem de
decidir pelo término da sua vida bem como o dever dos seus familiares e dos
profissionais envolvidos com o seu tratamento de respeitarem essa vontade. Nesse caso
o estudo de tendéncia mostrou um total de inércia de 91%, podendo-se afirmar que o ser
humano respeita a vontade do préximo. A sociedade atual pesa a autonomia pessoal e 0
direito de decidir o curso da sua prdopria existéncia mais do que pesa a justica distributiva
e a necessidade dos outros. E imperativo que seja respeitada a autonomia do paciente
(Koch 1996). Entretanto, para que haja o conhecimento da vontade prévia de nossos

familiares e pacientes € essencial que o tema morte seja amplamente debatido na



sociedade, e que esse tema pare de ser tratado como um tabu. Refletir sobre a morte

pode torna-la mais familiar e, portanto, menos ameacadora (Vomero 2002).

Nos casos 4 e 5, os aspectos debatidos foram o reconhecimento do
tratamento futil ou indtil e o direito do médico de suspender ou recusar esse tipo
de tratamento. Nesse caso foi também discutida a importancia do dialogo com a
familia e da aceitacdo da vontade prévia dos pacientes, antes da tomada de

decisao sobre a recusa ou suspensao de tratamentos.

Nos ultimos 25 anos a futilidade de alguns tratamentos e a recusa ou suspensao
dos mesmos tém sido amplamente debatidas na literatura médica tanto do ponto de
vista ético-legal quanto técnico. A partir de 1990 tentou-se estabelecer critérios para a
definicao do tratamento futil ou indtil. Indtil seria o tratamento que nado atingiria as metas
terapéuticas e futil seria aquele que, embora atingisse as metas terapéuticas, nao
influenciaria na evolugdo do quadro clinico do paciente. Entretanto, o conceito de
futilidade é dificil de ser aplicado na pratica, ja que dados probabilisticos de tratamento
nao podem ser considerados em decisdes individuais (Schneiderman e cols. 1990,
American Heart Association 2000). A tendéncia atual é a de que para as decisdes sobre
vida-morte o paciente seja analisado individualmente, que a sua autonomia seja
preservada, que deva haver debate sobre o fato entre a equipe multidisciplinar, o
paciente e seus familiares e que o médico nao seja obrigado a prescrever um tratamento
considerado fatil ou inuatil (Society of Critical Care Medicine 1990). Membros da
Associagédo de Medicina Intensiva Brasileira, durante o | Férum Nacional de Formacao

do Intensivista (Dias e cols. 2001) concluiram que, diante de decisdes de recusar ou



suspender um tratamento futil ou indtil, esse processo deva ser conduzido com
dignidade pela equipe multidisciplinar, com respeito a autonomia do paciente e com o
conhecimento e aceitacdo de seus familiares. Foi também definido que a distanasia
deve ser evitada e que a analgesia e sedacdo devem ser priorizadas visando o menor

sofrimento do paciente.

Como foi descrito na Revisao Bibliografica deste estudo, a melhor tecnologia
disponivel nas UTls atuais levou, em muitas situacdes, a um prolongamento do morrer e
consequentemente a um maior sofrimento dos pacientes internados nesses setores, dos
seus familiares e da equipe de salde que cuida diariamente desses enfermos. E um fato
mundialmente constatado que a maioria das mortes nas UTIs ocorre apds a recusa ou

suspensao de tratamentos considerados futeis ou inuteis.

Trabalhos brasileiros mostram o comportamento do médico intensivista diante da
decisdo de recusar ou suspender um tratamento. Um estudo de ambito nacional que
aplicou um questionario anénimo aos médicos intensivistas que participavam do IX
Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva constatou que a maioria dos profissionais
(94%) ja havia participado de discussdes sobre a recusa ou suspensao de um
tratamento. Essas decisdes foram mais freqiientemente tomadas por profissionais com
mais idade. Os sedativos e analgésicos foram as medicagdes menos comumente
recusadas ou suspensas, € os métodos dialiticos constituiram a terapéutica mais
comumente recusada ou suspensa. Diante da negativa de admissdo de um paciente na
UTI, os fatores levados em consideragdo com maior freqiéncia foram o diagnéstico e o

prognoéstico da enfermidade. Os pacientes sem chances de recuperacao foram



internados na UTI quando foi considerado que o tratamento fornecido nessa unidade
poderia aliviar o seu sofrimento, propiciando-lhe uma morte digna (Moritz e cols. 2001).
Outro estudo regional avaliou os dados de 155 prontuarios de pacientes que foram a
obito na UTI do HU da UFSC no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2001. Os
autores constataram que das 155 mortes que ocorreram nesse periodo, em 50 pacientes
(32%) a morte foi precedida da recusa ou suspensdao de tratamento. Quando
comparados aos enfermos cuja medicagdo plena foi mantida até o O&bito, esses
pacientes apresentavam mais idade, maior tempo de internacdo na UTI e maior
associacao de comorbidades. As terapéuticas mais freqlientemente suspensas ou
retiradas foram as drogas vasoativas (82%) e os antibiéticos (48%), sendo a futilidade o
motivo da tomada dessa decisdo em 100% dos casos (Pamplona e Moritz 2002). Pode-
se constatar que no Brasil e também em Florianépolis, a recusa ou suspensao de
tratamentos considerados futeis ou inuteis € comum nas UTIs, o que indica a
importancia da comunicacao entre aqueles que trabalham nessas unidades e os demais
profissionais envolvidos no tratamento dos pacientes no &mbito hospitalar, ja que esses

profissionais geralmente nao estao familiarizados com esse fato.

Quando os profissionais que participaram deste trabalho, ao discutirem a
evolugédo das pacientes descritas nos casos clinicos 4 e 5, tomaram conhecimento da
futilidade ou da inutilidade de certos tratamentos optaram no T2 pela recusa ou
suspensao dos mesmos. A andlise ACM mostrou um total de inércia de 67%, que
permite inferir haver ocorrido uma mudanga de intencdo daqueles que participaram

deste estudo.



s

E importante ser mencionado que o maior receio dos profissionais que tomam
as decisbes da suspensao ou recusa de tratamentos é o julgamento dos seus pares e da
sociedade e também o temor de processos ético-legais. Fried e cols. (1993) realizaram
um estudo abordando os limites da autonomia do paciente e mostraram as atitudes de
256 médicos no que refere as suas decisdes terapéuticas diante de pacientes terminais.
Embora esses profissionais considerassem a autonomia do paciente como o fato mais
relevante diante da tomada de decisdo, os aspectos ético-legais e o0 medo de “matar o
paciente” eram os fatores que mais contribuiam nas decisdes sobre a terminalidade do
paciente. Corrobora esses achados o depoimento dos profissionais de enfermagem que
participaram deste estudo e descreveram atitudes inseguras dos médicos diante da
terminalidade de seus pacientes. Foi citado o fato de alguns profissionais “fingirem que
iriam recuperar um paciente que apresentasse PCR junto aos seus familiares” ou
“recolocarem medicacdes suspensas por inseguranca”. Por medo, inseguranga ou por
obstinacao terapéutica esses profissionais estariam promovendo distanasia em seus
pacientes esquecendo que o objetivo da Medicina é a preservagao e restauracao da
saude, devendo a morte ser esperada como um ultimo estado evolutivo desse esforco,
implicito e inerente desde o seu comecgo (Pessini 1996). Um estudo realizado nos EUA
avaliou o comportamento de 906 enfermeiras diante de decisdes da suspensdo ou
recusa de tratamentos. Constatou que 99% dessas profissionais concordava com esse
tipo de conduta, apesar de 34% delas afirmarem que algumas vezes agiam contra a sua

consciéncia (Puntillo e cols. 2001).



A tendéncia da opinido dos participantes deste trabalho foi a de considerar que
o debate do tema Morte e Morrer deveria ser realizado com mais freqiéncia,
principalmente no ambiente de trabalho, e que esse debate poderia alterar as suas
conviccbes sobre a morte, e consequientemente sobre as suas atitudes diante de um
paciente terminal. Esses resultados podem ser decorrentes do fato de esses
profissionais haverem constatado que a falta de comunicacdo durante o tratamento de
um paciente terminal tanto entre os da equipe que o assiste quanto entre esses
profissionais, 0 paciente e seus familiares gera angustias, e essas, sim, podem levar a
processos ético-legais; que a busca da decisdo compartilhada e da mutualidade é a
base da relacdo médico-paciente; que o direito a verdade e a informagdo sao os
requisitos indispensaveis para a licitude do ato médico (Gogliano 2001). Estudos
internacionais corroboram com o pensamento daqueles que participaram deste estudo
apontando a importadncia da comunicacdo entre os profissionais da saude, seus
pacientes e os familiares dos mesmos (Asch 1996, Hanson e cols. 1997, Curtis e cols.

2000b, Nelson e Danis 2000).

Entretanto, a melhor comunicacado nao pode ser considerada como o Unico
fator que podera solucionar problemas tdo amplos quanto os relacionados a morte. Um
estudo visando um melhor tratamento hospitalar de pacientes gravemente enfermos,
avaliou 9.105 pacientes hospitalizados que sofriam uma ou mais patologias graves com
prognostico reservado. O estudo abrangeu 3 fases. Na primeira fase 4.301 pacientes
foram entrevistados por enfermeiras treinadas quanto aos seus desejos sobre o

tratamento que lhes seria prescrito. Foi observado que somente 47% dos médicos



tinham conhecimento sobre a vontade dos seus pacientes, que 38% dos pacientes que
morreram tiveram no minimo 10 dias de internacao na UTI e que 50% dos pacientes que
estavam conscientes, ao morrerem, haviam se queixado de dor aos seus familiares.
Durante a segunda fase do estudo, foram avaliados dois grupos de pacientes. Um grupo
controle (n=2152) e outro que sofreu intervencao (n=2.652) por parte dos profissionais
de enfermagem, que buscavam uma melhor comunicacdo e um maior conhecimento dos
desejos dos pacientes e de seus familiares. Os autores mostraram que as decisdes
terapéuticas foram semelhantes nos dois grupos e portanto, o melhor conhecimento
sobre a vontade dos pacientes ndo alterou a conduta dos médicos (Support investigators
1995). Esse fato mostra quao complexos sdo os sentimentos relacionados a morte e o

quanto os médicos sofrem diante das decisdes que podem levar ao final da vida.

Embora a deficiéncia da comunicagdo nao possa ser definida como o Unico fator
de conflito entre os profissionais da area da salde, os pacientes terminais internados em
UTI e/ou seus familiares, indiscutivelmente a falta da comunicagdo é um dos principais
fatores negativos no que concerne ao atendimento desses pacientes (Asch 1996,
Hanson e cols. 1997, Nelson e Danis 2000). Tilden e cols. (1995), ao entrevistarem 32
familias de pacientes que faleceram em UTI ap6s a suspensao do tratamento, relataram
que os familiares consideram que os médicos e enfermeiros devem ajuda-los
propiciando a comunicagéo, delimitando qual o papel da familia diante das decisbes
polémicas, facilitando o consenso familiar e consolando a sua dor. Acrescentaram que 0
conhecimento dos profissionais da UTI sobre as necessidades dos familiares de um

paciente grave podera ajuda-los em decisdes que diminuam suas préprias angustias.



Entretanto, a atitude dos médicos depende da sua cultura e do seu treinamento
profissional. O estudo de Sprung e cols. (2000) que avaliou se os médicos comunicavam
ou ndo aos pacientes ou seus familiares suas decisdes de recusar ou suspender um
tratamento corrobora essa afirmacdo. Por um periodo de oito meses e meio esses
autores constataram que 86% dos 6bitos na UTI ocorreram apdés a recusa ou a
suspensao de um tratamento, e que somente em 48% dos casos essa decisdo foi
discutida com os familiares dos pacientes envolvidos. Naqueles pacientes cuja decisao
nao foi debatida com os seus familiares, tal fato ocorreu por decisdo exclusivamente
médica (57.9%), por suspeita da nao-compreensdao da familia (21%) ou por falta de
disponibilidade dos familiares (21%). Os autores constataram que os médicos treinados
nos EUA comunicaram, aos familiares dos pacientes, a sua decisdo de recusar ou
suspender um tratamento em 93% dos casos, enquanto esse indice foi de 22% para os

médicos treinados na Europa.

Abbott e cols. (2001) realizaram um estudo de coorte, prospectivo, que avaliou a
experiéncia de 48 familiares de pacientes que haviam falecido na UTI apds a recusa ou
a suspensao de tratamentos. A maioria daqueles que responderam ao questionario
(62%) foi vitima de conflitos intimos durante as decisées que definiriam a suspensao de
um tratamento. Também ocorriam conflitos entre eles e os médicos da UTI que eram
relacionados a problemas de comunicag¢ao ou a percepcao de negligéncia ou desprezo
dos meédicos, durante as discussdes sobre as orientacoes terapéuticas a serem
tomadas. Breen e cols. (2001) publicaram um trabalho que tinha como objetivo

determinar a incidéncia e a natureza dos conflitos interpessoais quando eram tomadas



decisdes que limitassem a vida de pacientes internados em UTI. Foram avaliados 406
médicos e enfermeiros envolvidos no tratamento de 102 pacientes, dos quais a
terapéutica foi suspensa ou recusada. Houve conflito, de pelo menos uma decisédo, em
78% dos casos. Esses conflitos ocorreram principalmente entre os componentes do
estafe ou entre esses e os familiares dos pacientes envolvidos (48%). Em 63% os
conflitos ocorreram quando foram debatidas decisdes que pudessem limitar a vida, em
45% quando houve falha na comunicacdo ou deficiéncia do controle da dor dos
pacientes e em 19% esses conflitos foram originados por problemas sociais. Neste
trabalho, a autora enfatizou, durante as discussées dos casos, a importancia de ser
comunicada a verdade aos pacientes e seus familiares. E importante ser lembrado que,
nos ambientes de UTI o paciente, por ser vitima de uma intercorréncia aguda que lhe
ameaca a vida e por estar fragilizado tanto do ponto de vista emocional quanto fisico,
geralmente ndo é capaz de participar das decisbes sobre o tratamento que lhe é
prescrito, entretanto a comunicacdo com os seus familiares ndo pode ser deixada em
segundo plano. Nessas discussbes a pesquisadora relatou o fato de que todos os
familiares dos pacientes envolvidos no debate souberam e concordaram com as
decisdes de recusa ou suspensao de tratamentos. O trabalho de Jacob (1998) avaliou a
conduta de 17 familiares de pacientes cuja terapéutica deveria ser suspensa ou
recusada e concluiu que esses individuos se sentiam capazes para tomar as decisdes
sobre essa conduta terapéutica, e que a aceitacdo da mesma estava diretamente ligada
a interacdo entre os medicos, enfermeiros e familiares. Num estudo semelhante, Abbott

e cols. (2001) ao entrevistarem 48 familiares de pacientes cuja terapéutica havia sido



suspensa ou recusada, constataram que os conflitos quanto a comunicacao,
principalmente com os médicos plantonistas, foram a maior barreira para a aceitacao
das condutas propostas. Calam e cols. (2000) também referiram como uma das
principais barreiras na relacdo médico-paciente diante da morte o medo que os

individuos tém de abordar esse assunto e o desconforto causado pelo tema.

Ressalta-se que, para haver esse tipo de comunicacdo, € de primordial
importancia que o ser humano reconhega a morte como uma etapa da sua existéncia e
que com ela deve aprender a conviver. O homem deve aceitar a inevitabilidade da morte
e aprender a encara-la sem medo. Para tal, torna-se necessario que esse tema passe a
ser debatido no lar, nas escolas e nas universidades, que as criangas possam voltar a
participar dos rituais da ultima despedida e que os doentes possam morrer junto dos
seus familiares e amigos. Aprender a aceitar e conviver com a morte e o morrer torna-se

essencial na formacéao dos profissionais da saude.

Nos ultimos anos tem sido enfatizado que o ensino sobre a morte e o morrer
deve constar dos curriculos de cursos da area da saude. Billings e Block (1997)
realizaram uma revisao da literatura sobre cuidados paliativos e educacéo médica para o
final da vida. Foram encontradas 9.000 citacdes desde 1980 até 1995 sendo 310 artigos
dedicados ao ensino sobre o tema em questdo. Os autores concluiram que o ensino
formal sobre o atendimento no final da vida é inadequado. Em 1998, Weisseman e cols.
avaliaram o treinamento de médicos para o atendimento de pacientes terminais. Foram
estudados 31 estudantes, residentes e profissionais da area médica que mostraram

desconforto durante as discussdes sobre o0s problemas ético-legais relativos a



suspensao de tratamentos e ao controle da dor de pacientes terminais. Os estudantes
sugeriram que esses tépicos deveriam constar do processo educacional. Hayes e cols.
(1999) mostraram que o treinamento, durante o final do curso médico, sobre problemas
éticos envolvendo as decisdes sobre o tratamento do paciente terminal é valido e deve
ser enfatizado. No mesmo ano foi publicado o resultado de uma conferéncia de
consenso sobre a educacdo médica para esse tipo de tratamento que indicou que
deverem ser considerados, durante o ensino meédico sobre a morte, 4 aspectos
primordiais: 1. Psicolégicos, sociolégicos culturais e espirituais, 2. Habilidade de
comunicagao, 3. Valores Eticos, 4. Auto-conhecimento e auto-reflexdes (Barnard e cols.

1999).

No ano de 2000, Fins e Nilson, descreveram a sua experiéncia sobre um
programa de educacdo médica. Esse programa foi bem aceito por aqueles que dele
participaram e foi orientado para o treinamento de residentes através de discussbes que
abordavam temas sobre o médico diante da morte e os valores éticos, culturais e
religiosos que abrangem o final da vida, o tratamento paliativo e o controle da dor. Cada
vez mais se tem a certeza da importancia do ensino e do tratamento multidisciplinar de
pacientes terminais (Casarett e Siegler 1999, Hojat e cols 2000, MaclLeod 2001,
Magnani e cols. 2002), ndo podendo ser esquecido que o paciente, mesmo sendo vitima
de uma doenga aguda, pode nao responder a terapéutica instituida e que, na
inexisténcia de novas opg¢des terapéuticas para a doenca de base, também deve ser
considerado como paciente terminal. Levy (2001) comentou que o treinamento formal

sobre o fim da vida ndo consta dos programas de pds-graduacao, e constatou que os



pacientes e seus familiares ndo se sentem satisfeitos com o tratamento dos pacientes
terminais nas UTlIs, que o controle da dor desses pacientes é inadequado, que o dialogo
€ o fator mais importante no que concerne a qualidade do atendimento, e que é
necessario que sejam inseridos programas de treinamento formal sobre o tratamento do

paciente terminal.

Mularski e cols. (2001) reconhecendo a importancia do ensino multidisciplinar
sobre a morte e 0 morrer, descreveram os topicos para a elaboracdo de um modelo ideal
para o atendimento de pacientes terminais na UTI. Definiram que as metas do
tratamento desses individuos devem ser guiadas pela disponibilidade tecnoldgica e que
as decisbes devem ser baseadas nas necessidades individuais dos mesmos.
Ressaltaram que os profissionais no final de sua graduacao médica devem: 1.Conhecer
as limitacoes dos sistemas progndésticos e como utiliza-los, como lidar com os principios
éticos e com as diferencgas culturais dos familiares dos pacientes, como encaminhar as
decisdes de recusa ou suspensao de tratamentos e como reconhecer e tratar a dor e o
desconforto dos pacientes; 2. Aprender que as preferéncias individuais e as diferengas
étnicas e religiosas dos pacientes devem ser respeitadas, que os familiares devem
participar das decisdes e que 0s profissionais devem considerar os seus proprios
conceitos sobre a terminalidade da vida; 3. Ter habilidade de comunicacdo com toda a
equipe de saude, com os pacientes e seus familiares, perder o medo de falar sobre a
morte, ajudar os familiares a suportar as suas perdas, tomar as decisées diante de

incertezas e trabalhar em colaboracdo com a equipe multidisciplinar.



Apesar do reconhecimento mundial da importancia do ensino da tanatologia,
esse fato ainda tem sido considerado secundario. O estudo de Weisseman e Block
(2002) corrobora essa afirmacdo. Esses autores revisaram 46 programas de pos-
graduacao que envolviam o tratamento de pacientes gravemente enfermos ou terminais.
Os autores concluiram que é precario o ensino sobre a conduta a ser tomada em
pacientes terminais e que esse fato pode explicar os problemas enfrentados pelos

profissionais nessa area.

Neste estudo pode-se constatar que a discussao e o melhor conhecimento sobre
o tratamento de pacientes terminais nas UTIs, principalmente sobre a recusa ou
suspensao de tratamentos considerados flteis ou inuteis, pode levar os profissionais da
salde a aceitarem a terminalidade desses pacientes e, conseqlientemente, a uma
menor incidéncia da pratica da distanasia. Como um corolario, havera menor sofrimento
diante da morte e do morrer por parte dos profissionais da saude, dos pacientes e dos

seus familiares.

Deve ser destacado como principal fator limitante deste trabalho o fato de os
resultados serem baseados na alteracdo de conduta dos profissionais 30 dias apds o
debate sobre o tema morte e morrer. Um s6 debate sobre um tema tado complexo pbde
levar a um maior conhecimento sobre 0 mesmo, mas é dificil afirmar que levara a
mudanca de atitude e principalmente a mudanca de comportamento individual. Outros
fatores limitantes que devem ser mencionados séo: a) o fato de que a predominancia do
sexo feminino na area de enfermagem poderia estar associado as diferengas

encontradas entre os grupos estudados. Essas diferengcas nao seriam portanto entre os



profissionais e sim entre os sexos; b) o fato de o estudo haver sido efetuado entre
profissionais de uma universidade, portanto ligados ao ensino e diferenciados de outros

grupos.

Apés a constatacao da importancia da abordagem do tema Morte e Morrer, da
influéncia do debate sobre esse tema na conduta dos profissionais da saude, e da
necessidade de que esse debate torne-se habitual, a autora permite-se sugerir que o
estudo da Morte e do Morrer faca parte do ensino formal nos cursos de formacéao e de

pds-graduacao da area da saude.



7. CONCLUSOES

1. Ha uma tendéncia de os profissionais da saude sentirem-se angustiados

ao falar sobre a morte dos seus pacientes e terem dificuldade de aceita-la.

2. Ha uma tendéncia de os profissionais da saude considerarem que o tema

Morte e Morrer deveria ser mais debatido.

3. O debate e a informacdo sobre a Morte e o Morrer pode levar os
profissionais da saude a uma mudanga de conduta diante da morte, do
morrer e da recusa ou suspensao de tratamentos considerados flteis ou

inUteis.

N

. Os resultados deste trabalho permitem sugerir que :

4.1. O tema Morte e Morrer passe a ser debatido rotineiramente nos

ambientes hospitalares.

4.2. O tema Morte e Morrer faca parte da formacdo curricular dos

profissionais da area da saude.
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ANEXOS



ANEXO 1
DADOS DEMOGRAFICOS

Idade: anos

Sexo: F( ) M( )

Estado Civil: Casado ( ) Solteiro( ) Viavo ( ) Separado( ) Vive com um(a) companheiro(a)( )
Religiao:
Origem Etnica: Portugués ( ) Africano( ) Alemao ( ) ltaliano( ) Asiatico( )
Outros( ) Quais:

Profissao:
Setor do Hospital onde trabalha:
Nunca trabalhou em UTI () Trabalha ( ) ou Trabalhou ( ) em UTI. Tempo ( )anos

Trabalha ( ) ou Trabalhou ( ) com pacientes terminais. Tempo ( )anos

DECISOES SOBRE RECUSAR O INiCIO DE UM TRATAMENTO OU SUSPENDER UM TRATAMENTO
* No ambiente hospitalar vocé ja participou dessa discussdo alguma vez :

Muito Freqlientemente Freqlentemente Pouco Freqiientemente Raramente Nunca
Caso positivo:
1. Cite quais profissionais estavam envolvidos no debate:
2. Quem vocé considera que deveria participar desse debate:

Paciente ( ) Psicélogo ( )
Familiares ( ) Assistente Social ( )
Médico ( ) Religiosos ( )
Enfermeira ( ) Outros () Quais:

Técnicos e auxiliares enfermagem( )

¢ No ambiente domiciliar domiciliar:
1. Vocé ja conversou em casa com os seus familiares, principalmente os mais idosos sobre a morte e

sobre decisoes diante do morrer:

Muito Frequentemente  Freqlentemente Pouco Frequentemente Raramente Nunca

2. Caso vocé tivesse uma doencga grave e irrecuperavel a apresentasse uma parada cardiorrespiratéria
desejaria ser ressuscitado?

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao Certamente Ndo

3. Se vocé tivesse 85 anos apresentando uma boa saldde compativel com a idade, e tivesse subitamente
uma parada cardiorrespiratoria gostaria de ser ressuscitado?

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao Certamente Nao

4. Caso um familiar seu mostrasse o desejo de néo ser ressuscitado diante da idade avancada ou de uma

doenga grave e, nessas circunstancias, sofresse uma parada cardiorrespiratéria, vocé iniciaria a RCR.

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao Certamente Nao

5. Como vocé desejaria morrer: _
Repentinamente | | | | | | | | Apbs uma doenga consuptiva




CASOS CLIiNICOS

CASO 1

Paciente do sexo feminino com 16 anos. Histéria de estenose de esb6fago pos-
ingestdo de soda caustica aos 4 anos de idade. Internada para corregao cirirgica, por
pneumonia de repeticdo. Evoluiu no pos-operatério com mediastinite mantendo um quadro
séptico sem perspectiva de tratamento cirdrgico e sem melhora com o tratamento clinico. O
quadro evoluiu com faléncia de mudultiplos 6rgdos e a paciente apresentou parada
cardiorrespiratéria no 60° dia de internagéo.

Vocé acha que essa paciente deveria ser reanimada?

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao Certamente Nao

CASO 2

Senhora de 86 anos, vivendo com os familiares e apresentando boas condicbes de
saude para a sua idade, havia referido diversas vezes aos membros de sua familia que
gostaria de morrer de repente. Apresentou perda subita do nivel de consciéncia e parada
cardiorrespiratéria.

Se fosse seu familiar vocé chamaria uma equipe de salde e iniciaria reanimagao
cardiopulmonar?

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao  Certamente Nao
Se vocé pertencesse a equipe de reanimacao, iniciaria as técnicas reanimatorias?

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao Certamente Néo

CASO 3

Paciente do sexo masculino, com 63 anos, apresentando o diagnostico de
insuficiéncia cardiaca por miocardiopatia isquémica, com fracdo de ejecao de 20%.
Internado na UTI, em centro médico sem condi¢des de transplante cardiaco, sem resposta
ao tratamento clinico, dependente de dobutamina e ventilagao mecénica por 30 dias.

Caso esse paciente apresentasse parada cardiorrespiratéria:

Vocé iniciaria as técnicas reanimatérias?

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao  Certamente Nao
Antes desse fato, durante a internagdo vocé acha que deveria conversar com o
paciente para saber qual a sua opiniao?

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao Certamente Néo

Antes desse fato, durante a internacao, vocé acha que deveria conversar com 0s
familiares do paciente para saber qual a sua opiniao?

Certamente Sim Provavelmente Sim Provavelmente Nao Certamente Nao



