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RESUMO

MOTTA, O. J. R.Reflexdes e critérios éticos do enfermeiro na tomadde deciséo
sobre questdes que antecedem a morte do paciente am Centro de Tratamento
Intensivo. Dissertacdo. (Mestrado em Bioética, Etica Aplicadl Satde Coletiva) —
PPGBIOS (Universidade Federal do Rio de Janeirond&gbo Oswaldo Cruz,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro e Unidade Federal Fluminense). Rio de
Janeiro, 2016.

Neste trabalho pretendeu-se analisar como se ddada de decisdo do enfermeiro em
situacdes que antecedem o Obito do paciente em Tineffatizando especialmente os
argumentos utilizados para esta decisdo. Justiica importancia da tematica em
virtude, principalmente, do avancgo tecnoldgico paranutencdo e prolongamento da
vida, 0 que requer que as decisdes sejam pondemddiscutidas entre todos os
envolvidos, buscando-se compreender quais argusétitms sao utilizados no cuidado
em um setor restrito como o CTI, discusséo ainde@explorada pelos profissionais e
gue se torna essencial no contexto de fim de Hdea sustentar o tema foi elaborado um
estudo teorico-conceitual com revisdo nao sistemala literatura e estudo empirico,
através de entrevista a partir da realidadeafopoonde observou-se a interacdo dos
profissionais no CTl de um Hospital Universitaridtuado no Rio de Janeiro. Foi
utilizada como abordagem técnica de coleta de dadogevistaum dos procedimentos
mais utilizados da pesquisa qualitativa. Paratarttanto dos dados utilizou-sé\aalise

de Conteudo, buscando-descobrir a presenca ou a frequéncia dos temas &dcleos

de sentido” que sejam significativos para os objpstido estudo, tais como argumentos
morais e critérios éticos que justificam as dexss@os profissionais nos momentos que
antecedem a morte no CTI, de modo realizar o psocde inferéncia e a interpretacao
dos dados sob o enfoque do principialismo de Beauphe Childress, utilitarismo e da
ética do cuidar. Com efeito, conclui-se que emiooeafermeiro considere que a tomada
de decisdo formalmente € médica, também consideeaetp deva participar dessas
decisdes, ancorando-se na prerrogativa de que érgé&gmeiro, quem exerce o papel de
cuidar e esta mais préximo do paciente. Dessa fonmitas vezes toma decisdo de forma
nao pactuada com a equipe multiprofissional, dadacassidade de uma intercorréncia,
baseando-se em sua experiéncia profissional, & partideia de autonomia. Embora
neste ambiente os argumentos para a tomada deiadesis questdes morais sejam
rudimentares, com situacfes em que ndo ha nenhismassfio prévia, alguns desses
argumentos se baseiem no principialismo e utditad. J4 a ética do cuidar, embora
presente nos argumentos com base na ideia de ouiand sido de dificil realizacdo e
implementag&o no setor.

Palavras chave: Tomada de decisdo. Enfermagenpidéngensive. Bioética.



ABSTRACT

MOTTA, O. J. R .Reflexdes e critérios éticos do enfermeiro na tomadde deciséo
sobre questdes que antecedem a morte do paciente am Centro de Tratamento
Intensivo. Dissertacdo. (Mestrado em Bioética, Etica Aplicadl Satde Coletiva) —
PPGBIOS (Universidade Federal do Rio de Janeirond&gbo Oswaldo Cruz,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro e Unidade Federal Fluminense). Rio de
Janeiro, 2016.

This research aimed to analyze how is taking nairdectision in situations
prior to the patient's death in an ICU, especiaftyphasizing the arguments used for this
decision. Justifies the importance of the subjee ohainly to technological advances for
maintenance and life extension, which requires tthetisions are considered and
discussed among all stakeholders, is seeking teratahd what ethical arguments are
used in care in a restricted sector as ICU, lé{plored discussion by professionals and it
is therefore essential in the context of end @ lifo support the theme was elaborated a
theoretical and conceptual study with no systenmratreew of the literature and empirical
study through interviews from the reality of theldi where there was interaction of
professionals in the ICU of a university hospitaddted in Rio de Janeiro. It was used as
a technical approach to the interview data colbectone of the most used procedures of
qualitative research. For the treatment of the data used the content analysis, seeking
to discover the presence or frequency of themes'@naheaning” that are meaningful to
the study objectives, such as moral arguments dhataé criteria justifying the
professionals' decisions in the moments prior &tlden the ICU, so carry out the process
of inference and interpretation of data in the @phsm of Beauchamp and Childress,
utilitarianism and the ethics of care. Indeedsitoncluded that although nurses consider
that formally is medical decision making, also eedis that it should participate in these
decisions, anchoring the prerogative that is itsepywho plays the role of care and is
more near the patient. Thus, often takes decisiom imanner not agreed with the
multidisciplinary team, given the need for intereumt, based on his professional
experience, from the idea of autonomy. Althougts tbhvironment the arguments for
decision making in moral matters are rudimentanyh situations where there is no prior
discussion, some of these arguments are basedimcippsm and utilitarianism. The
ethic of care, although present in the argumensedan careful thought, it has been
difficult to perform and implementation in the sarct

Keywords: Decision making. Nursing. Intensive c&ieethics.
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1 INTRODUCAO

O anseio de estudar o processo de tomada de dedoisidermeiro diante do
paciente sem possibilidade terapéutica de curaemir&de Terapia Intensivo (CTI) teve
origem na vivéncia tedrico-pratica durante a grgdaaem Enfermagem. Ao longo da
faculdade e depois na prética profissional os tosfentre familiares e profissionais de
saude no CTI e os argumentos utilizados por ambasres diante de situacdes clinicas
graves tornaram-se um desafio de compreenséo. igdlmente em razdo das
dificuldades para se chegar a uma solugcéo que gaidesitemplar todos os envolvidos
(equipe de saude, paciente e familiares). A vig@ngiofissional do autor como
enfermeiro em hospitais publicos e privados, ataama pratica assistencial diaria, bem
como em atividades académicas, merece destaque deste contexto

Ao buscar um curso que proporcionasse uma linhastlelo e ferramentas
para aprofundar a tematica, optou-se pelo Progoanios-Graduagdo em Bioética, Etica
Aplicada e Saude Coletiva (PPGBIOS). Os objetivogpksente trabalho encontram-se
contemplados em uma das suas linhas de pesquiséticBi Clinica, que busca a
observacédo, andlise e solucdo de problemas manaipogdem surgir quando estamos
cuidando de um paciente em unidades de sauden®oprgando surgem esses conflitos
necessitamos avaliar os caminhos a percorrer pegaonos a uma decisdo que seja a
mais adequada ao caso. O objetivo segundo MorfdB86( p.47-63), ndo é apenas
encontrarmos um ideal moral, mas tentarmos encoatmaelhor solucdo para aquele
caso.

Foram nas mais diversas experiéncias praticas sencei dilemas éticos
envolvendo os pacientes, familiares e, é claroprofissionais de saude de um modo
geral, especialmente quando inseridos no contertoCdl que, de acordo com o
Ministério da Saude (1998), “é unidade hospitakstidada ao atendimento de pacientes
graves ou de risco que dispdem de assisténcia anédile enfermagem ininterruptas”,
acrescentando que devem possuir “equipamentosigspe@roprios, recursos humanos
especializados e que tenham acesso a outras tg@wmldestinadas a diagnéstico e
terapéutica”.
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Por conseguinte, nesse ambiente tecnoldgico, onpesgivel prolongar a
vida do paciente por meios artificiais, por tempdeterminado, interessa refletir sobre
como o enfermeiro toma decisbes em situacdes gieeemlem o Obito, se durante a
graduacéo ele foi formado para trabalhar em prgirdtongamento da vida do paciente.
A pesquisa objeto dessa dissertagdo faz parte @et@rgeral intitulado “Percepcoes,
reflexbes e critérios éticos da equipe de saludendéCentro de Tratamento Intensivo
sobre o 6bito dos pacientes”, realizado pelo Labdmde Bioética Clinica - BioClin -
grupo de pesquisa em Bioética Clinica que deseawdtudos que objetivam identificar
e analisar as questdes éticas relacionadas aovdéserento do processo de tomada de
deciséo na saude.

O proposito deste estudo, portanto, € investigarazesso de tomada de
decisdo do enfermeiro, nas situacfes que anteced@pio do paciente internado em
CTI, buscando compreender seus argumentos a @asticorrentes tedricas da ética do
cuidar (Manning, 2009), do principialismo de Beauchamp eildtdss (2012) e
utilitarismo (Hare, 2010). A escolha dessas coe®rge justifica em razdo de serem
vertentes amplamente discutidas ao longo do cutg® gpossivelmente — como hipotese
deste estudo - surgiriam através das falas dognesif®s relacionadas a tomada de
deciséo.

Sdo diversos o0s questionamentos éticos envolvidas assisténcia,
principalmente quando estamos na esfera da tomaddecisdo dos profissionais em
relagédo ao fim de vida do paciente, incontavei€ma Muitos sdo os problemas éticos
que surgem ao longo da assisténcia ao pacienteénainde vida. Para o enfermeiro,
guestdes como prolongamento da vida e eutanasiilsawms.

Embora saibamos da importancia do cuidado durawigaa os profissionais
de salude sentem-se despreparados e incapacitadosfedar esse cuidado diante da
finitude da vida. Portanto abrange mais que um nméoneée atencéo, de zelo e desvelo.
Representa uma atitude de ocupacdo, preocupacaoregfonsabilizacdo e de
envolvimento afetivo com o outro. Verifica-se, assgque esses profissionais ndo foram
treinados para lidar com a morte e o morrer, fate gormalmente € acompanhado de

dor, sofrimento, demandando maiores reflexdes smprecesso de cuidar.
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O enfermeiro como profissional capacitado paraidatunecessita lidar com
a tomada de decisdo em um momento critico. As @exisecessarias no ambito moral
sdo complexas e necessitam de analises que coetamm@o apenas profissional de
saude, mas principalmente o préprio paciente eralifa O embasamento na ética do
cuidar diante de uma tomada de decisdo é espermdoafyuém que se formou para o
cuidado. Mas a ética do cuidar estaria realmeritetica nas decisdes dos enfermeiros
em um ambiente critico e fechado como o CTI oufigaremos outras correntes
bioéticas como o principialismo e o utilitarismoando os argumentos utilizados pelos
enfermeiros?

Ademais, qual é a participacdo do enfermeiro nogeso decisoério diante do
paciente em fim de vida? Esta pesquisa podera caope entendimento da tomada de
decisdo do enfermeiro. Refletir sobre o tema buseafrentamento de desafios sobre a
terminalidade e o viver, podendo orientar novasg|pisas que propiciem o melhoramento
na assisténcia a saude.

Analisando-se as informacfes supramencionadascasl®s a seguinte
questao norteadora: como se da a tomada de delcsgidermeiro diante do paciente em
fim de vida? Alicercada por esta questdo, a presantestigacdo apresentou, como
objetivo geral: investigar o processo de tomaddeid#sdo do enfermeiro em um Centro
de Tratamento Intensivo (CTI) de um hospital ursitario do Rio de Janeiro em
situacOes que antecedem a morte do paciente.

A dissertacao esta organizada da seguinte mamealizada a introducédo no
capitulo 1 e descritos 0s objetivos no capitulatidrdaremos no capitulo 3 o método de
estudo, em gue situaremos o local onde foi reaizapesquisa, participantes do estudo, a
entrevista com os enfermeiros, andlise dos dadmm&ideracdes éticas. No capitulo 4
sera feita abordagem sobre a bioética e as cosrpntecipialista, utilitarista, da ética do
cuidar, a relacdo com o cuidar em enfermagem e&ewuila literatura. No capitulo 5
teremos a apresentacdo dos resultados com artidisessao e interpretacdo, citando os
temas emergentes. No capitulo 6 estdo as consi@srdipais e por fim as referéncias

bibliogréaficas utilizadas, seguindo apéndices &ase
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2 OBJETIVOS

2.1. Geral:

Investigar o processo de tomada de decisdao donesifer em um Centro de
Tratamento Intensivo (CTI) de um hospital univérst do Rio de Janeiro em
situacbes que antecedem a morte do paciente: napés tentativa de
ressuscitacdo - ressuscitagcdo sem sucesso; dete@mirou ordem para néo
ressuscitar; remogédo de medidas de suporte deowdsua restricio e morte

cerebral.

2.2. Especificos:

Identificar e discutir o papel de pacientes, faandiequipe na tomada de deciséo
nas situacdes que antecedem a morte, na visdmfdrmeiros.

Identificar e discutir a comunicagéo entre equigareilia sobre as razbes para a
tomada de decisfes nas situa¢des que antecedenea mo

Identificar como se da a tomada de decisao relad@maom o fim de vida no CTI

e qual é a participacdo do enfermeiro;

Avaliar os argumentos utilizados pelos enfermeiradomada de decisao diante
do fim de vida nas situacbes que antecedem a nagartir dos referenciais da
bioética, em especial da ética do cuidar.



17

3 METODO

Esta dissertacdo foi desenvolvida em duas etap@srevisdo da bibliografia
e uma pesquisa de campo que serdo descritas a segui

A primeira etapa pode ser compreendida como de ctspeorico e
conceitual, através de uma revisado nao sistemddidaeratura sobre os argumentos que
fundamentam posicdes e opinides sobre a tomadeaaisdd do profissional enfermeiro
em um CTI e o impacto desses fundamentos sobrerahitas realizadas em face do
paciente em fim de vida. Primeiramente foi realiz@@squisa bibliografica através de
material publicado em livros, artigos de periodjatissertacoes, teses, sobre a producao
académica em diferentes esferas do conhecimentduito de avaliar as dimensdes que
vém sendo destacadas em relacdo a assisténcidetmEmo e suas condutas em relagcéo
ao paciente em fim de vida, bem como analisadoctsp8ioéticos relativos ao tema do
estudo.

Foram utilizadas as seguintes palavras-chave da®as portugués, inglés e
espanhol: Palavras-chave: “Tomada de decisédo”,efiardgem”, “Terapia Intensiva”’ e
“Bioética”; Key words: “Decision-making”, “nursing™Intensive Care” e “bioethic” e
Palabra-clave: “Toma de decisiones”, “Enfermerf@€yidados Intensivos” e “Bioética”.
Desta forma, a pesquisa foi realizada na integ@me cruzamento dos descritores
“Tomada de decisédo, Enfermagem, Terapia IntensBmética’, em inglés, portugués e
espanhol.

Os critérios utilizados para que fossem incluidesadigos foram além de
considerarmos o idioma ja descrito anteriormentna o objeto foi abordado, os
objetivos do estudo, se foi observada a revisao pawes, textos completos e com
referéncia as condutas do enfermeiro ao pacientefiemde vida, no periodo
compreendido entre 2000-2016. Em contrapartidacritéérios de exclusdo foram os
idiomas diferentes do portugués, espanhol e ingltas, resenhas e texto completo nao

disponivel.
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Para a realizacdo da pesquisa utilizou-se o acassdPortal CAPES
(Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Miwpérior) do Ministério da
Educacao (Brasil), através da Universidade Feder&io de Janeiro, RJ (Brasil). Trata-
se de reconhecido portal de acesso facilitadoganaioria dos investigadores brasileiros
e de vasto conteado em sua biblioteca virtual, disieonibiliza o que ha de melhor em
producédo cientifica em nivel mundial. Foram real@&aa partir de entdo pesquisas nas
trés bases a seguir para estudo sobre o t&ui&LO. ORG — Scientific Electronic
Library Onling biblioteca eletrdnica que possui publicacbes ewersios paises da
América do Sul, Central e alguns paises da EumiEE)LINE/PubMed referéncia em
ciéncias biomédicas e ciéncias da vida e LILACSiteratura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude.

Posteriormente foi realizada busca por assuntzarilo os descritores nos
idiomas nas bases acima. Foram localizados iniefaien33 artigos que continham os
descritores Tomada de Decisdo, Enfermagem, Tehajgiasiva e Bioética. Deste grupo
foram excluidas 13 ocorréncias por ndo possuiremilasidades com o proposito do
estudo (apos analise dos pares). Os artigos fosauidos por ndo se referirem as
condutas do Enfermeiro ao paciente em fim de \fugindo, portanto, do objetivo do
estudo. Desse total de 20 artigos, foram excludastigos ap0s o critério de idiomas,
restando 18. Desses, 2 textos foram excluidos forterem tépicos relacionados ao
objetivo, restando 16 artigos. Um artigo ndo estawm@a o0 texto completo disponivel,
restando 15 artigos completos para serem utilizadasstudo.

Apds a leitura minuciosa dos artigos, obteve-seeespectiva geral das
publicacdes cientificas que abordavam o tema dalesEm um segundo momento foi
realizada andalise com o objetivo de identificaprdada de decisdo do Enfermeiro diante
das condutas ao paciente em fim de vida. A anBliseou identificar argumentos para
esta tomada de decisao, utilizando como referetadaico as correntes principialista de

Beachamp e Childress, utilitarista e da ética ddazu
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A segunda etapa da pesquisa, considerada explarati@ou a producéo de
um conhecimento empirico a partir da realidade@npq dos dados que provém da
pesquisa “Percepcoes, reflexfes e critérios étleosquipe de saude de um Centro de
Tratamento Intensivo sobre o 6bito dos pacientes3quisador responsavel pela equipe
Prof. Dr. Alexandre da Silva Costa, da Universididderal do Rio de Janeiro — Instituto
de Estudos em Saude Coletiva), da qual sou partguipe, sendo autorizado o uso dos
resultados das entrevistas com enfermeiros paeadissertacdo, em que se considera
além do recorte espacial,dinamica de interacdo socialas pessoas ou grupos nesse
espaco (NETO, 2010).

Definido o campo - o CTI de um hospital universgaterciario, do sistema
publico de saude, localizado no Rio de Janeiropriraeira providéncia foi criar uma
estratégia de aproximacédo a fim de apresentar armidade a natureza do estudo, com
seus objetivos e metodologias. Nesse sentidogéailizada uma reunido comaoChefe
do CTI. Para o estudo foi utilizada como técnicaaeta de dadosentrevista,um dos

procedimentos mais utilizados da pesquisa quaiati

3.1 Local do Estudo

O CTI é o local de amplo aparato tecnologico que papel fundamental
para o0 prolongamento da vida. Para tal, a evolugédecnologica tem grande
importancia para a satde humana, principalmentererambiente de terapia intensiva. E
importante destacar que historicamente este setge sitravés de estudos da enfermeira
britanica Florence Nightingale durante a Guerra Gfameia (1853-1856), quando
efetivou a separacdo de uma area para cuidadoactEn{es gravemente feridos, o que
levou a reducédo de mortalidade, conforme refeBoaety Critical Care and Medicine
(SCCM, 2016). Esse conceito até entdo de sepafglaogravidade do paciente deu
origem ao que hoje conhecemos como Centro de Teatanintensivo (CTI), concebido
no ano de 1926 pelo médico neurocirurgido WaltelDEBndy que estabeleceu uma

unidade de trés leitos para pacientes em pos-@perabJohns Hopkins HospitaEUA.
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Com o objetivo de oferecer suporte avancado panarsutencdo da vida de
pacientes severamente debilitados e com chancsshdeviver, o CTIl possui também
como foco a internacédo de pacientes instaveiscealinénte. E um ambiente de alta
complexidade (utilizacdo de recursos tecnoldgicpsoéissionais altamente qualificados
trabalhando ininterruptamente), reservado e Unioo hospital, ja que se propde
estabelecer monitorizacdo completa e vigilanciaamher vinte e quatro horas por uma
equipe multidisciplinar de profissionais.

No Brasil, estabelece a RDC n°. 7 de 24 de fexedsr2010 (MS, 2010) que
a Unidade de Terapia Intensiva Adulto assistiragmaes com idade igual ou superior a
dezoito anos, mas é possivel a admissao de pacigoie possuam entre quinze e
dezessete anos, desde que estabelecido em norstiiscionais. Embora UTI e CTI
sejam nomenclaturas que signifiqguem setor paraniento de pacientes em condicdes
graves e/ou instaveis, conceitualmente o CTI érapagnento de mais de uma UTIl em
uma mesma area fisica.

O cenério de investigacao do estudo foi o CTI ad(dlinico e cirdrgico) de
um hospital universitario localizado no municipio &io de Janeiro. Esse local foi
escolhido por ser um centro de alta complexidadeferéncia no Brasil em pesquisa
cientifica, ensino e assisténcia a toda comunidadgospital em que esta situado o CTI
possui vinculo com o Ministério da Educacéo e o $&l&ema Unico de Salde) e atende
exclusivamente a partir do encaminhamento realizadwés da Central de Regulatéo

apos agendamento antecipado nos postos de saude.

! As Centrais de Regulacédo funcionam como estrufigi@as administrativas que tém o objetivo
de organizar a assisténcia a saude em estadosigpias Elas podem ser de gestdo estadual ou
municipal e sdo implantadas sem a necessidadetalézagdo do Ministério da Saude. Além de
ordenar e organizar as listas de espera por proeetis no SUS, as Centrais tém a finalidade de
controlar as demandas da rede publica e dar nemisptaréncia ao acesso da populacdo aos
Servicos especializados de saude. Disponivel em:
<http://www.brasil.gov.br/saude/2015/06/centralfizaida-de-regulacao-e-inaugurada-no-rio-de-
janeiro> Acesso em: 26 set 2016.
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Uma vez encaminhados, os pacientes sdo submetidesteal de Triagem e
direcionados ao tratamento através do Servi¢co deudatorio. Destaca-se que o hospital
é referéncia na formacéo de profissionais espstaale no desenvolvimento de pesquisa.
No Centro de Tratamento Intensivo estdo dispoarguilbs dez leitos, divididos em duas
Unidades. A primeira denominada coorte com cintodee a segunda unidade chamada
de clinica com outros cinco leitos.

Apesar do atendimento a um publico semelhante ero&midade entre
ambas, as duas unidades contam com equipe mukgiorsfal composta por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterageualém dos profissionais de
manutencgdo, de limpeza e do setor administrativaudrizacdo para a realizagcdo das
entrevistas com os enfermeiros do CTI deste Hdspiwaversitario foi obtida junto a
chefia imediata do servico e o0s resultados da pEsgeerdo apresentados aos
profissionais posteriormente.

O local de realizacdo para a coleta dos dados doolleido de forma a
possibilitar privacidade para o sujeito de pesquisaentrevistas foram realizadas nos
meses de marco e abril de 2016 de acordo com anilsidade do entrevistado e

duraram em média 45 minutos.

3.2 Participantes do estudo

O grupo pesquisado foi composto de profissionaisadele de nivel superior
de enfermagem, independente do regime de conloédpos no Centro de Tratamento de
Terapia Intensiva. Os critérios de exclusdo comarden profissionais que ndo sao
lotados no CTI, que sejam de outras clinicas gtieessem apenas frequentando o CTI.

A escolha de enfermeiros teve o intuito de conhacpercepcéo destes em
relacdo ao tema em estudo. Devido a falta de pid&oke com o local de estudo, para
conhecer a amostra de enfermeiros que contemptauatérios de inclusdo propostos, a
chefia de enfermagem, gentilmente, elaborou unta éiesm os nomes dos profissionais
gue se encaixavam nos critérios de inclusdo, damtido assim para a concretizacdo da

pesquisa.
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O convite para participacdo dos profissionais fanduzido pessoalmente,
sendo explicitados os objetivos da pesquisa e, ap@eite, foram realizadas as
entrevistas ou agendado um horario para realizdggi@ntrevistas no CTI de acordo com
a disponibilidade do profissional. Os objetivos,todés, beneficios e risco da pesquisa
foram explicados a cada participante, assegurandaoautilizacdo dos dados caso o
entrevistado decidisse abandonar a pesquisa. Llonggeguida, todos assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo IV}k eetrevistas foram iniciadas apos
autorizacdo prévia dos sujeitos para que fossenstragas/gravadas para posterior

transcricdo (analise).

3.3 A entrevista com 0os Enfermeiros

Conforme Minayo (1992) a&ntrevistaé o nome genérico de diferentes
abordagens que podem ser categorizadas cem@vista abertaentrevista estruturada,
entrevista semi-estruturagdantrevista através de grupos focasshistorias de vida
Contudo, elas podem ser resumidas estruturadase ndo-estruturadasconforme séo
mais ou menos dirigidas. Configurada como entrawilsérta ou ndo-estruturad® tema
proposto é abordado livremente. Jé& eatruturada exige perguntas previamente
formuladas. Aentrevista semiestruturadgue foi utilizada no presente estudo, articula as
duas modalidades acima descritas, isto €, coml@rguptas fechadas ou estruturadas e
abertas.

Com o procedimento, podemos acessar tanto dadesvolsj que poderiam
ser obtidos por outras fontes (censo, estatistm@sexemplo), como dados subijetivos.
Estes apontam para valores, atitudes e opinidesujegos sobre o tema focalizado,
sendo que esses sO podem ser conseguidos com rébuwioadb dos atores sociais
envolvidos (MINAYO, 1992; NETO, 2010; BARDIN, 2011)yal proposta vai ao
encontro dos objetivos da pesquisa de apreendeeragpcoes, reflexdes e critérios
éticosque justificam as tomadas de decisdo dos enfersmggate aos modos de morrer

dos pacientes em u@entro de Tratamento Intensivo.
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A entrevista (APENDICE B) foi aplicada a todos a¥eemeiros do CTI
(plantonistas e rotina), por ser esses, junto cammedicos, 0s mais diretamente
envolvidos com os processos de tomada de decig&rentes a tratamentos e condutas
gue antecedem a morte do paciente no ambiente HA@Brte estruturada da entrevista
refere-se a dados demograficos e de trabalho, f@omalém de alguns dados objetivos
relacionados a concepg¢fes sobre o morrer para oglesaja possivel cotejar com a
literatura cientifica.

As questdes abertas referem-se basicamente a ca@mentevistados
justificam as respostas. Assim, sédo estimulados@omler sobre os argumentos morais
gue sustentam suas posi¢coes sobre como procedeomento de determinar a morte do
paciente. As entrevistas foram gravadas, posteeiot@ntranscritas na integra. O sigilo
dos entrevistados foi mantido utilizando-se codigaséricos (Enfermeiro 1, Enfermeiro
2 etc.)

3.4. Analise dos dados

Para o tratamento dos dados foi utilizadenalise de Conteudgue, segundo
Bardin (2011, p. 229) é um “conjunto de técnicasriestigacdo que através de uma
descricdo objetiva, sistemética e quantitativa dioteido manifesto das comunicagdes
tem por finalidade a interpretacao cifrada do niatele carater qualitativiMuitas séo as
técnicas daAnalise de Conteldoa qual busca atingir os significados manifestos e
latentes no material qualitativo, como a Andlise Ed@ressdo, Andlise de Relagdes,
Andlise Temética e Andlise da Enunciagao.

No presente estudo foi utilizadaAmalise Tematicague se refere a um
quadro categorial que privilegia a repeticdo dguéncia dos temas e permite acessar o
nivel mais manifesto das entrevistas. Nela buseadescobrir os “nucleos de sentido” de
uma comunicagdo, em que a presenca ou a frequdosidemas e desses nucleos de
sentido sejam significativos para os objetivos dtudo, neste caso, 0s argumentos
morais e 0s critérios éticos que justificam a toadé decisdo dos enfermeiros nos

momentos que antecedem a morte no CTI.



24

3.5 Consideracdes éticas

A pesquisa foi realizada em conformidade com a lRedo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, de 10 de dezembro H2 (ZINS/2012), que regula os
aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres hamarirasil, tendo sido submetida e
aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa dtutnsie Estudos em Satde Coletiva
(IESC) e do HU. Foram entrevistados aqueles queoczdaram em participar da pesquisa
apos os devidos esclarecimentos, fornecidos pekgupEador, consolidando sua
participacédo pela assinatura do Termo de Consemtomdvre e Esclarecido (TCLE),
conforme propde a norma adotada no Pais, Resollig&0466/12.

Todas as pesquisas que envolvem seres humanos deyam@ocupar com as
implicacBes éticas que decorrem do processo dstigaedo dos sujeitos de pesquisa, a
fim de protegé-los de possiveis desvantagens aesedt da relacdo entre sujeitos e
pesquisadores. Os riscos relacionados aos supgittsipantes da pesquisa se relacionam
somente ao fato de que eles, ao refletirem e fala@bre o tema, venham a se sentir
desconfortaveis.

Nesse caso, eles poderiam, se assim desejasséar-getda pesquisa a
gualguer momento. Como garantia de confidenciadiddus dados, néo serao divulgados
0s nomes de quem aceitou participar das entreystiaseja, nenhuma resposta dada ao
entrevistador sera identificada. As transcricdes eatrevistas foram realizadas pelo
proprio pesquisador/entrevistador e as informagidislas através dessa pesquisa serdo
armazenadas somente pelo grupo de pesquisa.

Os dados adquiridos s6 seréo utilizados para @gdles cientificas com a
confidencialidade assegurada. Os critérios parpesuier ou encerrar a pesquisa foram
relacionados a ndo participacdo dos profissionaia pesponder as entrevistas, porém
nenhum dos entrevistados solicitou a interrupgéentaevista.
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4 COMPREENDENDO A BIOETICA

Contextualizar historicamente a bioética facilitavdentendimento desse
campo ndo apenas tedrico, mas académico prdas, como ensinam Rego, Palécios e
Siqueira-Batista (2009, p.13). Dessa forma, em @ufscia com esses autores, dois
eventos sdo fundamentais para o surgimento dadzioét

O primeiro seria a reflexdo do oncologista estatkmie Van
Ressenlaer Potter, que em 1970 propds 0 nome acalmu como a
“ponte” entre a ciéncia da natureza e as humansjasigatizando a
unido entre os componentes que ele considerava cmsnanais
importantes para se atingir uma nova sabedoria,orthecimento
biolégico e os valores humanos; o segundo, a fdé@Euapelo
ginecologista e obstetra holandés radicado nod&stanidos André
Hellegers, do Kennedy Institute of Ethics, vincaaa Georgetown
University, na cidade de Washington nos Estadosid$ino mesmo
ano REGO, PALACIOS E SIQUEIRA-BATISTA009, p. 14-15)
Esses marcos ndo podem ser compreendidos sem gjise@uos os fatores
histdrico-sociais que os precedem, uma vez queflex@es que antecedem o nascimento
da bioética tém origem nas pesquisas que envolven®es shumanos “nas quais a
associacdo entre epidemiologia e clinica ocupar ldgadestaque tanto em frequéncia
como em relevancia” (REGO, PALACIOS E SIQUEIRA-BMITIA, 2009, p. 15). Essas
preocupacbes estavam centradas a principio nasc@@®e do agente, embora ja
observassem o “link” que se instauraria entre sadbéca, cuidado da saude e bioética.
Por conseguinte, as tensdes nas pesquisas cientifias tensdes na pratica
clinica sdo pilares importantes para um melhorreliteento do nascimento da bioética.
Verificaremos, portanto, alguns fatos marcantesrrmhis nesse campo, ja que o0
desenvolvimento das ciéncias biomédicas se sustesmo experimentos cientificos
utilizando-se seres humanos sem preocupacao étina os fatos ocorridos durante a

Segunda Guerra Mundial.
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Um dos fatos marcantes na histéria de “cobaias hagiaem prol do
desenvolvimento da ciéncia foi o ocorrido na ciddée“Tuskegee”. Refere-se a um
estudo realizado no Condado de Macon, Alabamad&stdnidos da América, entre
1932 e 1972 sobre sifilis ndo tratada em homensosegm que foram envolvidos
seiscentos seres humanos, dos quais 399 posstilgsresim grupo controle com 201

homens que ndo possuiam esta patologia. AssirmaaBionfim (2010):
A intencdo da experiéncia era observar a evolugasifilis, livre de
tratamento. Todos os sifiliticos estavam com a daeem estado
avancado quando o estudo comecou. No decorrerodged anos do
estudo, os participantes ndo foram informados mmam sifilis, nem
sobre o que a doenca poderia causar (BONFIM, 20465).

Muitos artigos cientificos foram publicados apdsaepesquisa e o estudo
teve acompanhamento das autoridades sanitaria\atisnal Institiutes of Medicine”,
embora na década de 1940 a penicilina ja exiséiskesse indicada para o tratamento
dessa patologia. Ainda assim, as pesquisas cordmuaom a mesma metodologia.
Durante o estudo nao foram testadas novas drogadaram realizados estudos sobre

tratamentos ja utilizados. Rego, Palacios e Sigtatista (2009) afirmam que:

Embora as pesquisas realizadas durante a SegunetaaGdundial
pelos principais paises envolvidos no conflito I(mdo EUA e
Inglaterra) tenham tido grande repercusséo globedépecialmente no
ambito da discussado sobre 0 que se poderia e naguse poderia fazer
com seres humanos -, o fato é que ndo foram sutiésepara
efetivamente mudar a forma como cientistas em gesah a questdo
(REGO, PALACIOS E SIQUEIRA-BATISTA, 2009, p.18).

Apés o final da Segunda Guerra mundial foi ingdituio Tribunal de
Nuremberg para que o0s nazistas fossem julgadog HEsbunal julgou, em 9 de
dezembro de 1946, “vinte e trés pessoas - vinte qiess, meédicos - que foram
consideradas criminosas de guerra, pelos brutgeriexentos realizados em seres
humanos”, dando origem a dez normas que deveriateancas pesquisas com seres
humanos, sendo o consentimento informado peca rugntal. Trata-se do Codigo de
Nuremberg, considerado o primeiro documento int@omal para a regulacdo da ética

em pesquisa. O primeiro item do documento, remesconsentimento informado:
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1. O consentimento voluntdrio do ser humano é atmokente
essencial. Isso significa que as pessoas que srfmetidas ao
experimento devem ser legalmente capazes de dsemtimento; essas
pessoas devem exercer o livre direito de escolhm gqealquer
intervencdo de elementos de for¢a, fraude, memtracado, astlcia ou
outra forma de restricdo posterior; devem ter cointento suficiente
do assunto em estudo para tomarem uma deciséolifgse aspecto
exige que sejam explicados as pessoas a naturedaragdo e o
propédsito do experimento; os métodos segundo ds geed conduzido;
as inconveniéncias e os riscos esperados; os ®fmtre a salude ou
sobre a pessoa do participante, que eventualmergsam ocorrer,
devido a sua participacdo no experimento. O deweresponsabilidade
de garantir a qualidade do consentimento repousane ® pesquisador
que inicia ou dirige um experimento ou se compremele.

Séao deveres e responsabilidades pessoais que déim ger delegados
a outrem impunemente [...] (CREMESP, 2015).

Isto posto, o consentimento informado passou afisstamental para a
realizacdo de pesquisas com seres humanos, a fquedsejam evitadas arbitrariedades
através do uso da “forga, fraude, mentira e coa¢@uando falamos em tensdes na
pratica clinica, precisamos compreender o impatpapel do avanco cientifico durante
o século XX. A assisténcia a saude ficou mais cergl'sendo, inclusive, rediscutida e
recomposta em termos de cuidados da saude -, eupasdemandar respostas morais
adequadas & nova realidade. ” (REGO, PALACIOS, EIRA-BATISTA, 2009, p.20).

Podemos destacar como fato historico de extremarifmia o primeiro
transplante de coracg&o, ocorrido em 3 de dezemb®67, na Africa do Sul, realizado
pelo médico Christian Bernard, que surpreendeu ndmwcasionando novas reflexdes

sobre quando se da a morte.

7

O coragcdo é considerado, pelo senso comum, comeda dos
sentimentos e da memoria, e transplanta-lo era \gsiase como
equivalente a criar uma quimera, ou seja, um mMoNMIMpPOSto por
partes de diferentes tipos de animais! Ademaistatmente associado a
esse evento houve a redefinicdo do préprio condeitmorte, posto que
para se transplantar o coracao era preciso guestesse em atividade
(REGO, PALACIOS, SIQUEIRA-BATISTA, 2009, p. 23)

A partir desse importante marco uma comisséo decedfstas reuniu-se na
escola médica de Harvard (Estados Unidos da Améara elaborar um novo conceito:

a morte encefélica, que ocorre antes da paradé&card
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Apo6s quatro anos do transplante cardiaco, no ant9d&, o professor e
oncologista norte-americano Van Ressenlaer Potteliga a obraBioethics: bridge to
the futureem que compreende a bioética como uma ligacdooote para o futuro,
correlacionando as ciéncias humanas e da natunesse sentido, 0 surgimento da
bioética surge da necessidade de refletir sobrasessportantes transformacfes que
comegam a ocorrer nas praticas de saude a pariincdgporacdo da tecnologia na
medicina, como ilustra o primeiro transplante caedi “Bioética, antes de tudo, refere-se
a direitos e conquistas, ndo a imposicoes ou ¢ésgiem nome de valores considerados
éticos e moralmente bons para alguns”. (DINIZ; GHEM, 2006, p. 69).

Em especial, foram as tensdes na ética em pesqarsaps relatos de estudos
anti-éticos e a mobilizacdo de opinido publica, tpwaram o Governo americano a
instalar a “National Commission for the ProtectariHuman Subjects of Biomedical and
Behavioral Research” (NCPHSBBR) em 12 de julho @#4] cujo objetivo era definir os
principios que deveriam regular a ética em pesquis@s mais tarde, em 1978, a
Comisséo Nacional finaliza o documento que ficonhexido como Relatorio Belmont
(1978), que dentre suas propostas estavam a aleonddgypequenos grupos considerados
vulneraveis ou situagbes peculiares de pesquisay documento abrangente e
doutrinario. Pela primeira vez, através deste gatatforam nominados os principios que
deveriam servir de base para a avaliagdo da pesqigistifica: “respeito as pessoas”,
“beneficéncia” e “justica”.

Fundamental na histéria da Bioética foi a publicagn 1979 do livro
Principles of Biomedical Ethiosscrito por Beauchamp e Childress, apresentatetaria
principialista da Bioética, especialmente voltadeapa ética na area da saude. Esta obra
também pode ser considerada alicerce em que séabmsBesolucdo do Conselho
Nacional de Saude (CNS) 196/96, atualizada pelal®g#o 466/12, que regulamenta a
ética em pesquisa no Brasil. Importante destacaragproposicdo do termo “bioética”
teve como um dos marcos o artiBmethics, science of survivalo Potter, datado de
1970 (neologism®ioethics.
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4.1 Principialismo

A bioética pode ser analisada sob varios modelosartentes de analise
tedrica, cada uma delas com suas vantagens e thggmas. A corrente principialista da
Bioética se aproxima do Relatério Belmont publicasio 1978 que estabeleceu como
principios basilares da ética na pesquisa cieat#fibeneficéncia, respeito pelas pessoas e
justica.

Tom L. Beauchamp era um dos participantes da Camid&acional para
Protecdo de Sujeitos Humanos em Pesquisas BiorsédicRomportamentais e se
associou a James F. Childress (tedlogo e filosptop lancarem em 1979 o livro
“Principios de Etica Biomédica”. Nessa obra os mstotrabalham com os quatro
principios gerais e fundamentais para orientar asisdes morais em questdes
biomédicas.

Os principios s&o: autonomia, beneficéncia, na@ficéhcia e justica. E
necessario destacar que os principios propostosatdabsolutos nem ha hierarquia entre
0S mesmos, portanto, recebem a denominacdo dedibaicie”, o que significa que sao
consideradas obrigacbes morais, mas, as vezesjaagticados a uma dada situacéo
podem entrar em conflito, havendo a necessidadealear uma ponderacao entre eles
para encontrar o principio que prevalece ou queatemais for¢a na situacdo dada. Nesse
processo de ponderacdo, a argumentacdo tanto pagacalha de um principio
preponderante quanto para o abandono de um ponapve estar claramente
apresentada.

Ademais, € necessério realizar a especificacdoeslegsncipios, isto €,
definir qualitativamente as normas gerais aos casasés de especificacdes tais como
“as circunstancias”, “quem”, “o qué” e “guando”? Qaja, especificar o significado,
alcance e escopo das normas gerais (conteudojndado, e seu peso e forca, de outro
(CHILDRESS, 2009, p. 69Através desse expediente metodoldgico, impossikskt que

um principio se sobreponha ao outro sem que hagafuentacdo com alicerce seguro.
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Quanto aos principios, segundo Beauchamp e Clald&002), a
beneficéncia € compreendida pela obrigacdo morabgie em beneficio do outro,
principio este que nos remete ao juramento hipoorabu seja, fazer o bem. No
juramento em questao, feito pelo médico, ndo hawrapromisso com o0s anseios do
paciente na tomada de decisdes, mas no devercarserido pelo médico, uma postura
de protecéo ao paciente.

No modelo proposto pelos autores, a beneficéngidgenem fazer o bem e
analisarmos a efetividade e os beneficios destadati Este principio pode ser
considerado como sendo a obrigagdo moral de agilicando os demais de acordo com
seus interesses e proporcionando o bem-estar deste.

Todavia, devemos destacar a existéncia de umati@mug entre os principios
da beneficéncia e da ndo-maleficéncia, uma vezogpemeiro exige além da conduta
ndo danosa, o dever de agir positivamente, em &lgoefico para o paciente
contrariamente a apenas nao causar dano, no casm-ahaaleficéncia.

Neste aspecto devemos relembrar o famoso Juransmtdipocrates

(CRM/SP-2015):

Eu juro, por Apolo médico, por Esculapio, Higiaan&cea, e tomo por
testemunhas todos os deuses e todas as deusasir.caegundo meu

poder e minha razdo, a promessa que se seguiplcdrei os regimes
para o bem do doente segundo 0 meu poder e ent@mdinmunca para
causar dano ou mal a alguém. A ninguém darei popcazer, nem

remédio mortal nem um conselho que induza a p&danesmo modo
ndo darei a nenhuma mulher uma substancia abodwvaservarei

imaculada minha vida e minha arte. Nao praticateltea, mesmo sobre
um calculoso confirmado; deixarei essa operaca@EdiEos que disso
cuidam...]

Dessa forma, observamos o compromisso com a prantéem-estar dos
pacientes firmado pelos médicos neste compromissod fgndamenta e justifica a
medicina, diferentemente da ndo-maleficéncia, gae ¢omo prerrogativa evitar acoes
prejudiciais. A ndo-maleficéncia é entendida pedwed de ndo causar intencionalmente
dano ao individuo, maxima também atribuida a Higi@és. Podemos interpretar, desta

forma, que ndo é admitido prejudicar os interedseslguém.
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Tal principio esta intimamente relacionado as diséas sobre o processo de
fim de vida, quanto a distincdo entre matar e demarrer e a relevancia moral dessa
distingdo (BEAUCHAMP E CHILDRESS, 2002; REGO, PALKTS, SIQUEIRA-
BATISTA, 2009). Dentre as discussdes sobre a ndefio@éncia, temos aquela
relacionada a abstencdo e a retirada de tratantentuporte de vida. Assim, como
interpretar ou balancear esses principios dianteirda situacdo em que teremos o
conflito entre continuar investindo ou ndo em stgdecnologico de vida para um
paciente em fase terminal da doenca?

Como sdo muitos o0s possiveis danos causados, @ipwinde néao
maleficéncia abriga muitas regras morais, tais ctmdo causar dor ou sofrimento, n&o
causar incapacitacdo a outros, ndo causar ofemsiacs e ndo matar, ndo despojar outros
dos prazeres da vida” (BEAUCHAMP E CHILDRESS, 20p214). Sao diversos o0s
debates que tratam o principio da nao-maleficémegando discute a abstencédo (ndo dar
inicio) do suporte de vida e a interrup¢do dosunantos:

Muitos profissionais e membros de familias pensagatar justificados
ao rejeitar tratamentos aos quais nunca deramojnioas ndao em
interromper tratamentos ja iniciados. Eles julgame @s decisbes de
interromper tratamentos sdo mais importantes e g@ges que as
decisbes de ndo os iniciar. Suspender um respjrgaor exemplo,
parece causar a morte de uma pessoa, enquanto of@@arcum
respirador parece uma decisdo médica prudenteu@mnseriam tais
crengas justificaveis? (BEAUCHAMP E CHILDRESS, 20p2214)

Os autores afirmam que o desconforto dos profiagode salde com a
interrupcao dos tratamentos de suporte de vidapasgdletir a ideia de que essas acoes
0s tornam responsaveis — e, portanto, culpavesla-morte do paciente, enquanto nao
sdo responsaveis se ndo derem inicio ao tratam@EAUCHAMP E CHILDRESS
2002, p. 218). Outra questéao refere-se ao fatouge guando se inicia um tratamento,
cria-se expectativa em relacdo a familia e ao psgiegerando desconforto aos
profissionais de saude que criam para o paciefamiiares expectativas de melhora do

quadro clinico ou cura, 0 que hem sempre ocorre.
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Na concepcao dos autores, “interromper um trataon@anticular, incluindo o
de suporte de vida, ndo envolve necessariamenbaraano do paciente. A interrupgao
deve sequir diretrizes do paciente e ser acompanbaseguida de outras formas de
cuidado, conforme Beauchamp e Childress (2002):

A distingdo entre a abstencdo e a interrupcdo atantrento também
pode, em alguns casos, levar a um prolongamentessixo do
tratamento, ou seja, a um prolongamento excessivivathmento que
ndo € mais benéfico ou desejavel para o pacierBFAUEHAMP E
CHILDRESS, 2002, p. 219).

Concluem que a distincdo entre néo iniciar ou ioteper o tratamento €
moralmente irrelevante ja que um tratamento qusegesr omitido, podera também ser
interrompido. Beauchamp e Childress (2002) arguamengue tanto no discurso
filosofico ou em tradicbes religiosas muitos paréiose desenvolveram-se para a nao-
maleficéncia na assisténcia a saude. Especialmeatalo estamos no ambito da decisao

por determinado tratamento ou pela deciséo peldraéamento:

Varios parametros tradicionais baseiam-se forteenerds seguintes
distin¢des:

1. Entre a rejeicdo e a interrupgdo de um trataorémsuporte de vida;
2. Entre um tratamento comum e um tratamento eaxtirerio (ou
heroico);

3. Entre alimentacao artificial e tecnologias maside suporte de vida;
4. Entre efeitos pretendidos e efeitos meramentevigios
(BEAUCHAMP E CHILDRESS, 2002, p.217).

Beauchamp e Childress (2002) defendem que todas elistingcbes nao
podem ser sustentaveis pois “ndo h& diferencaaeleve devem ser substituidas pela
distincdo entre formas de tratamento obrigatériagp@onais por uma concepcao da
relacdo custo-beneficio”. (p.217). Essa relacadoesneficio refere-se ao custo social,
prolongamento do sofrimento do paciente para ureffe@a questionado. Sera realmente
benéfico prolongar a dor do paciente?

Ao estudarmos o principio da autonomia (de origeega cujo significado &
“autogovernar”), verifica-se a necessidade de reecer o direito do individuo de agir
com base em suas crencas e valores pessoaisidedoe o individuo faga suas escolhas

de acordo com 0 que acreditar ser 0 mais adequadspus anseios.
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Assim € necessario que os individuos decidam pomesmos com
argumentos sélidos, apoés reflexdo e entendimertice sw que esta decidindo (REGO;
PALACIOS E SIQUEIRA-BATISTA, 2009, p.110). Este meipio nos remete a
autodeterminacdo da pessoa em tomar decisdes aeesta vida, decisdes relacionadas
a sua saude e a sua integridade fisica-psiquicacbmo em suas relacdes pessoais.

Certamente pressup0e liberdade de escolha, de@gwrme o que acredita
ser o melhor para si. Como afirma Kant em seu iatper categorico: “o ser humano €&
um fim em si mesmo”. Ser autbhomo ndo significalittidualismo”, uma vez que o0s
limites da autonomia estdo estabelecidos no respeitoutro e ao coletivo (TORRES,
2007).

Importante destacarmos que a manifestacdo do jpionda autonomia € o
“consentimento livre e esclarecido”, como por exleEmms casos em que o individuo
pode recusar uma proposta de tratamento que pfetaa sua integridade fisica-psiquica
e deve ser dado livremente quando o individuo Eamresido e entende as razfes pelas
quais deve tomar uma decisdo (TORRES, 2007, p.1).

Finalmente, o principio da Justica diz respeitaifia tratamento equitativo,
justo e apropriado, levando em consideracdo aquiéoé devido as pessoas e regulando
as relacdes do Estado com os cidadéaos” (PESSALAZDA]). Essas normas distribuem
beneficios de forma equilibrada e justa e tem baséotélica em que devemos tratar os
iguais de forma igual enquanto os néo iguais deeim@néao igual.

Por fim, devemos compreender que a vertente prali§fa, embora mais
discutida, ndo é a Unica e os demais modelos etést@u outros que possam surgir
devem ser somados e debatidos aos ja existenfeske a enriquecer o estudo e auxiliar
na solucdo de conflitos bioéticos. Muitas critieagstem em relacdo a aplicabilidade de
principios, como por exemplo, a necessidade deetsalizacdo ou generalizacdo para
todos os casos. Nesse sentido, alguns filosofamatin que é incompativel apreciar um
caso que seja similar a um outro que ja foi “jutpaloralmente” porque sdo situacdes
diversas.

Defensores de normas morais gerais sublinham frégente, contra
0S casuistas, que as normas sdo importantes néficdgdo de
semelhangas e diferengas entre casos relevantds{RHSS, 2009,
p.74)
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Desse modo, 0s casuistas se opdem a esse tip@dlde aitma vez que, em
seu entendimento, esses principios sdo aplicadoslcss 0os casos e ndo por analise
particular de cada caso. No entanto, ChildressqRéfirma ser possivel que:

Uma abordagem que vé ambos os julgamentos de padiculares e
normas morais gerais é tdo importante no racioaimioal que eles
estdo dialeticamente ou dialogicamente relacionadmzda um pode,
potencialmente, modificar e corrigir o outro em wsforco para
alcancar uma maior coeréncia. Finalmente, as apendabaseadas em
principios podem reconhecer a importancia de cashgionados, 0s
chamados casos paradigméticos sobre os quais exidierte consenso
moral (CHILDRESS, 2009, p. 73-74).

Outra critica afirma que essa vertente bioéticaesapenas para analise de

dilemas morais. No entanto, Childress (2009) defeqnck:

As abordagens baseadas em principios reconhecemmujte, ainda

mais, da vida moral é uma questédo de fazer o quecemhece ser o
certo, obrigatorio ou bom, sem qualquer perplexédadbre o que se
deve fazer e sem apelo direto aos principios. Naném quando

surgem conflitos ou situagBes novas [...] 0s ppiosi sdo importantes
(CHILDRESS, 2009, p.74).

Uma critica também relacionada ao principialismdBdachamp e Childress
alega que eles se concentram em “0 que vamos faaéntés da questéo “o que deve ser
feito”. Esses criticos direcionam suas afirmac@eguestionamento de virtude e carater.
“Os defensores do primado da virtude e carateuntan considerar que um profissional
virtuoso pode discernir o curso de direito de agaosituacdo sem dependéncia de
principios” (CHILDRESS, 2009. p. 75).

Portanto uma pessoa virtuosa fara o que € centa.aldress (2009, p. 75),
aqueles que defendem o principialismo, ao contraéo justificar que: “ndo ha garantia
de que as pessoas boas véao discernir o que é[cdriém disso, as pessoas que sao
geralmente boas podem nem sempre desejar fazer & cprto”.

Ademais, afirma o autor, esses principios moraidepo guiar a conduta
quando acompanhados de sancfes e também podem ajdel@rminar as virtudes que
devem ser desenvolvidas, ja que muitas virtudesiselacionam com principios e regras

- por exemplo, a benevoléncia com beneficéncia.
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Assim essas criticas sugerem desafios a serem neEtfos pelo
principialismo de Beauchamp e Childress, emborap@gponentes considerem que
possam “acomodar as criticas mais importantes eircmentes, sem abandonar 0s
principios”. (CHILDRESS, 2009, p. 75)

4.2 Utilitarismo

O utilitarismo tem sua origem etimolégica do latitilis que significa util. O
filosofo Jeremy Bentham, que viveu na Inglaterrreea748 e 1832, utilizou o termo
“utilitarista” pela primeira vez em 1781 ao cunbarespectiva palavra a partir da no¢ao
de “utilidade” elaborada por Hume. No utilitarisnoona acdo que seja moralmente
correta promovera a felicidade e se condenavektéama produzir a infelicidade, em que
0S sujeitos a se considerar ndo se restringem sya@nagente da acao, mas todos aqueles
gue sdo de alguma forma afetados por esta.

Conforme Hare (2010), os principais constituintes gualquer teoria
utilitarista sdo consequencialismo, bem-estar egagionismo. Consequencialismo pode
ser definido como a visédo de que as consequéneiamadto sdo 0 que o tornam certo ou
errado. O segundo componente do utilitarismo éno-estar. Os utilitaristas afirmam que
as consequéncias sao fundamentais para a morakdpddem aumentar ou reduzir o
bem-estar das pessoas envolvidas em uma situagao.

Hare define bem-estar como: “a obtencdo para um glkevado ou, pelo
menos, de uma razoavel qualidade de vida, quewnoagunto uma pessoa quer”. Dessa
forma o bem-estar é a visdo de que as consequé&psarws temos que observar é aquela
gue conduzira ao bem-estar das pessoas envolvidas.

O componente restante, ou seja, o agregacionisranteéndido por Hare
(2009):

Uma visdo sobre a distribuicdio desse bem-estar. Vi@ de que
habitualmente nds temos uma escolha entre o beméstum grande
namero de pessoas e 0 bem-estar de outro grupemds escolher a
acdo que maximiza o bem-estar [...]. Podemos chassr de

agregacionismo constituinte. Agregacionismo implgae devemos
maximizar a soma do bem-estar (HARE, 2009, p.85).
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Bentham &pud DIAS, 2015, p. 154) define o principio da utiliégadomo
sendo o principio que:

Aprova ou desaprova qualquer acdo, segundo a teiad§oe tem a
aumentar ou a diminuir a felicidade da pessoa tugresse esta em
jogo, ou, 0 que é a mesma coisa em outros terragando a tendéncia
a promover ou a comprometer a referida felicid@igo qualquer acéo,
com o0 que tenciono dizer que isto vale ndo somear qualquer acéo
de um individuo particular, mas também de qualgterou medida de
governo [...]. Ou, em outros termos, o principicutihdade é explicado
da seguinte forma; [...] O principio que estabekeoeaior felicidade de
todos aqueles cujo interesse estd em jogo, comdosanjusta e
adequada finalidade da acdo humana, e até a Unmadde justa,
adequada e universalmente desejavel, da acdo hurdigm em
gualquer situacdo ou estado de vida]...]

Para essa corrente, 0 numero de pessoas afetaldas gquées deve ser
considerado, desta forma buscando maior prazer maior quantitativo de pessoas. O
utilitarista ndo esta interessado em estabeledpagumas em um célculo de bem-estar.
Esté interessado em saber qual o melhor curso &@te qgando se esta diante de uma
tomada de decisdo. Enquanto o principialista gitéaamdo os principios e ponderando o
utilitarista esta calculando a quantidade de betar-envolvida em cada uma das opcdes

de curso de agéao.

4.3 Etica do Cuidar

A origem do termo “cuidado” deriva do latioura. O cuidar é central para o
ser humano e sua vida, oferecendo uma imagem mliéeda sociedade, com diversas
implicacbes para a ética e para a bioética emcpé&ati e, em carater especial, para a
interface destas com a enfermagem. Sabemos gieaaétcuidar busca compreender as
diferencas morais em respeito a autonomia do cardadlo ser cuidado, auxiliando na
reflexdo sobre as questdes morais de forma que pagsir um consenso Nnos momentos
de conflito. Além disso, a ética do cuidar manténatestreita relacdo com o paciente em

fim de vida, abordando aspectos que remetem a neelth® sua qualidade de vida.
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Gilligan (2009), filésofa e psicologa feminista,ofgssora de Educacédo da
Universidade de Harvard nos mostra que o condiaignmoral para as mulheres esta
atrelado ao cuidar, enquanto para os homens apamue o dever de respeitar as
pessoas, protegendo-as de interferéncias em rel@idonomia ou relacionados aos
direitos a vida e a realizacdo de si mesmo. Odgras éticos que irdo surgir com base
nessa divisdo do condicionante moral Gilligan denande “ética da justica” em
oposicao a “ética do cuidar”, em que ha prevalédaigisao feminina.

Segundo Noddingsapud MANNING, 2009, p. 105), a “virtude ativa”
perpassa pelo sentimento de cuidado que cada s&nlbupossui, uma vez que cada
pessoa carrega em si memarias e sentimentos caig@iuas atitudes. Uma voz interna
que diz “eu preciso fazer isso” em resposta aoi@mgeoutro. Cuidar € também um ato
de compromisso com o ser cuidado, atitudes queemaso que ha de melhor em cada
um de noés. Ou seja, aqueles inseridos no contextoudlado devem compreender o
processo de cuidar pela simpatia, imergindo noestatde vida do individuo.

Assim, segundo Boffapud CARVALHO e outros, 2013, p. 991): “o cuidado
é mais do que um ato singular ou uma virtude ao & outras. E um modo de ser, isto
é, a forma como a pessoa humana se estruturaeals=a mo mundo com 0s outros. .
Dessa forma estabelecem que é um modo do ser naomgue habita—engue
fundamenta a relagdo com todas as coisas.

Manning (2009) defende que:

Cuidado envolve uma capacidade humana béasica pacmhecer e
responder as necessidades dos outros e para moderawsso
comportamento em fungdo do bem [..] h4 uma baserahgpara o
cuidado, o cuidado como uma perspectiva moral tpotte ser uma
forte motivacdo para fazer a coisa certa como tambgara
proporcionar uma base para o reconhecimento desacogetas
(MANNING, 2009, p.105).

Para essa vertente da bioética, o cuidado estéiomdalo a uma resposta
moral a uma variedade de situacOes caracteristdasse momento entendemos a
necessidade de um conjunto de fatores como fandlidtura, classe econdmica,

deficiéncia, entre outros conforme a autora.
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Conforme Manning (2009, p.106) s&do quatro os pemesentrais da ética do
cuidado: a atencdo moral, compreensdo com simgatsciéncia do relacionamento e
acomodacdo e harmonia. Na atencdo moral vamosceaerd atencdo dada a situacao
como um todo, ou seja, em toda a sua complexidbldecompreensdo simpatica
estaremos nos identificando com as pessoas nagjtielgdo. Ou seja, tentar estar ciente
do que determinada pessoa faria diante daquelac&dy o que a autora chama de
“atencdo sensivel aos melhores interesses dossbulnberessante posicionamento no
sentido de que: “nos olhamos para satisfazer saasssidades de maneira que irdo
preservar seu senso de competéncia e dignidadeamogao mesmo tempo considera
suas necessidades ou alivio de seu sofrimento”.

Na consciéncia do relacionamento diz a autora

Ha um tipo especial de consciéncia da relacdo gueeteriza cuidado.
Em primeiro lugar, existe a relagdo mais basichdas semelhantes.
Depois, h4 a relagdo imediata de necessidade eufcidade para
satisfazer a necessida@@ANNING, 2009, p.107).

A pessoa que cuida pensa o que fara de modo aukstie ampliar os
relacionamentos de forma que permita 0 crescimela® relacbes entre 0S seres
humanosPor fim, acomodacdo e harmonia estédo relacionaolos ac entendimento de
gue nem sempre € viavel imaginar ou fazer o questpdecisam, porém € necessario que
todos se sintam considerados no processo.

Quando fazemos isso aumentamos a chance de a hareastir. Afirma
que “a sociedade opressiva pode ser bastante kestdwrmoniosa [...] uma ética do
cuidado se oporia a este tipo superficial de harmyama vez que € dependente de tratar
alguns como se eles ndo merecem o0 mesmo cuidadmsqueros. ” (MANNING, 2009,
p.107).

4.4 Revisao de Literatura

O contexto da tomada de deciséo diante do paceentém de vida envolve
multiplas questdes, muitas relacionadas a assiaténgdados, problemas bioéticos e as
condutas dos profissionais perante a equipe, a@ergae a seus familiares. Os trabalhos
publicados, objeto desta revisdo, procuram avaghamcipalmente as percepcdes e
demandas dos envolvidos e o nivel de satisfacapadentes, familiares e das equipes
dos CTIls.
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As pesquisas empiricas tratam de aspectos da todeadacisdo em fim de
vida do Enfermeiro em CTI, como: comunicacdo dexf@ioequipe e com pacientes e
familiares; continuidade ou ndo do cuidado e cdmwlos sintomas. Os trabalhos avaliam
um ou mais desses dominios e procuram medir pehmgnte as percepc¢des e demandas
dos envolvidos e o nivel de satisfacdo dos padefdeniliares e das equipes dos CTIs.
Em relac&o ao periodo de publicacdo, definimosimgpe de 2000 a 2016.

Os quinze artigos selecionados para o0 estudo estahsiribuidos entre
periddicos publicados nos paises Europeus, Ama@aSul e América do Norte,
especialmente em revistas das areas de mediciieamegem e ética. A maior parte dos
autores (enfermeiros, médicos ou professores déssas) esta vinculada a instituicbes
de ensino, principalmente as faculdades de medeieafermagem e os trabalhos foram
realizados em hospitais universitarios ou centeosaiide.

Bakaliset al (2014) realizaram uma pesquisa na Grécia com pasidora de
possibilidade terapéutica de cura que buscou cangez a atitude dos estudantes de
enfermagem (599 ao todo) em relacdo a eutanase efpassiva, duplo efeito, suicidio
assistido e outras tematicas relacionadas ao fimddeO questionario elaborado avaliou
a atitude dos estudantes de enfermagem que cuidgmaaientes terminais com base na
escala deikert® (de discordo totalmente a concordo fortemente).

Conforme os autores, “todos os tipos de eutana@sidlegais e sdo punidos
pela lei grega com pesadas sancdes, em contrapanityos paises do velho continente
como a Franca” (BAKALISet al 2014, p. 238), onde em novembro de 2004 foi
reconhecido por lei o direito dos pacientes a é#ianpassiva. Esse artigo faz mencéo a
outros paises, destacando que no Reino Unido,ra deg“duplo efeito” esta em vigor,
ou seja, aos profissionais de saude é permitidecde analgésicos, como a morfina, com
0 intuito de aliviar a dor dos pacientes, ainda gaa excesso ocasione depressdo
respiratoria, acarretando o 6bito.

O artigo retratou que na Suica existe uma dasaugttricas do mundo que
aceita pacientes de varios paises com o objetivanderrar as suas vidas de acordo com

o desejo dos pacientes e que a eutanasia na HplBeétiica e Luxemburgo ja foi

A escala de Likert € um tipo de escala de resgasit@métrica usada habitualmente em questioné&tias.
escala mais usada em pesquisas de opinido. Aonassan a um questionario baseado nesta escala os
perguntados especificam seu nivel de concordanamurna afirmacao.
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legalizada. Destaca que o Uruguai aprovou o ‘irde morrer” e a Alemanha legalizou
o suicidio assistido. Os resultados demonstram mpientendimento dos estudantes, a
enfermagem deve cuidar do paciente e ndo “abrawata”, demonstrando muitas vezes
pouco conhecimento da eutanasia.

Bakalis et al (2014) concluiram apds analise das respostas valvskr a
repeticdo dos nucleos centrais das falas apresenpedos estudantes que a maior fonte
de informacdo sobre a eutanasia ndo eram as thedpbu as aulas praticas durante a
graduacdo, mas, sim 0s meios de comunicacdo: ‘fesnegiros nao estdo preparados
para a discussdo de dilemas morais, ja que nadiséotidos durante a faculdade,
consequentemente, os profissionais encontram Mifide para entender a eutanasia’
(BAKALIS et al, 2014 p. 244).

Embora seja uma das func¢des fundamentais dos exifesmferecer cuidado
continuo de enfermagem a todos, inclusive ao pwciem fim de vida, os proprios
estudantes de enfermagem néo se sentiram confsrtavéalarem sobre paciente fora de
possibilidade terapéutica de cura. Afirmam quepaises em que a pratica da eutanasia é
legalizada, embora a administracdo da medicacab defja normalmente realizada por
um médico, por vezes é delegada a uma enfermgir@sénta um estudo realizado por
Parpeet al (2008) que mostra:

[...] a porcentagem de enfermeiros no sul da Alistgaie realizaram a
eutandsia, a pedido de um médico, foi de 5,4%. fdosjue quase um
terco dos enfermeiros (23%) foram solicitados peiédico para
administrar a medicacao letal, e destes, 85% tiningprido o pedido.
(BAKALIS et al, 2014, p.238)

Destacaram que as opinides contrarias a eutandsi® enuitas vezes

ancoradas em preceitos religiosos, a luz da étisic

A ética crista ensina que s6 Deus € 0 Senhor @ga Wz que: “ndo é
permitido tanto para acabar com sua propria vida eida de outro.
Além disso, para os cristdos, a doen¢a pode tesignificado mais
profundo em que, pode ser uma oportunidade de amgséciéncia e
dignidade em face do sofrimento (BAKALE al, 2014, p. 239).

A investigacdo destes autores demonstrou que disgiomais de saude nao
estdo bem preparados para enfrentar o tema daasi#a® ensino de enfermagem na
Grécia esta focado no confronto da doenca, evitandblemas tais como a tomada de
decisdo e pensamento critico, destacando que adialardesempenham um papel
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importante no tratamento terapéutico dos doentesiafria dos estudantes concordou
que a familia deve participar na assisténcia atepig ser informada e participar em
decisbes sobre eutanasia.

Além disso, a maioria da amostra acredita que ocegssp de
enfermagem deve incluir a familia (parentes e ag)igapoiar contatos
efetivos entre o paciente e seus familiares. A toesla eutanasia
constitui um grande desafio para todos os enfeameita Grécia.
(BAKALIS et al, 2014, p. 244)

Silva, Quintana e Nietsche (201&)jetivaram compreender as representacdes
sociais de médicos e enfermeiros sobre o0 investorexctessivo no paciente terminal em
Unidade de Terapia Intensiva Adyltatilizando pesquisa qualitativa em que os dados
foram coletados por meio de grupo focal, entrevestabservacao participante. Assim,
seguiram 0s seguintes eixos norteadores: “doemntein@ e investimento excessivo;
tomadas de decisdo e situacdes de conflito entrestin ou n&o investir; legislacdo
pertinente ao tema; registro das decisdes” (SILANJNTANA E NIETSCHE, 2012, p.
697).

Uma vez que os pesquisadores tomaram parte dorsmide pesquisado, 0s
dados foram coletados, também, por meio de obs®vaarticipante, segundo o0s
objetivos da investigacdo, na medida em que, pdo o contato direto com o local e
com 0s sujeitos do estudo, passou-se a conhecedeanodos fatos e fendmenos
existentes no universo do pesquisado.

O processo de observacdo ocorreu de maio a ageg009, nos trés turnos
de trabalho da UTI. Os fatos observados relacioma@ ao convivio dos profissionais
com doentes terminais; discussdes durante as temedadecisdo sobre investir
curativamente, ou ndo, no doente; e registro deisakss.

Os dados foram sistematicamente registrados eno diér campo. Foram
selecionados para concederem as entrevistas cimfeomeiros e oito médicos: seis
plantonistas e dois residentes. Como critériosndusdo dos sujeitos elegeram-se ser
médico plantonista ou enfermeiro do quadro fixdudeionarios da UTI ou ser médico
residente em estagio nesta unidade durante o peldoleta de dados. Excluiram-se da
pesquisa: medicos assistentes dos pacientes idbsrma UTI e médicos ou enfermeiros

em periodo de férias ou em afastamento decorrealguer natureza.
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Observou-se que os familiares, por ndo aceitaremode de seu doente,
pressionam os profissionais para investir, dessadasnente, no processo de cura; estes
altimos, por sua vez, optam pelo caminho mais fdeitomprazer o familiar ao invés de
trabalhar com ele na compreenséo e aceitacdo discéordo paciente. Por conseguinte,
afirmam os autores que as condutas referentestadénhumana sejam repensadas no
sentido de se evitar a obstinacdo terapéutica eniaameas dificuldades para lidar
cotidianamente com a morte e o processo de mareemtuito de que enfermeiros e
meédicos prestem um cuidado verdadeiramente huntanaiguele que esta morrendo.

De acordo com Beca J& al (2010, p.815-820), em pesquisa realizada no
Chile, sdo poucos os casos de pacientes levadaant®s de ética hospitalar para que
haja uma consulta e discussdo de determinada &itual pesquisa verificou a
implementac&o de um sistema de consulta éticaidadande terapia intensiva na Clinica
Alemana (mais abaixo esta escrito Alema, ver quaireeta), na cidade de Santiago, no
Chile, tendo como base um gquestionario apontandoriosipais problemas éticos que
meédicos enfrentam em seu trabalho.

Afirmaram que:

Cinquenta e quatro por cento dos pacientes cujadscdoram
submetidos a consulta tém idade superior a oitemda. Os principais
diagndsticos foram problemas neurologicos, oncotixi ou
cardiopulmonares. Os problemas éticos identifichdi@sn limitacéo de
tratamento (62%), da proporcionalidade ou futilelad42%),
necessidade de uma morte pacifica (36%), falteeds@es antecipadas
(28%), uma discordancia entre os medicos e famdiato paciente
(24%). (BECA et al, 2010, p.815)

Os autores acordaram que a consulta ao comitéiacke étuma alternativa
valida para aconselhamento e suporte para os nsdies familias dos pacientes e que
sua implementacédo depende das particularidadesd@eirastituicdo de saude. Alguns dos
dilemas trazidos pelo autor remetem a questdosldidiéncia da comunicacdo, como a
discordancia entre equipe e familiares, a questidirditacdo do tratamento e as
dificuldades para essa decisdo ser compartilhada familiares, pois a falta de
comunicacdo adequada gera muitas vezes a falsatatiype de cura e esperanca no
familiar e paciente, o que pode corroborar paratansificacdo do sofrimento que

poderia ser evitado ou diminuido com a comunicaf@&az.
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Assim, os dilemas ocorridos diante do paciente iemde vida decorrem de
fatores como inadequado esclarecimento e desprdparprofissionais para trabalharem
com a situacdo. A comunicacdo inadequada entre nbsgrantes da equipe
multiprofissional aumenta a indecisdo em situagdreigiais em que esta a vida em
guestdo. A metodologia corresponde a uma analisatitptiva dos problemas mais
frequentes e uma avaliagcao por médicos intenssvista

O universo do estudo foram os primeiros 50 casosamsultoria ética e
clinica realizados na Unidade de Terapia Intende/&linica Alema de Santiago entre
abril de 2008 e janeiro de 2009. Os principais mi&tjcos de pacientes foram agrupados
em: doencas neuroldgicas, cancer, doencas cardiacpsimao, e um grupo de outros
diagndsticos.

Os autores destacam que os médicos muitas vezegle@@m comités de
consultoria em ética distantes da pratica ou veemocinterferéncia em seu trabalho,
uma vez que preferem consultas informais. Resaaitaspecialmente que:

A consultoria ética é entendida como um complemepdoa as
comissdes de ética de cuidados de saude que forngua deliberacéo
multidisciplinar ética dos casos mais complexosngpapel de analise e
regulamentos propostos para situacdes institudoegpecificas. Um
sistema de consultoria ética individual depende dasdi¢des
particulares de cada instituicdo e esta ligadauatidpdes pessoais de
cada consultor, por isso ndo é possivel fazer rendatdes
generalizadas. (BEC#t al, 2010, p.816)

Heideet al (2007) destacaram “a importancia crescente degagecronicas
como causa de morte e a atencéo a ser destinadaidados no paciente no fim da vida
que tém criado interesse da medicina sobre o tempodo de morte”. (HEIDEEt al,
2007, p. 1958). Em muitos casos, a morte é ndoaspemesultado do curso natural de
uma doenca letal, j& que a decisdo médica inflaemuiitas vezes. Foi elaborado um
questionario que tinha como foco as caracteristdogzocesso de decisao de fim de vida

gue pode ter precedido a morte do paciente envmlvid

Havia quatro perguntas-chave: se o entrevistatia tietido ou retirado
tratamento médico, tendo em conta a possivel agdlerda morte; se
intensificou medidas para aliviar a dor ou outrisgognas, tendo em
conta a possivel aceleracdo da morte ou aprecressio possibilidade;
tinha recusado ou interrompido o tratamento médmm a intencao
explicita de antecipacdo da morte; ou haviam adtnado, fornecido
0s medicamentos prescritos com a intencdo expteitantecipacdo da
morte, resultando na morte do paciente. (HE&DEI, 2007, p. 195p
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Se a ultima das quatro questfes-chave foi resparafidmativamente e se o
ato foi realizado em resposta a um pedido explipto parte do paciente, o ato foi
classificado como eutanasia se o médico tinha asirddo ou tinha assistido na
administracdo da droga e foi classificada comoidigicassistido por médico, se o
paciente tinha tomado por conta propria 0 medicam&oncluiram que:

A promulgacdo da lei da eutanasia holandesa faiidagpor uma
diminuicho moderada nas taxas de apoio médico emtemésta
tendéncia pode ter resultado de mudancas nos gaejp@Eemioldgicos,
uma maior utilizacdo de sedacao profunda e outeiesrde aliviar os
sintomas perto do fim da vida, e uma diminuicaddndinacédo entre os
médicos a acreditar que os opidides aceleram aem@EIDE et al,
2007, p.1964).

Por outro lado, Balizat al (2015, p.572-579) disseram que, a morte, como
um campo de evento de vida é vista como uma degrotai prépria e uma falha total do
corpo:

Enfermeiros lidam com as situacdes do fim-de-vidaguanto os
sujeitos biossociais, possuem aspectos Unicos csditicais que

revelam diferentes valores, modos de agir, pessatjr[...] com base
em sua visdo de mundo, decorrentes de relacbesteeagdes

estabelecidas com as pessoas e 0 ambiente em \wra e agem.
Assim, é importante reconhecer que o0s processtmmeda de decisdo
sdo mediados pelos contextos socioculturais e tamie&a historia
pessoal e familiar de profissionais, uma vez gderetites culturas
incorporam a morte de maneira diferente e repragées coerentes
com o contexto. Podemos dizer que os seres hurnsanasm reflexo do
ambiente cultural em que foram socializados. (BALIg al, 2015, p.

572)

A partir desta perspectiva, os valores e os aspextiburais dos individuos
estdo envolvidos nas decis6es que ocorrem no cdmpaética, nas relagdes de cuidado
e na maneira que os profissionais de salude lidamacmorte. Assim:

Podemos dizer que a tomada de decisdo é um proessencial da
natureza humana; portanto, ela esta relacionadaddenentes nogdes
de cultura. Sendo um componente importante dacprgtiofissional de
enfermagem, esta ligada a um dos campos de pditieafermagem. O
conceito de tomada de decisdo pode ser entendido eoselegcéo de
alternativas Obvias ou solu¢des aceitaveis. Obuais do conceito de
tomada de decisdo estédo relacionados com a nemgssieé fazer uma
escolha deliberada entre duas ou mais opc¢bes, caupronete o
individuo a um caminho de acbes e expressa a gana d
expectativa de um ou varios objetivos especifi(®8LIZA et al,
2015, p. 572)
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No contexto da Unidade de Terapia Intensiva (U®H, enfermeiros sao
desafiados a participar, relacionado com paciectgédados com a familia, de tomada de
decisbes, enfrentam situacbes complexas, como mauatelescontinuar o suporte de
vida. Tendo em conta estas situagdes, os profasialevem ser preparados e livres para
agir usando seu conhecimento e experiéncia.

Nesse sentido, muitas mortes que ocorrem na UTI p@&oedidas por
decisOes relacionadas com a restricdo ou suspees@edidas de suporte de vida. Estas
decisdes, em particular, sdo mais complicadas poeguolvem tratamentos de suporte
de vida, que muitas vezes néo representam berseefiara o paciente e, quando aplicado,
se levantam duvidas na equipe multidisciplinar,gp@mplo, sobre quais decisdes devem
ser tomadas em relacdo ao paciente (e familiayngéo os profissionais que devem
participar neste processo e qual € o papel de paafessional nestas situacfes. Este
estudo foi realizado com abordagem qualitativaopie essas reflexdes sobre a tomada
de decisao.

Dickenson (2000) realizou uma pesquisa para avaéano Reino Unido e
EUA os profissionais de saude partilham a opinidtares futilidade médica, retirada de
tratamento e a doutrina do duplo efeito. Para i$sp,elaborado um questionario
respondido por 469 enfermeiros britanicos, compmain um questionario semelhante
administrado a 759 enfermeiros norte-americano87enéédicos norte-americanos que
participam do curso Hastings Center em DecisGds gerFim da Vida.

O autor afirma que os conceitos mais discutidosnfioduplo efeito, futilidade
médica e as distingdes entre interromper o trattomen ndo. Analisa ainda que as
crencas dos profissionais interferem diretamensedeaisdes a serem tomadas. O estudo
mostrou que, em relagdo ao paciente em fim de widianalmente tem-se uma deciséo
médica e que os profissionais envolvidos ndo epté&parados para atuarem nessa
situacdo. O desconforto dos profissionais para fddapacientes sem possibilidades de
cura, como na pesquisa com académicos de enfernagg&akaliset al (2014), ilustram

essa afirmagao.
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A pesquisa apontou, ainda, que a comunicacao estreembros da equipe
de saude é inadequada, 0 que aumenta a indecis@dagios os participantes quando se
necessita de uma decisdo. Além disso, crencasoszliy presentes em diversos paises,
interferem no processo de tomada de decisdo, cajugbora para dilemas na assisténcia
e consequentemente no cuidado prestado ao paddmtentanto, o artigo sustenta que
quando ausentes os fatores religiosos, 0s envalvidbmam-se mais préximos de
discursos bioéticos. O autor afirma que as abordagensequencialistas tenderam a
dominar, particularmente na area de morte e morrer.

Silvaet al(2009) afirmaram que:

Nas ultimas décadas, a medicina tem claramentersfibiado com os
avancos tecnolégicos. No entanto, 0 uso excessivdas terapias em
pacientes fora de possibilidade de cura, trouxezadllemas sociais,
institucionais, profissionais e principalmente @éie legais. Neste novo
contexto, a medicina intensiva abriu novos caminpas a cura e
aumento da expectativa de vida para aqueles tsatd84 VA et al,
2009, p.148)

Assim, questiona-se: 0 que deve ser feito com wrep& em uma situacao
extrema, que mesmo com todos 0s recursos terap&ulisponiveis e depois de varios
dias consecutivos ou as vezes semanas, nao apreselitora clinica? Tais casos sao
corrigueiros nesse ambito e podem causar dilemassétntre profissionais e membros
da familia. E muito comum em Unidades de Teragienkiva (UTI) encontrar pacientes
recebendo muitos recursos tecnoldgicos, mas frégmemte com resultados
desanimadores. Mas como fica o cuidado de enfermagnte dessa situagéo?

O cuidado é a esséncia da enfermagem e cuidaduacamte terminal

exigem conhecimento do enfermeiro sobre a admag&tr da dor e dos
sintomas clinicos comuns na fase final de diverdagncas e

comunicacdo com o paciente, bem como o conhecinertoeflexado

sobre a morte e terminalidade. (SIL\&al, 2009, p.149)

Consciente de que enfermeiros intensivistas convivkariamente com
pacientes graves potencialmente curaveis, e tantoémaqueles admitidos sem chance
de cura ou aqueles que se tornam terminais ducatreamento, os autores decidiram
estudar este assunto. Propuseram-se a compreenpercepcdo de enfermeiras de
cuidados intensivos sobre distanasia e prolongamdat vida de pacientes fora de

possibilidade de cura, como experimentado em umpitabsiniversitario.
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Assim realizaram um estudo exploratério, descrjitiamm abordagem
qualitativa, a fim de que fosse possivel encordrgue 0s sujeitos pensam sobre suas
experiéncias sobre um determinado tema. A pestpiisealizada em unidades de terapia
intensiva | e 1l do Hospital Universitario de Lotk

A UTI | tem dez camas, e atende principalmente qpEsatorio e 0s
pacientes de trauma ou pacientes da ala com agnogatado geral. Na
UTI Il, com sete camas, prevalecera pacientes ados/infectados
por microrganismos multirresistentes, idosos, coengas cronicas. Os
dados foram analisados qualitativamente utilizaadélise tematica.
(SILVA et al, 2009, p.149)

A experiéncia de enfermeiras com distanasia e pgalmento da vida

mostrou-se complexa, pois envolve aspectos biagtico

Na opinido dos enfermeiros, falta de comunicac&tada-se como um
fator importante para a distandsia, e continua rause problema.
Comunicacao mais eficaz, ndo sé dentro da equip@&ménas também
com os enfermeiros podem contribuir para evitaistadasia que foi
comprovada neste estudo come-paaasarde sofrimento, frustracéo e
desconforto para os enfermeiros. Embora ndo ssjpmsabilidade do
enfermeiro para decidir sobre parar ou mudar oseglimentos de
tratamento, eles devem ser envolvidos nas discsisséemo o
profissional que passa mais tempo com 0s pacientesm cuidados
continuados, segue o curso de admissdo na UTI gaaou 6bito
(SILVA et al, 2009, p. 153)

Felix et al (2014) ressaltaram a importancia dos cuidadosaddesque se
referem a assisténcia de individuos, familia e codade, visando promover a saude,
prevenir doencas e ajudar os seres humanos emdatide doenca, baseado em valores
humanisticos e conhecimento. Foi realizado um estexploratério de abordagem
qualitativa na unidade de terapia intensiva de wspital universitario no nordeste do
Brasil que objetivou investigar a observancia dascfpios da bioética por enfermeiros
ao cuidar de pacientes na terminalidade. Este tabspiiversitario € caracterizado como
um hospital de referéncia no estado da Paraibasgue a cidade de Jodo Pessoa e
arredores.

O respeito pelos principios da autonomia, da be@etia e justica ao cuidar
de pacientes fora de possibilidades terapéuticaxuda revelam o respeito pelos
principios da bioética diante de pacientes em umegsso de fim de vida, garantindo,

acima de tudo, uma assisténcia de cuidados quass@élnas necessidades humanas, uma
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vez que tais principios surgem como um quadro tatikm para basear decisfes éticas na
pratica assistencial. Afirmam os autores que:

No que diz respeito ao principio da autonomia, igizante aos
pacientes o direito de decidir sobre sua vida e atas. Este principio é
considerado substancial em relagdo ao atendimenfeadientes com
doencas terminais, como explicado nas declara¢cGes alduns
enfermeiros que participaram do estudo. Observouwgse os
participantes enfermeiros neste estudo reconhecémpartancia de
utilizar os principios da autonomia, beneficénciap-maleficéncia e
justica nas praticas que envolvem o0s seres humgue@sao doentes
terminais. A observancia destes principios ajudaentar acdes éticas
e apoiar acdes humanitarias na morte e do procks$ion de vida de
doentes terminais, contribuindo para a promocdo dddados e
garantia do respeito pela dignidade humaffeELIX et al 2014,

p.99)

Chaves e Massarolo (2009) afirmam que:

O fim da vida é algo inerente a todos os seres hama, atualmente, o
cuidado com vida terminal tornou-se significativa rossa sociedade,
na area da saude e, especialmente, na medicires fgestdes sdo
fundadas sobre a tendéncia curativa de tratamemtesyelhecimento
da populacédo, tendéncias de mercado, estresseatulida orientada
para a medicina, melhoria humana e o0 progressotifaen e
tecnolégico que define o contexto da origem dosrést que compdem
esta discussagCHAVES E MASSAROLO, 2009, p.29)

O progresso cientifico e tecnoldgico contribuemaps melhorias crescentes
sobre o0 uso de recursos de suporte de vida. Enosnpiitises, estas tecnologias e a sua
disponibilidade mostraram novas formas de tratamemsperanca para lidar com muitos
problemas, tornando possivel estender os limitegdda Portanto, os hospitais tornaram-
se locais privilegiados para o desenvolvimentoadestcnologias e, a partir de 1950,
passaram por um salto qualitativo, seguindo o pssgr da espécie humana. Destaca que

as Unidades de Terapia Intensiva:

S&ao unidades hospitalares destinadas a cuidarctnf®s criticos ou de
risco, prestacdo de cuidados médicos e de enfermagatinua, com

equipamentos especificos, recursos humanos espadad, e

mantendo o acesso a outras tecnologias destinadhagaostico e

terapéutica. Esta definicdo mostra que as carsiitad desta unidade
incluem a complexidade dos servicos prestados diliaacdo de

tecnologias(CHAVES E MASSAROLO, 2009, p. 29)

E necessario resgatar, sob um formato mais amp¥ajay do atendimento
que é prestado. “Esta atencdo é necesséria paabiitacdo do paciente de modo que

possam viver com as suas limitagbes, em outrasvrpglamesmo quando ndo ha
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possibilidades terapéuticas de cura clinica”, puossenter a sua condicdo humana e ser
socialmente ativos.
Assim:

Cuidar, portanto, apresenta uma atitude que pedertia sensibilidade
para uma experiéncia humana, reconhecendo o oamo pessoa e
individuall...]este reconhecimento e sensibilidamen o outro deve
permear as acdes de cada profissional de salude@ciemtes de UTI
[...] Entre os pacientes de UTI, ha um grupo digtile pacientes que
caracteriza-se pela utilizagdo de muitos recursesnoldgicos,
(CHAVES E MASSAROLO, 2009, p.29) refazer essa rédac
Dessa forma, afirmam que uma das principais quedtidéticas em unidade
de terapia intensiva esta relacionada ao suporteiddee os cuidados para pacientes
terminais. Pessoas que estdo fora de possibilidadpeéutica de cura devem ser tratadas
com dignidade e integridade, em outras palavras:

Devem ter assegurado o direito a uma morte digrtapendo cuidados
continuados e sua autonomia deve ser respeitadaq®a isso ocorra, é
necessario que os profissionais respeitem prirgipiono a justica, a
beneficéncia, ndo-maleficéncia e autonomia na ggaéstde cuidados.
(CHAVES E MASSAROLO, 2009, p.29)
Através dos resultados obtidos foi possivel veaifique existem dilemas
éticos relacionados a pacientes fora de possit@iderapéutica que estdo em uma UTI:

No entanto estes dilemas apresentam um caratelitaotef pessoal e
profundamente individualizado em vez de um cacégstivo [...] Estes
dilemas envolvem fatores relacionados a experiéngassoais e
valores, relacionamentos com outros profissior@s) a familia e o
paciente terminal e a dindmica de atendimento a@p@ terminal em
UTI. (CHAVES E MASSAROLO, 2009, p.33)

Paez (2015), em seu artigo cujo objetivo é fornetementos para tomar
decisdes apropriadas sobre as medidas terapégtiease relacionam com suporte de
vida, afirma que “esta é uma questdo complexa”,urnemte usada em qualquer unidade
de terapia intensiva (UTI). Para a pesquisa, intesbnciliar o respeito a autonomia do
paciente com a necessidade de encontrar uma sabggtova que responde a condicéo
clinica do paciente.

Para realizar este trabalho recorreu principalmeata material disponivel
em revistas cientificas publicadas na Internet. Uewasdo da literatura foi realizada
sendo o intervalo de pesquisa a partir de 200 giéesente. A partir dos resultados

obteve-se evidéncias disponiveis, que foram amlispara detectar até que ponto as
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orientacOes de respeitar a autonomia do pacietdwass presentes. O resultado final
aponta para a necessidade dos profissionais gbealltean em unidade de terapia
intensiva respeitarem a autonomia do paciente.

Toffoletto et al (2005) discorreram que:

No decorrer do século XX, a medicina obteve eviglebeneficios com
0 avango tecnologico permitindo aumento da efiéémc seguranca
gracas a utilizacdo de novas modalidades terap8utimtretanto, o seu
emprego exagerado em situagfes questionaveis, cmmoaso de
pacientes ndo recuperaveis, fez crescer dilemaaisaastitucionais e
profissionais quanto aos aspectos econdmicos, sétieo legais
pertinentes. Neste cenario, as Unidades de Tetamasiva (UTIs),
passaram a ser alvo de constantes conflitos éticogue se refere a
crescente utilizacdo de tecnologias no tratameatpagtientes que nao
mais respondem aos tratamentos disponiveis, conseqgaente
prolongamento do processo de morte quando a mesmavitavel.
(TOFFOLETTOet al, 2005, p.308)

Nesse momento, defenderam que “o termo distagpsisgo empregado no
meio hospitalar, é definido como morte lenta, asesi® com muito sofrimento. Pode ser
empregado como sindbnimo de tratamento fatii ou ioésho terapéutica”
(TOFFOLETTOet al, 2005, p. 308) e retrata a atitude persistentepdofssionais de
recuperar o paciente terminal, podendo causar graedconforto fisico e emocional
tanto para o paciente quanto para a familia e denmtiegrantes da equipe
multidisciplinar.

Conforme observamos, varios autores discutem andisia em seus estudos,
questionando os tratamentos dispensados a pacigrites recuperaveis, 0 USO
indiscriminado de arsenal tecnoldgico para pacserden processo de morte e a
consequente sustentacao indefinida do suporte Hs#h conduta persistente vem sendo

discutida ha mais de quatro décadas.

A tese médica classica pauta-se na concepc¢ao demeadico ndo deve
nunca abandonar o tratamento de um paciente, pqgisaato ha vida,
h& esperanca. Mas, o que fazer diante de um pacéntsituacdes
extremas, que a despeito da utilizacdo de todosassos de suporte
terapéutico disponiveis, por varios dias consecstindo apresenta
melhora? Situagbes como esta ndo sdo incomunsninsrdaes onde se
concentram pacientes graves, podendo gerar dugidikemas éticos
entre os profissionais e familiares quanto a adgguanoral de cada
escolha. Um dilema ocorre quando se utiliza umraego que coloca
o individuo entre duas proposi¢des opostas. Padégsalmente, uma
situagcdo embaracosa com duas saidas dificeis ouosgen
(TOFFOLETTOet al, 2005, p. 308)
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A Etica implica em uma opcéo individual, uma esaottiva, que requer
adesdo intima da pessoa a valores, principiosmasomorais, estando intrinsecamente
ligada & nocédo da autonomia individual.

Afirmaram que:

Situacdes geradoras de grandes dilemas éticos pledam pacientes
(se conscientes), familiares e profissionais, adgpararem com a
necessidade de tomada de decisdo no que conceprelangamento
ou interrupcdo das medidas terapéuticas. Delimitaatamento, definir
acles e utilizar a mesma linguagem fazem da decis@igrocesso
dificil, nem sempre concordante e uniforme. Cabelaescer aos
pacientes, familia e profissionais que é licitofoonarem-se com os
meios normais que a medicina pode oferecer e geewsa de uma
terapéutica obstinada ndo corresponde a omissatrathmento. A
ocorréncia de dilemas éticos entre os profissiomaisdecorrer do
atendimento dos pacientes tem provocado inUmeilagdes na area da
Bioética (TOFFOLETTOet al, 2005, p.308)

E fato que como membro integrante da equipe maftgsional na UTI, o enfermeiro
deve questionar, refletir e debater os pontos potEsnatuando como participante ativo
na busca de soluc¢des de problemas éticos que oroaeotidiano do seu trabalho.

A participacdo dos enfermeiros no processo de tantieddecisdo de
dilemas éticos, apesar de importante, muitas vez®sse mostrado
timida, aquém do que seria desejavel e possivepoBaim lado os
enfermeiros poderiam contribuir efetivamente paratomada de
decisdes defendendo a autonomia do paciente eiliafgoor outro, ao
priorizarem o desejo dos pacientes e familiardsreiite do que ocorre
com os médicos, os enfermeiros enfrentam novosndie por terem
que cumprir tratamentos com 0s quais ndo concakddespeito de
muitos enfermeiros desejarem participar da discudea dilemas éticos
gue surgem na sua pratica, ndo ha, em geral, eppagaima atuacao
efetiva nas tomadas de decisGes, o que acaba genasatisfacao
profissional. Em contrapartida, observa-se tambéfiermeiros que
tendem a manter distanciamento dessas situa¢cGesepes, de forma
consciente, em razdo do sofrimento emocional gqunfoentamento
dessas situagBes acarreta, nem sempre facil devigenciado.
(TOFFOLETTOet al, 2005, p.309)

O comportamento passivo dos enfermeiros frentéuacgies complexas que
exigem tomada de decisdo, conhecido como éticaaal&e pode ainda funcionar como
mecanismo de defesa ou indicar desconhecimentodenova visdo a respeito da ética,
gue mantém os enfermeiros resignados perante @dades ou chefes imediatos. Dessa

forma: “No caso das UTIs, esta autoridade geralenantassumida pelo médico
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intensivista, que pode, no entanto, ser tdo deamdp quanto os enfermeiros para o
enfrentamento dos problemas éticGROFFOLETTOet al, 2005, p.309).

A angustia profissional dos enfermeiros e a impmgsade de interferir no
processo de decisdo dos dilemas éticos pode egtardo alguns enfermeiros a buscarem
solucdes proprias. Assim a pesquisa foi desenwlpatguntando ao profissional se este
ja havia administrado medicamento ou realizadoralguocedimento com a intengéo de
causar ou antecipar a morte de paciente.

O estudo, realizado por meio de um questionaridojnuma amostra de
1139 enfermeiros, dos quais 852 trabalhavam em Wibstrou que 141 enfermeiros
afirmaram ter recebido algum pedido (de familiaw, ptéprio paciente ou por terem
entendido que esse era também desejo do média@pticar a eutanasia. Desse total,
129 mencionaram ter realizado algum tipo de acda faaorecer a morte do paciente,
pelo menos uma vez durante sua carreira.

As justificativas dos enfermeiros para tais atesir@am no uso abusivo
de tecnologia para manter a vida, forte senso sfgonsabilidade para
com o bem-estar dos pacientes, desejo de alividesgonforto e de
sobrepujar a indiferenga do médico frente ao sefnbm do paciente.
(TOFFOLETTOet al, 2005, p.309)

Independente desses argumentos justificarem owa mlanasia, 0 autor comenta que o
estudo reflete de forma incontestavel os valoregsionais e a grande consideracao dos
enfermeiros pelos pacientes. Os resultados merdnsnenerecem profunda reflexdo
tanto por parte dos enfermeiros como dos médicestgbalham em UTI. Os dilemas
éticos sdo de dificil solucao e trazem desgastérienento a todos os envolvidos. Assim,
certamente, seria mais facil e menos doloroso seleassdes fossem discutidas e
compartilhadas conjuntamente entre os profissippaisente, quando possivel, e familia
visando a resolucdo de eventuais conflitos sobjetiobs e possibilidades reais de
tratamento.
Considerando-se que a hospitalizacdo de um memdbréarilia é fonte

geradora de estresse, no caso de o equilibrioigamifio ser preservado, € possivel o
desencadeamento de crises de dificil controle. &vgncdo dessas ocorréncias, no
entanto, pode ser minimizada com o0 uso de estestégylaptativas empregadas para
restaurar a coesao e o equilibrio familiar, pai®@nca sempre é experimentada de forma

coletiva e nao individual.
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Frente a um problema de ordem ética, a presengafdomeiro junto
aos pacientes e familiares pode contribuir de faimgular na busca de
solucdes. Entende-se que o caminho para um trataroem dignidade
e gualidade ao paciente passa pela assisténcianifiafee que é
necessario ouvi-la em suas davidas, levar em @guaapinido e, mais
gue tudo, incentivar sua participagdo em todo ocgwso de
cuidar/curar. (TOFFOLETTG@t al, 2005, p.310)

Como afirmam os autores:

E preciso considerar a familia como um elementapastico que deve
ser incorprado ao cuidado do paciente. A Federacdo Pan-
Americana e Ibérica de Medicina Critica e Terapiterisiva
reconhece como direito do paciente a presenca rdéidia na
UTIL. Em nossa realidade a garantia do acompanhament
familiar esta contemplada na Lei 10.689, do Estsl&ao Paulo,
gue assegura o direito a entrada e a permanénciande
acompanhante com a pessoa que se encontra intesrada
Unidades de Saude sob a responsabilidade do Estetigsive

nas dependéncias das UTBOFFOLETTOet al, 2005, p.310).

Profissionais da area enfatizam que o familiatge também deve ser visto
como um membro da equipe cabendo a sociedade,tant@nconscientizar-se e tomar
posse desse direito. A literatura nacional e istgional apresenta estudos que utilizaram
diferentes estratégias para tornar os familiaresbon@s participantes da equipe da UTI,
inserindo-os na problematica do cuidado e das @esisenfatizando a participacdo do
enfermeiro nessas situacoes.

Os autores destacam a importancia da acéo profedsuoltada para o ser
humano, ndo s6 como organismo biolégico, mas tandméno um ser situado no mundo,
em um determinado contexto sociocultural com stalitiade, suas peculiaridades e sua
historicidade. Esses estudos evidenciam a preo@amhys enfermeiros com 0s pacientes
e seus familiares e a busca de novas maneirased&passisténcia de enfermagem na
UTI, visando valorizar principios éticos na pratcaidiana.

Através da complexa problematica apresentada, aenasse de fundamental
importancia o envolvimento e participacdo do en&ronnos debates que envolvem
dilemas éticos em UTI. A aquisicdo de maior conhecito sobre as questdes éticas e
aspectos relacionados a humanizacdo da assistiémersiva devem ser topicos de
discussdo ndo somente circunscrita ao ambito darmreafem, mas de todos os

profissionais.
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Do ponto de vista pratico, a criagdo de grupogdigeiplinares, envolvendo
também familiares, poderia auxiliar na discussdoneada de decisdo conjunta. Outro
aspecto a considerar é que se faz necessaria racéefide estratégias que possam
oferecer suporte psicologico aos profissionais tainente envolvidos e que mais
intensamente presenciam o processo de morrer aisntes, principalmente, médicos,
enfermeiros e equipe de enfermagem.

Quanto aos enfermeiros, cabe a reflexdo e anaispie deve ser feito para
implementar na pratica a sua participacdo ativgpmaesso de tomada de deciséo e,
assim, auxiliar pacientes, familiares e outros mesikbda equipe na resolugédo dos
problemas éticos presentes no ambiente das UTisordunicacdo inadequada com a
equipe de saude e a “hierarquia” foram consideradpsctos relevantes que influenciam
diretamente na tomada de decisdo. Os médicos tdm@mi problemas relacionados a
hierarquia, mas sim os enfermeiros. Afinal o médipoescreve determinado
procedimento a ser realizado.

Diante do exposto, fundamenta-se a necessidadeatizacdo desse trabalho
gue busca melhor reflexdo sobre o papel do enfesmaitomada de deciséo ética diante
do paciente em fim de vida no CTI, bem como comquteeo alicerce de suas decisfes.
Afinal, de que forma o enfermeiro toma decisao?

E importante destacarmos através dos estudos Rf@éss a pouca
participacdo da familia na tomada de deciséo,fasildiades de comunicacdo da equipe
multidisciplinar diante de um paciente fora de pmkdade terapéutica de cura, as
angustias sentidas pelo paciente, familia, profigss de salde acerca da finitude de vida
e aspectos relacionados a eutanasia/distanasidor@en os estudos apontados, o0s
enfermeiros alegam pouca participacdo na tomaddedsao que deveria envolver a

equipe multiprofissional.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS: ANALISE, DISCUSSAO E
INTERPRETACAO

Participaram desta pesquisa 12 enfermeiros de @Tura hospal publico
universitario situado no Rio de Janeiro. As ensi@ad buscaram identificar conteuc
mais frequentes sobre a tomada de decisdo do efermbjeto da pesquisa. A seg

sera realizada a caracterizacao dos participe

5.1 Caracterizacados participante

Foram entrevistados 12 enfermeiros, e, com baselap®entos constantes
primeira parte do instrumento de coleta de dadoNEXO IllI), os profissionai
caracterizanse da seguinte maneira, como demonstram 0s grafjaesse seguer

possuem idade entre 24 anos e 49 anos, conforniaitugrafico 1

m 21 a 30 anos
W 31 a 40 anos

41 a 50 anos

Grafico 1 —-Distribui¢éo, por idade, de enfermeiros do CTI talde um Hospital Universitario do F
(Dados Trabalhados pelo autor, 2(

Os enfermeiros erevistados trabalham em regime de plantdo denomih2
por 60 em que doze horas sao trabalhadas no ssémsenta horas de descanso. Qu
ao tempo de atuacdo em um CTI, em anos desde adaonacadémica, os profissior
exibem as seguintesreatersticas: 2 possuem mends um ano em CTI; 3 possuem
um a cinco anos; 6 entre cinco e quinze anos eekmairo entre quinze e vinte ar

incompletos, conforme demonstra o gréfic
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B Menos de 1 ano

M Entre 1 e 5 anos incompletos
Entre 5 e 15 anos incompletos

H Entre 15 e 20 anos incompletos

Graéfico 2 —Distribuicao por tempo (atuagdo em anos no CTI adulto
(Dados Trabalhados pelo autor, 2(

Em se tratando de experiéncia apenas na unidadpliipada, 5 possue
menos de um ano, 3 possuem de um a cinco anos$re3camo e quinze anos e 1 er

guinze e vinte anos, conformréfico 3.

B Menos de 1 ano
H Entre 1 e 5 anos incompletos
Entre 5 e 15 anos incompletos

H Entre 15 e 20 anos incompletos

Grafico 3 -Distribuicao por tempo de atuagcdo em anos do Cililt@ade um Hospital Universitario do |
(Dados Trabalhados pelo autor, 2(

5.2 A formacéo académica

Quanto a formacdo do profissional, oito enistados possuem especializagéo,
possuem mestrado e um possui douto
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M Especializacao
H Mestrado

Doutorado

Gréfico 4 —Distribuicdo por qualificacdo académica de enferoseido CTI adulto de um Hospil
Universitario do RJ.
(Dados Trabalhados pelo aut2016

Verificou-se através da caraterizacdo dos entrevistados @umportante
heterogeneidade quanto a idade, tempo de trabalthoC&l e qualificacdo. Ess:i
diferencas sédo extremamente importantes, uma vez tiquxeram diversidade n
depoimentos as entrevistados em conformidade com sua expeaiéerstilo de vide
idade e outros fatores que influenciam na vidandividuo e que irdo interferir em to

seu contexto social, especialmente na tomada dsadesm fim de vide

5.3 Andlise das respostas

. O questionério foi dividido em blocos de perguntasiforme segt.

I. Vocé escolheu a terapia intensiva como &rea deadyaim ou ndo)? Por qu

Foram oito enfermeiros que assinalaram sim. Ososujjuatro afirmarar
ndo. Em relagdo ao porg encontramos as expressdes “area que eu mai
identifiquei”, “sentirse bem ao ver o paciente que esta grave recupsasaside” ¢

“capacidade de aprender”:
E a area que eu mais me identifiquei. Gosto delinab com paciente
criticos. (Enfermeiro)

E a area que eu sempre gostei de atuar desde geamdécnic[x] en
enfermagem. (Enfermeiro !

E uma coisa que me apaixona, estudar sobre paciétite e atuar er
paciente critico, ver um paciente extremamenteegssvrecuperand



58

tendo alta, voltando aqui para dar o convite deeasério do filho, é
uma coisa que me deixa muito tocad[x] mesmo, gnddsso eu gosto.
(Enfermeiro 7)

Pela minha capacidade de poder aprender mais.Hei @ue sou capaz
de cuidar de paciente que se encontra aqui (Eniieri@ye

Todavia, trés disseram que ndo escolheram, masr@oanejamento” ou

“pelo lado financeiro” atuam neste setor.

N&o foi minha primeira escolha. Na verdade, foi anpelo lado
financeiro, por ja ter uma proposta assim que etdonmeei. Mas € uma
area que eu sempre gostei. (Enfermeiro 9)

N&o. Na verdade, eu ndo escolhi, né? Eu cai aqujupome
remanejaram por falta de profissional, essas cois € a minha area
profissional. Nao é o que eu quero para minha yiE#ermeiro 6)

Como ja explicitado, no CTI teremos pacientes gstéoecom a vida em
risco. Neste ambiente sdo aplicadas técnicas adasmcde suporte como sedacao,
assisténcia respiratéria e monitoracdo realizada pgrofissionais especializados de
diversas formacdes em tempo integral.

Devido a tais especificagOes, este setor hospitalaunera melhor seus
profissionais. Embora existam profissionais quearatino CTI por remanejamento ou
questdes financeiras, temos como central nas respdasqueles que escolheram trabalhar
nesse ambiente a expectativa de atuar e obterresnisados, isto é, a cura, de pacientes

que chegam ao local em uma condicéo critica.
1) SOBREA RESPONSABILIDADENA TOMADA DE DECISAODO FIM DE VIDA

Nesse bloco foram feitas as seguintes perguntas:
a) Em seu entendimento, quem deve participar de tosnddadecisdo em

relagcéo ao fim de vida de um paciente? Por qué?

Sete enfermeiros destacaram que a equipe mulptis (ou
multiprofissional) deve ser ouvida para a tomadaléeisdao, como veremos nas falas
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abaixo. Uma das falas relaciona a importancia derer®iro que € aquele que esta mais
préximo ao paciente durante a maior parte do teergoutra que afirma categoricamente

gue muitas decisdes ficam a cargo do meédico:

Eu penso que toda equipe multidisciplinar [...] #feemagem a gente
esta muito perto dessas pessoas, 0 tempo integen#e tem uma outra
vertente nesse momento...0 médico e o enfermeimo |Embra de

davida. Acho que no momento em que a gente edialw@ndo mais

interdisciplinarmente, n&do quer dizer que o fisepeuta, que o servico
social ndo esteja, mas ho momento da tomada oueedaza beira leito,

o enfermeiro ndo pode ser excluido, porque o médataralmente

estard ali. (Enfermeiro 3)

Olha, para mim isso € uma decisdo multiprofissiom@bora o médico
acabe ficando meio que no centro dessa tomada aisddené? Por
gué? Entdo, se a gente esta falando de uma qumstimente clinica,
ele acaba decidindo, mas jA que a gente sabe quedado ele é
multiprofissional, o enfermeiro e outros profissiepodem atuar sim,
né? Especialmente dentro da terapia intensivdEnfermeiro 7)

Foram quatro entrevistados que citaram a impowmadoi envolvimento da
familia no processo decisorio:

Olha, acho que todos os envolvidos no processhysine a familia. E
por que? Porgue nem toda familia esta preparadagpdeciséo [...] se
vai investir, se ndo vai investir. Outras familcasmpreendem melhor.
Que seja feita a vontade de Deus! (Enfermeiro 11)

Todos os envolvidos no processo saude doencasivela familia [...]
(Enfermeiro 1)

O médico e o enfermeiro. Porque eles conhecem aolistérico do
paciente. E também o familiar. Acredito que familiem que entrar
nesse contexto [...] (Enfermeiro 6)

Essas respostas se assemelham aos achados de TEJHKDét al (2005),
guando afirmam que:

O cuidar do paciente em uma UTI inclui também alado a familia,
nela incluida ndo s6 os parentes consanguineos, onbém, amigos,
namorado ou outra pessoa significativa apontadeaa damilia.
(TOFFOLETTOet al, 2005, p. 310)

Um dos entrevistados afirmou que a decisdo deve dser equipe

multiprofissional, da familia e do proprio paciergstando este em condic¢des:
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Tomada de deciséo de fim de vida? [...] A equip#tirparque ela tem
que entrar num consenso no caso do paciente, ndegadipe médica
que vai falar a clinica, mas a equipe multi que decidir se esse
paciente tem condi¢cbes de ter outro tipo de aberdad a familia
porgue € quem participa diretamente do cuidadoogoteé. E o proprio
doente, porque ele é quem tem que ter liberdade geeidir sobre a
vida dele [...] (Enfermeiro 4)
Um enfermeiro respondeu que a decisdo deve serdtorpala equipe e
compartilhada com a familia, assinalando a necadside comunicagéo entre equipe e a
familia:

Toda a equipe multidisciplinar e a decisdo devecempartilhada com
a familia, se é considerado cuidados paliativoedu Por qué? Para a
equipe toda estar ciente da conduta terapéuticccasa de parada
respiratoria e a familia para justamente prepa®bira o que vai vir.
Nado simplesmente ele chegar e encontrar o famifedecido
(Enfermeiro 2)

A tomada de decisdo de fim de vida segundo os reefers entrevistados
deve envolver a equipe multiprofissional, com dgastaao papel do médico e do
enfermeiro assim como ao paciente e a participdgadamiliares. E importante assinalar
a ideia de segmentacao do processo de trabalha elsigdo com a tomada de deciséo,
em que médicos e enfermeiros ocupam lugares diésreleterminados pelo tratamento e
cuidado.

Assim o enfermeiro é visto como aquele que cuigtg enais proximo ao
paciente, e por isso deve participar da tomadaedés@b oundo ser excluido desse
processpenquanto o médico desempenha o papel de trafarecer opcdes terapéuticas
de cura, sendo visto por alguns enfermeiros corpoofissional que esta no centro da
tomada de decisdo. Observou-se também que emboranfesmeiros considerem
importante a participagdo na tomada de decisbesadubares e do paciente, se estiver
em condicOes, as falas apontam para a ideia da qommada de deciséo deva ser feita
pelos profissionais e comunicada aos familiares.

Silva, Quintana e Nietsche, 2012 afirmam que:

Se o0os médicos sofrem por terem que tomar decisfitbgiduais, os
enfermeiros, por sua vez, sofrem angustias ocatisnapelas
indefinicdes de conduta. Essas angustias, em coéiseiq, podem ser
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somadas a outros sentimentos negativos, 0s quatenposer
desencadeados nos enfermeiros enquanto prestansistérada ao
paciente em processo de terminalidade. Além dizssogdico, nessas
ocasi0es, aparece como um profissional que lida aomorte de
maneira impessoal, fria e objetiva, a partir ddisgntos aparentes de
soberania que buscam controlar as circunstanceasmolvem a vida e
a morte, pois se considera o possuidor do podgrralengar a vida.
(SILVA, QUINTANA e NIETSCHE, 2012, p.700)

A diferengca entre cuidado de enfermagem e o tratemprestado pelo
meédico aparece claramente nas falas dos entrevsstad

Seguindo o0 questionario, as perguntas agora refeeeav trabalho no CTI
pesquisado.

b) Quem é (s&o) o (s) responsavel (eis) pela tomedkecisdo sobre:

e Nao-ressuscitacao pos parada cardiorrespiratéria?

Sempre Frequentemente  As vezes Raramente Nunca
Médico 12 0 0 0 0
Enfermeiro | 1 2 0 2 7
Outro 0 0 0 0 0

Quadro 1 — Quantidade de enfermeiros que respamdguranto a ndo-ressuscitacao pés parada
cardiorrespiratoria.

Ao falarmos em néo-ressuscitacdo pos parada cegsjiratoria 0 médico é
sempre o0 responsavel, sendo assinalado pela tatalidos entrevistados, enquanto o
enfermeiro nunca conforme sete entrevistados. Deimdermeiros responderam
frequentemente, dois raramente e sempre apenafNenhum outro profissional foi
citado pelos entrevistados.

e Interrupcdo de manobras de ressuscitagéo?

Sempre Frequentemente  As vezes Raramente Nunca
Médico 12 0 0 0 0
Enfermeiro | 2 1 1 2 6
Outro 0 0 0 0 0

Quadro 2 — Quantidade de enfermeiros que respamdguanto interrupcao de manobras de ressuscitacao.

Quanto a interrupcdo de manobras de ressuscittogdmg responderam que
0os médicos sempre tomam a decisdo. Em relacdo mi@smeiros, apenas dois



62

responderam que os enfermeiros sempre tomam deéis§oentemente um, as vezes
um, raramente dois e nunca, seis enfermeiros. Menbuatrevistado citou outro
profissional.

e Restricao de medidas de suporte de vida?

[Medidas de suporte de vida: entubacéo traquealntilagéo
mecanica, hemodidlise, introduzir ou n&o aumentaninas
vasoativas (Dopamina, Noradrenalina, Vasopressidienalina,
Dobutamina), infusdo de volume (soro fisiolégico anger
lactato) para aumentar pressao arterial. Antibiatierapia, dialise
peritoneal, nutricdo parenteral]

Sempre Frequentemente Asvezes Raramente Nunca
Médico 11 1 0 0 0
Enfermeiro | 1 1 3 2 5
Outro 0 0 0 0 0

Quadro 3 — Quantidade de enfermeiros que respamdguanto a restricdo de medidas de suporte de vida.

Em relagdo a RestricAo de medidas de suporte @ orze entrevistados
responderam que os médicos sempre tomam a decig@iofrequentemente. Quanto ao
enfermeiro, um respondeu que sempre, frequentemape®as um, as vezes trés
entrevistados, raramente dois e nunca cinco prafigs responderam. Nao houve
citacdo de outro profissional.

o« Remocéao de medidas de suporte de vida?

Sempre Frequentemente Asvezeés Raramente Nunca
Médico 12 0 0 0 0
Enfermeiro | O 0 2 4 6
Outro 0 0 0 0 0

Quadro 4 — Quantidade de enfermeiros que respamdguanto a remocao de medidas de suporte de vida.

Sobre remocéo de medidas de suporte de vida, ldléoka dos enfermeiros

entrevistados afirmou ser o médico sempre o regpehsQuanto aos enfermeiros,
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nenhuma resposta para sempre e frequentemente padissionais responderam as
vezes, quatro raramente e seis profissionais nuNé houve mencdo a outro
profissional.

e Morte cerebral?

Sobre a morte cerebral, todos os entrevistadanaf@m ser esta uma decisédo
exclusivamente médica.

Ainda sobre as formas de morrer assinaladas ndioui@so, os enfermeiros
foram solicitados a informar:

c) Entre essas formas de morrer elencadas acinha quas frequente? Em
que ordem elas ocorrem? [da mais frequente paenasiirequente]

A grande maioria respondeu que a ordem em que hoange ocorrem é:
interrupcdo de manobras, ndo ressuscitacdo podgpaestricdo, remocao e por ultimo a
morte cerebral. Em alguns casos inverteu-se a oetdgmne a remocao e a restricdo de
medidas. A morte cerebral aparece entre anteperaiti Ultima colocacdo na totalidade
das respostas. No entanto sentem-se “desconfartéuei‘alegam bastante conflito” em

relacdo a remocao de medidas de suporte de vida veremos abaixo:

s

A remocdo é sempre desconfortavel. Seja por primecaue
preconizam analgesia e dieta. Entdo h& questiotamesobre as
medidas que serdo retiradas e porqué. (Enfermgiro

Principalmente a questdo de alimentacdo que entraconflito bem
grande [...] alguns querem tirar tudo e qualquérodiipo de coisa...e as
vezes a gente fica meio...poxa e a dignidade gessente? E a escolha
dele. Tem que ver a participacdo do paciente gomlito importante.
(Enfermeiro 4)

Sim, ja vi [...]Tem médico que pede assim [..]Jpgrarar tal
medicamento e o enfermeiro ndo para. Isso ai teiton{&nfermeiro
6)

Ah, isso sim tem bastante conflito. Quando vocérgtiar a nutricdo
enteral desse paciente ou aumentar ou diminuio. (Sciente estad com
febre vocé entra com antitérmico, ndo entra. Oepdei estd sedado,
enfim [...] (Enfermeiro 9)

Quase sempre em relacdo a familia que ndo acedsflifos
relacionados a remocéao de medidas de suporte d§¢ Yiehfermeiro
10)
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Embora um enfermeiro tenha citado que a remocam&ajporque vocé nao

prolonga um sofrimento” [do paciente]:

Quanto a questado da remocdao[...] Porque vocé néstin mais, ndo
adicionar nenhuma medida de suporte aquele pacgpendendo da
situacdo dele eu acho que isso o ajuda, porque nézérolonga um
sofrimento. (Enfermeiro 7)

As falas acima corroboram dados da literatura (Be@mp e Childress, 2002)
de que os profissionais de salde se sentem maiendedaveis ao retirar medidas de
suporte de vida, considerando que suas condutasrpotar o paciente, incorrendo eles
na eutanasia. Outra conduta relevante para anéfise-se a ortotanasia. Discutiremos
adiante esses aspectos.

As respostas que seguem sao relacionadas a questao:

d) Ha conflitos quanto a tomada de decisdo entiategrantes da equipe de
saude e entre equipe e paciente e familiares eaeh:

e Nao-ressuscitacdo pos parada cardiorrespiratoria

N&o, da equipe nado. A familia ndo esta preseiftefefmeiro 1)

N&ao, da equipe nao! A equipe tem bom entrosamé&wdmebo pouca
aceitacao do familiar por ndo entender o progndstienfermeiro 2)

Eu ainda néo vivenciei situacdes de conflito nderanente o0 médico
toma a decisdo de ndo ressuscitar ou entdo tand®es$e dialogo. E
ai o enfermeiro acaba acatando[...]sdo raras assvgae ocorrem
conflito, né? Acho. (Enfermeiro 4)

As falas citam a auséncia da familia no momentopai@ada e o “bom
entrosamento” da equipe, bem como a “decisdo niéd@ando entendimento do
prognéstico pela familia € um fator importante querece destaque em uma das
respostas. Chama a atencdo que ndo ha referétun@ada de decisdo anterior ao fato.
Isto &, parece inexistir uma reflexdo ou discuskfiequipe sobre o procedimento de néo
ressuscitar para cada caso anteriormente a pakasim, a familia estar ausente passa a

ser encarada pelos entrevistados como natural.

e Interrupcao de manobras de ressuscitacéo,
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Dificilmente. Porque quando interrompe é porqueljé@passou aquele
limite da PCR. Aumenta o risco de lesaol...]a rétxagslando o paciente
€ jovem, tem idade ativa, tem esse movimento. Quanpiaciente tem
0 prognaostico muito ruim, uma clinica muito difjailm tratamento mais
complicado, longa datal...]talvez seja mais radiqianfermeiro 9)

Entre a equipe de saude ndo. E os familiares ndo psesentes quando
realizamos a manobra. (Enfermeiro 2)

N&o tem conflito, mesmo com familiar presente. Nuparticipei de
uma parada com a familia presente, minto, tive @wna Foi até
finalzinho do ano passado. A gente teve uma paigm a gente ndo
percebeu e depois o familiar virou e falou: Deixgahnsar! E a gente
ficou assim. A equipe toda desabou. Ficamos segéoegorque era
filha dela. (Enfermeiro 11)

As respostas supracitadas elencam néo apenasniaus& familia durante o
procedimento, como limite de até quando se podeaea procedimento. Note-se que
ha uma tentativa, ainda que rudimentar, de apras&mtde critérios para tomada de
decisdo de interrupcdo de manobras: avaliacdo seo-bieneficio, faixa etéria,
prognostico, longa data, tratamento complicadoui Aambém so6 se observa a mencao a
familia como participante direta no momento da PiDRicando auséncia de discussao

prévia.

e Remocéao de medidas de suporte de vida

Sim, sempre ha conflito sobre o que deve ser eshdizou 0 porqué
entre a equipe de saude. (Enfermeiro 1)

E. Isso ai geralmente tem um pouco. Geralmente a
remocao[...]Jprincipalmente a questdo de alimentapd® entra num
conflito bem grande. Porque a gente ja tem esssa aé cuidados
paliativos. (Enfermeiro 4)

Quase sempre em relacdo a familia que nao adegitiertneiro 10)

Os conflitos entre médicos e enfermeiros surgenredatdo a remocao de
medidas de suporte de vida, demonstrando que n@mnhéonsenso no “round” que é
realizado diariamente, onde se estabelece as amndidirias para cada paciente.

e Restricao de medidas de suporte de vida
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Tenta-se um acordo com a equipe, mas € uma situagitm
delicada...geralmente ha conflito sim. (Enferméiro

Hum, geralmente ha um acordo com a equipe. (Enfeori8)

Nao, geralmente h4 um acordo da equipe. A equgze donfortavel
porque ndo ha possibilidade de melhora do quaBinrdefmeiro 2)

A maior parte das respostas foi direcionada aéxist de um acordo entre
os profissionais que compdem a equipe.
e Morte cerebral

Ha conflitos com a familia que ndo aceita a mogeebral, pois seu
parente ainda estd com as fun¢Bes ‘hormais’ apeEksino monitor.
(Enfermeiro 1)

A familia ndo aceita quando observa nos monitosgsaoametros vitais
normais. Ha conflitos sim. (Enfermeiro 10)

Nao, porque a decisdo € médica. (Enfermeiro 4)

N&o. Geralmente a gente tem um protocolo para neerebral, entdo
ndo ha conflito. (Enfermeiro 8)

Como é uma decisdo médica, os conflitos que apares&io direcionados a
nado aceitagdo da familia, uma vez que os parammadrasonitor indicam que ha vida, em
contraposicao ao diagnostico médico de morte calredinda pouco compreensivel para
0 publico leigo. Corroborando com Silva, Quintardietsche (2012):

O ambiente da terapia intensiva é um desafio cotestea medida em
gue suscita reflexdes acerca do sentido da vidm dE trazer a tona os
significados agregados ao viver e ao morrer. Nesstexto, o paciente
internado em UTI encontra-se, comumente, analgesitadlo que o
priva das discussdes sobre sua vida e morte. Reeqoéncia, a familia
torna-se corresponsavel por todas as decisGeemedsra terapia a ser
instituida. E diante da possibilidade de perdaaknte, os profissionais
sofrem significativa pressédo de familiares pargdamm mao de todo o
arsenal tecnoldgico no intuito de salvar a videdi® querido. (SILVA;
QUINTANA; NIETSCHE, 2012, p.701).

Dessa forma, surgem muitos conflitos acerca da dante decisdo. Para
melhor compreendermos como as situacdes conflgsuosdem ser melhor esclarecidas,
abordamos na questéo seguinte:

O que deveria ser feito para evitar, minimizar ogaeninhar os conflitos?

Por qué?
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O dialogo deve ser sempre estimulado. (Enfernigljo

A informac&o é sempre a melhor, né? E, eu vejcainda tem. E ai no
senso comum, a morte & sempre algo dificil par@rdaegpensar. A
visita aqui é de 13hs 16h diariamente. A conversa. Eu acho que isso
precisa ser dito dia a dia. E ser dito se certificaque foi entendido
[...] (Enfermeiro 3)

Uma conversa entre os dois, né? Para ver o queeraealmente feito.
Porque, assim, € muito do conhecimento de cadaném,Entdo o
médico vai e conhece alguma coisa. O enfermeiroegtée ali sempre
também tem direito de ndo, eu acho que isso naerideser feito. Isso
j& vi acontecer bastante e acho que tem que aeont@esmo.
(Enfermeiro 6)

Esclarecimento. Acho que quando a equipe médicafaleuequipe
médica porque é ela que é responsavel por paspadro do paciente
diariamente, aqui a gente ndo tem sO um médico, otiea que
conversa com a familia...quando ha o didlogo otarm a familia os
conflitos minimizam, quando ndo somem [..] (Enfermé1)

[...]Jeu acho que a instituicdo deveria ter um protiw de uma forma
geral que orientasse os profissionais de salude qqaraa gente nao
tenha um conflito tdo exacerbado [...] (Enferm&iyo

Os enfermeiros relataram que “a informacdo é serapneelhor” e “uma
conversa entre os dois”. Corroborando com Silvant@oa e Nietsche (2012):

A falta de um protocolo a ser seguido que permita maior isencao
do profissional ao diagnosticar um paciente conna fte possibilidades
de cura predispde a que o diagndstictedminalidadeseja visto como
uma decisdo pessoal subjetiva e ndo como uma agidssmpnal
objetiva. Dessa forma, o sentimento de respondall#i e, com efeit@,
angustia causada pela decisdo, por vezes, se tonsastentaveis.
(Silva, Quintana e Nietsche, 2012, p.702)

O esclarecimento e existéncia de protocolo podetliauna diminuicdo dos
conflitos.

A sequir, foi pedido:
d) considerando a tomada de decisdo em cada umsitdagdes descritas, como vocé
avalia o quanto as opinides dos seguintes envavikvem ser levadas em conta,
distribuindo a pontuacdo de maneira que o total Issgpeitado. A avaliacao refere-se aos
casos de nao-ressuscitacdo pos parada cardioatéspir (PCR), interrupcdo de

manobras de ressuscitacdo, remocédo de medidaspdaesde vida ou sua restricdo e
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morte cerebral, o quanto as opinides dos seguemeslvidos: Médico, Enfermeiro,
Familia e Paciente. O total refere-se a doze.

N3o-Ressuscitacdo pos PCR

Enfermeira 12

]I

Enfermeira 10
; T ———— =
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Grafico 5 — Avaliac@o dos Enfermeiros quanto ai@pinios envolvidos na ndo-ressuscitacao pés
parada cardiorrespiratoria.
(Dados Trabalhados pelo autor, 2016)

Interrup¢do de manobras de ressuscitagao
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Gréfico 6 — Avaliagcdo dos Enfermeiros quanto a i@pindos envolvidos na interrupgdo de
manobras de ressuscitagao.
(Dados Trabalhados pelo autor, 2016)

Remocao de medidas de suporte de vida ou sua restricao
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Grafico 7 — Avaliacdo dos Enfermeiros quanto a i@pimios envolvidos na remocao de medidas

de suporte de vida ou sua restri¢éo.
(Dados Trabalhados pelo autor, 2016)
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Grafico 8 — Avaliagdo dos Enfermeiros quanto a i@pirdos envolvidos na situacdo de morte
cerebral.
(Dados Trabalhados pelo autor, 2016)

Verificamos que dois enfermeiros pontuaram o mepesD para todos 0s
envolvidos nas situacdes referidas. Os demais ddemtaque a participacdo do Médico
primeiramente e do Enfermeiro em segundo lugar aema das situacfes. A familia
recebeu pontuacdo préxima a do Médico e Enfernmeircaso de remocao de suporte de
vida para dois enfermeiros, demonstrando que &ipag¢do da familia ou do paciente é
pouco seguida no CTI. Em relacdo a vontade do mp@cidodos os enfermeiros
entrevistados pontuaram em nivel baixo, ha madw&casos de zero a trés, geralmente
justificando essa resposta porque os pacientesTnce§tdo sedados e, portanto, sem
condicOes de participar das decisdes.

[I) SOBRE A COMUNICAQAO COM A FAMILIA

Os entrevistados foram questionados sobre:

a) Que papel vocé acha que tem a familia nas dscisglacionadas ao
paciente internado no CTI? E diferente de outrosi@ntes hospitalares ou da assisténcia
a saude? Vejamos:

Papel apagado. A familia deveria estar mais prax{Erfermeiro 1)

Eu ndo tenho experiéncia fora da terapia intendds.relatos séo
maiores em relacdo a participacdo da familia néerraarias. Aqui no
CTI somente quando as medidas de suporte seraoudifas [...] ai a
familia é consultada. Fora isso apenas no horariagita. (Enfermeiro
2)

Primeiro € ndo aceitagdo. Eles nunca aceitam. figia complicado
quando estd nesse processo de falecimento. E rddede outros
ambientes. Eu acho que na clinica médica, na emaegéeles...é
diferente. Porque o0s pacientes ndo estdo com hparehdo estdo
entubados...por isso. (Enfermeiro 8)

E diferente, porque a familia ndo participa do esso. Ela apenas é
comunicada sobre uma decisédo que foi tomada. Eumalg)instituicoes
ela participa [...] (Enfermeiro 5)

Olha, eu acho que esse papel da familia tomar cisoés no CTI €
muito pouco realizado, pois na maioria das vezem& situacdo nova.
A pessoa ndo tem costume de ficar internada no Kd lverdade, eu
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que fico internada no CTI (risos). A familia € pouesclarecida.
(Enfermeiro 11)

O que eu tenho observado € que a familia gostéo rdaiprolongar a
vida. Mesmo quando ndo tem mais jeito. Ha casogjeena familia
entende. (Enfermeiro 6)

Nove enfermeiros responderam no sentido de quemdidafica distante,
sendo apenas comunicada quando uma decisdo € tomuadgenas nos horarios
estabelecidos para visita, ressaltando que a tandleria estar mais presente. Em uma
das falas observamos a preocupacao do profisstomaelacéo ao desejo do familiar em
prolongar a vida, acrescentando que também ha gasoa familia entende néo ser mais
possivel a terapéutica de cura.

Embora o contexto de fim de vida seja de dificdi@mcédo para profissionais de saude e
familiares, os enfermeiros utilizam de seu conheaim teérico e técnico direcionado ao
cuidado. De acordo com Balieaal (2015):

Apesar da dificuldade e do pouco preparo para tidar as tomadas de
decisdo nas situacfes de final de vida em UTInésrmeiros utilizam
seus estudos e seus conhecimentos, adquiridogitheape na trajetoria
profissional, para capacitar a familia; isto é,n&mn-se agentes
facilitadores e educadores nestas situacdes dalénada. (BALIZA et
al, 2015, p.577)

Conforme se apresentou em outros questionamenfasjibha ndo participa
da tomada de decisdo. Uma das falas afirma que faelaca aceitam” referindo-se a
familia. No entanto por que o familiar deve ac@it@omo definem Silva, Quintana e
Nietsche (2012):

Existe, com frequéncia, nas UTIs, um pedido constdimecionado aos
profissionais: “por favor, faca tudo o que puderapsalvar o meu pai”.
Esta frase, e suas variacOes, foram, habitualmeotddas na UTI,

visto que, por vezes, 0s doentes terminais permamewsta unidade
devido aos pedidos incessantes dos seus famiparasjue se apliquem
todas as terapias possiveis na tentativa de quéaséd equipe de

enfermagem adiem a morte do ente querido. (SILVAINTANA,;
NIETSCHE, 2012, p.699)

Observamos o desejo de manutencdo da vida atragefalhs, o que muitas

vezes leva o profissional a continuar investindpacente.
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Questao seguinte:
b) Como vocé acha que deve se dar a comunicacaele@m

As respostas obtidas foram:

Conversar em ambiente adequado, ser claro, objetlmamanizado ao
mesmo tempo. (Enfermeiro 1)

Muita conversa, né? Muita forca. Falar positivacagkversa deveria ser
em outro lugar. Ndo na beira do leito. Acalmar mifiar, comunicar
gue aquilo € passageiro. (Enfermeiro 8)

Primeiro o ambiente deveria ser mais favoravelalgente a familia &
comunicada no corredor ou na beira do leito. O ambideve ser [...]
adequado e a fala clara que nao deixe duvidasef(iBefro 2)

O ideal? A comunicacao tem que ser dos dois lases O familiar tem
que buscar essas informacdes e a gente tambémueroferecer as
informacdes para que eles fiquem cientes do quadpara que eles
participem do cuidado, por mais que fiqguem um poddiantes.
(Enfermeiro 4)

Acho que a comunicagdo tem que ser clara, tem euelgetiva, mas
eu acho que tem que ser organizada. (Enfermeiro 11)

Diariamente. Sempre muito respeitosal...]JEu lemiperfeitamente

guando entrei no CTI. Eu ndo era inexperiente. &uaonsigo lembrar
de ver o respirador. SO via 0 do corpo daquelaopegee eu gostava.
Que era da minha familia. Eu n&o vi mais nada.g(faméiro 3)

Oito enfermeiros direcionam suas respostas a umieatebadequado e
através da interacdo com a equipe. O Enfermeirasaomir o papel do cuidado, busca
aliviar o sofrimento ndo apenas do paciente, madbéan da familia. A questdo da
empatia com o semelhante foi observada, ndo apahasar-se no lugar do outro, mas
entender as necessidades do outro e fazé-lo sentinidado, 0 que nem sempre se dara
de forma eficiente devido ao ambiente inadequad@ @a comunicacdo, além do
despreparo, ja que durante a formacédo geralmeotda@dferta de treinamento voltado
para a qualidade da comunicacéo.

Em relacdo a comunicacdo com a familia se houve

* Interrupcéo de manobras de ressuscitacao?

Sempre Frequentemente Asvezeés Raramente Nunca

Enfermeiro 2 1 2 2 5
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Quadro 5 - Respostas dos Enfermeiros quanto a doag& com a familia se houve interrupgdo de
manobras de ressuscitacao

¢ Ordem para nédo ressuscitar?
Sempre Frequentemente Asvezeés Raramente Nunca
6

Enfermeiro 1 0 4 1

Quadro 6 - Respostas dos Enfermeiros quanto a doamdo com a familia se houve ordem para ndo
ressuscitar

* Remocao de medidas de suporte de vida?

Sempre Frequentemente  As vezes Raramente Nunca

Enfermeiro 5 3 2 1 1

Quadro 7 - Respostas dos Enfermeiros quanto a doagdio com a familia se houve remocédo de medidas
de suporte de vida

* Restricdo de medidas de suporte de vida?
Sempre Frequentemente  As vezes Raramente Nunca
1

Enfermeiro 6 3 0 2

Quadro 8 - Respostas dos Enfermeiros quanto a doagdo com a familia se houve restricdo de medidas
de suporte de vida

* Morte cerebral?
Sempre Frequentemente  As vezes Raramente Nunca

Enfermeiro 11 1 0 0 0

Quadro 9 - Respostas dos Enfermeiros quanto a doagdo com a familia se houve morte cerebral

Nas questbes seguintes:
d) A familia € comunicada sobre os motivos partertapcdo de manobras

de ressuscitacdo, ordem para ndo ressuscitar, #entecmedidas de suporte de vida ou
sua restricdo. Todos os entrevistados afirmaramsiue a familia € comunicada em
todos os casos acima e € sempre o médico que mf@xececao refere-se & comunicacao

a familia sobre os motivos para Interrupcédo de fi@sode ressuscitacéo que, conforme

0 entrevistado:

O paciente falece sem a participagéo da famillenpiores detalhes
clinicos ndo séo informados. (Enfermeiro 2)

A seguir foi questionado se ha diferenca na conagdic entre dias da

semana e horario e que descrevessem.
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Sempre ocorre no horario de visita ou quando é ite nou de
madrugada aciona-se 0 servi¢o social que comuitioéermeiro 1)

N&o. A visita é diaria. Isso eu creio que ndo pergjes estdo aqui todos
os dias. Entdo entendo que eles tenham contateadamilia todos os
dias entdo dia da semana ¢€ indiferente nesse @efffitfermeiro 3)

Ih, muitas, milhares. Porque entdo cada médico uera tomada de
decisdo. Cada um tem uma linha de conduta. Um chidou que o

protocolo era ndo fazer dieta enteral, o outroufajoe era para fazer.
Muda de acordo com o plantonista que esta aquieli@riro 5)

Olha, eu acho que tem diferencas de dias na tomdiecisbes em
relacdo a rotina e final de semana eu acho qug.Janinguém toma

essa decisdo porgue quando ha essa decisdo éamitersado. Tem
todo um processo, por isso acredito que tenha edifar sim.

(Enfermeiro 11)

Sim, todo o dia é diferente. Por conta dessa esdal@otina médica,
todo dia é diferente. Tem horarios muito peculiafegente vé que nao
tem um consenso médico. (Enfermeiro 9)
O fato de a comunicacao realizar-se no horarioigleavou o acionamento do
servico social e diferentes condutas de cada profial foram apontados pelos
entrevistados. Uma das falas afirma que cada médmoconta da escala) possui uma

linha de conduta, portanto uma tomada de decis@&wsdi de outro.

IV) SOBREA COMUNICAGCAO COM O PACIENTE

Posteriormente foi questionado:
a) Que papel vocé acha que tem a vontade do pacier€TI? E diferente de
outros ambientes hospitalares e da assisténcizda em geral?
Sim. Muitas vezes! E muito diferente]...J(Enfernoel)
Eu falei para vocé, respondi o primeiro quadroatené hipotética [...]

porque 0s pacientes que temos aqui estdo sedadepeadentes de
amina. (Enfermeiro 2)

Respeito a opinido do paciente quando ele esta @mdigbes de
exprimir seus desejos. Mas nem sempre, devido ac&ed ele pode
fazer. (Enfermeiro 1)
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Eu acho que depende. Depende do nivel de conszi@égrau de
orientacdo do paciente. Se ele consegue compreandgue esti
acontecendo com ele, ele responde por ele comousgugr outro
setor. Mas se ele ndo sabe porque veio, desoreregbdndo tem como
responder por ele. A maioria dos nossos pacierdgas riivel de
consciéncia rebaixado. (Enfermeiro 7)

Quando perguntados sobre o papel da vontade denpaano CTI e se é
diferente de outros ambientes da assisténcia & ssitespostas foram no sentido de ser
muito diferente de outros ambientes, uma vez quswEmMaioria o0 paciente encontra-se
sedado, mas quando possivel a comunicacdo devidstato de consciéncia, a vontade
do paciente deve ser respeitada.

Segue sobre a vontade do paciente:
b) Como vocé acha que deve se dar a comunicacao paciente? Justifique

sua resposta.

O paciente esta sedado. Dificil avaliar essa péagndiferente por ser
um setor critico. Ndo buscamos conhecer a vontamepatiente.
Devemos manter a vida. (Enfermeiro 10)

O paciente normalmente esti sedado. Como obseveatade dele?
(Enfermeiro 1)

As respostas apontaram no sentido de impossibdiddd o paciente
manifestar a sua vontade no CTI devido a sedacGoCN normalmente o nivel de
consciéncia do paciente esta rebaixado e por ifisdngente ele podera expressar seus
desejos. Portanto a dificuldade apontada em regpoadessa questdo por um dos
entrevistados.

Seguindo no questionario:

c) Em algum momento, se procura conhecer a voulageaciente acerca dos

modos de morrer/viver? Quem? Quando? Como?

Nunca deveria ser essa comunicagdo e sim dar @rtorgara ele,
melhoria para ele ndo sentir dor, cuidar da pele, @s cuidados com
ele. Acho que essa comunicacgdo...ele mesmo jéaté e limite dele
[...] (Enfermeiro 8)
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Dificilmente. (Enfermeiro 1)

Complexo, né? E. Quem procura saber? Geralmentaeéisgo ai,
ninguém quer procurar saber né? Por qué? A geveeaté aula sobre
isso na residéncia e tal. Ninguém procura sabareoogpaciente acha
sobre isso. A gente é ensinad[x] a buscar iss@ Bgraciente expor
qual é o desejo dele. Mas isso nem sempre acomi@&ee Muitos
profissionais se omitem. Principalmente aqueles m@@ tém muito
contato. Quem participa muito mais sdo os médienfermeiros e o
psicologo que a gente chama para resolver o praebl®ara paciente
choroso, paciente que estd sem se comunicar, @océlqe que tem um
pouco de depressdo, a gente chama a psicologiatgraea intervir
sobre isso. (Enfermeiro 4)

N&o. Est4 ai uma pergunta que eu nunca fiz paracermie. Eu ndo
posso te dizer que ninguém faz. Eu posso te digerey nunca vi
ninguém fazer. Eu queria ter um psicologo s6 par&Td, que
trabalhasse aqui todos os dias. Porque eles, pgailvém sé a pedido
para parecer mesmo. (Enfermeiro 7)

Sim, mas € um tabu. A morte é sempre evitada. Nadfak.
(Enfermeiro 9)

Os entrevistados relatam o tabu existente entier fé morte: “Isso ai
ninguém procura saber, né? ”. Ou, ainda, afirmaen“dificilmente” procura-se saber do
paciente acerca dos modos de viver e/ou morreca@émico de enfermagem durante o
curso aprende que sua funcdo € cuidar, aliviar fonsnto fisico e emocional do
paciente e familiar, entender as necessidades Wigretades de cada envolvido nesse
processo para s entdo prestar assisténcia denagiem de modo satisfatorio para todos
em prol da recuperacdo da saude e consequenteanerdautencdo da vida. A morte é
vista como um “tabu”, conforme uma das falas. Nessmento, os profissionais desejam
o auxilio de outros profissionais como psicologasapque possam fornecer apoio aos
pacientes e familiares.

Questao seguinte:

e) Vocé acha que poderia sereifte? Como?

Sim, através de questionarios e conversa com ofidea ou ao
paciente quando possivel. (Enfermeiro 1)

Acho que poderia ser diferente. Agora, como? Pogjuen momento
dificil! Acho que deveria ser feito ao longo daauitNdo sei se eu ja tive
a oportunidade de saber disso [...] talvez o péskoasicologia possa
explicar melhor. Esse pessoal é meio estranho. 4okatravés de um
questionario, ndo com perguntas diretas do tipcocameé quer morrer,
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mas talvez analisando o perfil, a crenca, os casturas medos do
paciente. Com certeza essas respostas vao skmfiereiro 11)

Poderia ser diferente caso fosse vendo que o pa@sta se agravando.
Porque tem gente que fala, né? Se eu estiver gquasendo, entdo
deixa. Poderia haver melhor comunicagdo com a i@n{tEnfermeiro
6)

Acho. Poderia ser diferente. Seria bem mais tralsallné? Porque isso
exige atencdo, exige a conversa, exige o todoedi®@r muitas vezes o
intensivista ele € tdo pratico, ele é tao raciopa& talvez ele ndo queira
conversar muito tempo, ele quer dar uma informag#eta, reta, mas,

guando comecga o subjetivo entrar em outras areasott lidar com a

fragilidade humana daquela pessoa que esta na ifngrite. Isso pode

me tomar mais tempo. Eu tenho que puncionar, ehotgne preparar

um ndo sei 0 que. Talvez a gente se organizar empesgdurante a

segunda, quarta e sexta quem fala é fulano. Quarginmte tiver que

abordar esse assunto. Porque esse assunto é miigadd. E quando

eu preciso chegar para a familia e falar que apmsaeu tenho que
perguntar para vocé qual é a sua escolha. E talvemilia ndo queira

falar sobre isso. Ela ndo quer ver essa possibdid&ntdo como

profissionais a gente precisa estuda um pouco isgos NOs ainda ndo
temos esse preparo pleno ndo. (Enfermeiro 3)

Acho que mudar cultura ndo é facil. E um procegstpngo, mas é
necessario. Eu tenho um avod de 99 anos e o sotdeé dbegar a 100.
Diz que ndo sabe se chegara vivo ano que vem. cepara ele ja é
desesperador. Para dormir com a luz apagada d.diie € o Unico
irmdo vivo, tem muitos sobrinhos. Entdo ele disaute pouco mais
sobre essa questdo. E cultura. (Enfermeiro 9)

Os entrevistados afirmam que essa comunicagao ipoder diferente,
demonstrando a importancia do dialogo com os fanmeli, com o proprio paciente e que
“mudar a cultura” ndo é um processo facil, destdgs®e o0 sentimento de falta de
preparo dos profissionais para abordar questfes sodjetivas ligadas ao morrer e ao
sofrimento do paciente. Uma das falas aborda artdpaa de conhecer a vontade do
paciente ao longo de sua vida, apresentando quésticem que se buscaria conhecer a
vontade acerca dos modos de morrer, avaliando{gectas como crenca, medos,

costumes, entre outros fatores.

V) SOBRE O EMBASAMENTO PARA A TOMADA DE DECISAO
MEDICA EM RELACAO AOS MODOS DE MORRER
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Continuando o questionario, foi perguntado:
a) Vocé considera que o médico investe tudo o queagss&u alcance para manter a
vida em quaisquer circunstancias?

A totalidade dos entrevistados afirmou que simmeslicos investem tudo
para a manutencdo da vida em quaisquer circungg&neém relacdo as questdes que
seguem sobre interrupcdo de manobras de ressasgitagndo iniciar manobras de
ressuscitacdo e a remover medidas de suporte detodbs os enfermeiros relacionaram
ao prognostico ruim ou falta de possibilidade téwdigca de cura.

N&o perspectiva de melhora do paciente. (Enfern2giro

Quando h& um consenso de toda a equipe médica, esdaantonistas,
toda a rotina médica, quando ha explanacdo desssemso dos
médicos para a equipe multidisciplinar. (Enferméiyo

A falta de possibilidade terapéutica, o esgotameaumao gosto muito
do termo, mas eu creio que ele caiba bem. E adadié terapéutica
guando uma vida é mantida a todos os custos cormoradrenalina a
80ml/h. (Enfermeiro 3)
Quando constatada a morte cerebral os enfermeagigomderam que as
medidas de suporte de vida ndo devem ser imediatardescontinuadas.

Preservar para doacédo de érgaos. (Enfermeiro 1)

N&o sei! Bom eu ja vi dos dois casos, mas ai aghorgi muito de falar
com o familiar que o paciente esta em morte cerelsa vai querer ou
nao prolongar aquilo. Tem paciente que faz doagi@rdaos. Ai o
médico corre atras. (Enfermeiro 6)

Ah, tem bons motivos. A falta de resposta mesmpatiente, a certeza
de um prognéstico péssimo. (Enfermeiro 11)

Devido a ser doador em potencial. (Enfermeiro 10)

N&ao, porque pode ter transplante e a gente tencaptguar mantendo
0 paciente com os 6rgaos viaveis, né? (Enfermegiro 4

Quando as mesmas questdes sao feitas sobre o emb#szgpara a tomada
de decisdo por parte do enfermeiro em relacdo aodosnde morrer, todos 0s
entrevistados consideram que o enfermeiro tambémesiae tudo o que esta ao seu

alcance para manter a vida em quaisquer circunatnc
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Para a gente ndo importa o prognéstico do paciéntecuido se o

prognostico € bom ou ruim. O paciente da terapensiva que depende
dos meus cuidados, eu vou mudar por exemplo o deaddy paciente

se ele é terminal ou politraumatizado. Independdotgrognostico o

cuidado de enfermagem é oferecido ao pacienteu $& €olocar num

paralelo [...] se vocé considerar cuidados de erdgem como medidas
de suporte de vida, a gente oferece essas medidapendente das
circunstancias. O cuidado € bem diferente do méelido enfermeiro.

Mas se for no contexto do médico, vai depender éambdo estado

clinico do paciente. (Enfermeiro 7)

Conforme Felix (2014):

Enfermeiros expressam a importancia de uma assiatpautada
no intuito de promover o bem ao paciente fora desipdidades
terapéuticas de cura e diante da terminalidadeLI¥Eet al,
2014, p.100)

A diferenca do cuidado do enfermeiro para o cuidémonédico é destacada
na fala acima. Investe-se no cuidado independeageciicunstancias ou do estado em
gue o paciente se encontra. No entanto, como emnissono, afirmam categoricamente
que o que leva o enfermeiro & interrupcdo de masobe ressuscitacdo, a nao iniciar
manobras de ressuscitacdo e a remover medidagpdeesde vida é a decisdo médica,
embora alguns afirmem que seja uma decisdo em petjumas o meédico detém a

palavra final.

Nés somos preparados para cuidar independente dm, goomo,
quando. O bom enfermeiro investe na dignidade desisiado, desse
conforto, desse respeito. Fim constatado mesmo, Qtdtdo em si
constatado. E ai a gente entra naquele momentcegarp do corpo. S6
a gente sabe o0 que é isso. (Enfermeiro 3)

Ai a gente as vezes nao inicia porque ja foi dedimiela equipe médica.
(Enfermeiro 11)

Decisdo médica. (Enfermeiro 10)

Ordem médica. (Enfermeiro 9)

Eu particularmente muitas vezes néo respeito egsatacdo da equipe
meédica. Eu interrompo ou ndo de acordo com a mieftexdo sobre
aquele processo. Entdo ainda que eu receba unatagée de nao
aumenta a nora, mas se a nora esta 20, eu aune130, por exemplo.
Claro, ndo vou aumentar se ela estiver 50. Por pieerau aumento
porque ja vi pacientes terem boa resposta...ja agieptes terem
adrenalina, nora, vasopressina em doses altissiipas, paciente que
vocé imagina ndo encontrar no plantdo seguinteasen@ 0 paciente
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saiu bem...entdo muitas vezes eu n&o interrompeadasna minha
prépria experiéncia de ja ter vistos 0s pacientdsees bem daqui.
(Enfermeiro 5)

Na resposta acima o entrevistado afirma que nagesegrientacdo da equipe
meédica sustentada em sua experiéncia profissiasaddp diz “Eu interrompo ou néo de
acordo com a minha reflexdo sobre aquele processiie nos chama atencgao devido ao
argumento para a tomada de decisdo. Muitas veeefeameiro ndo se sente confortavel
para realizar algum procedimento que podera abrepaocesso de morte do paciente.

A diminuicdo ou ndo de determinado medicamento qumta propria em
desacordo com a prescricdo médica pode ocasiorarsére de discussdes envolvendo
questdes ético-legais e certamente morais, umaquez a alegacdo de autonomia
profissional podera emergir como sustentacdo pasa atitude do enfermeiro que
também pode ser vista como “desobediéncia’ a pedscdo médico.

Relatam a importancia do cuidado inclusive no farvitla, pois é justamente
o profissional de enfermagem que estara a frenfgrefmaro do corpo e, neste momento,
0 respeito e o cuidado também estdo presentes aontongo de todo o processo de
assisténcia ao paciente em vida. Na sessdo seg@liotdaremos 0s temas emergentes

originados nas falas dos enfermeiros entrevistados.

5.4 Temas emergentes: Distanasia e Eutanasia

Surgem nas falas dos enfermeiros entrevistadosstaeworrentes como
distanasia e eutanasia, especialmente quando mmelatgeriéncias relacionadas ao
cuidado ao paciente grave, fora de possibilidagiegpéuticas de cura. A manutencao da
vida através do uso de tecnologias de modo exaterbajue ndo mais proporcionara
qualidade de vida, mas sim prorrogara o processmalte recebe a denominacdo de
distanasia (origem do gregds que significa afastamentalganatos que entendemos por
morte (SILVA, 2007). A distanasia esta inseridaniaimente no contexto da tomada de

decisdo referente ao até quando deve-se invesfiralAeste procedimento é “o
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prolongamento exagerado do processo de morrer dpagmnte com doenca terminal,
levando a uma morte agonica, lenta e com sofrimiéRESSINI, 2007).

A distanasia acontece no CTI devido ao farto apaeanologico e a falta de
conhecimento de muitos profissionais acerca dess®egso, bem como as dificuldades
gue os profissionais tém quanto ao processo dedtaadecisdo diante do paciente com
doenca grave e em final de vida, como se verificas entrevistas. Envolve discusséo
entre paciente, familia e profissionais de saludest& ainda o fato de os debates
envolvendo a distanasia esbarrarem no principialigaidade humana que deve ser

observado em qualquer momento durante a vida. Desea muitos conflitos emergem:

O alto grau de tecnologia hospitalar tem acarretathwisdes
distanasicas, muitas vezes, além dos limites dprigr&@orpo humano.
As possibilidades da tecnociéncia e 0 enorme amgeimmem em néo
morrer geram dificeis questfes as equipes de sameuais sdo
afrontadas com o dilema conservagdo da vida versssagdo de
tratamentos futeis. (SILVA; QUINTANA; NIETSCHE, 201p.701)

Os enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagaine eutros, tém que
conviver com a aparelhagem disponivel para manéteda vida e lidam com o processo
decisério em conformidade com sua consciéncia efesuaacdo. A formacao dos
profissionais para a terapéutica adequada em cada € essencial para melhor
esclarecimento sobre o uso de tecnologias dispgnive

Sao muitas as variaveis que culminam em uma dec&fa conviccao

pessoal, parametros do paciente ou familiar.

De acordo com Baliza&t al, 2015:

z

No contexto da Unidade de Terapia Intensiva (Udlenfermeiro é
mais desafiado a participar de tomadas de decisi@gionadas ao
cuidado do paciente e da familia, diante de siemgdmplexas, como
manter ou suspender o suporte de vida. Diante ,delgsofissional

precisa estar preparado e livre para atuar usamgl@@nhecimento e
sua experiéncia. Neste sentido, muitas mortes qoeemn na UTI s&o
precedidas de tomadas de decisdo relacionadas itachm ou a
suspensdo das medidas de suporte de vida (BAldzAl 2015, p.

573).

O enfermeiro ao assumir sua funcdo numa unidadedeccomo a terapia

intensiva, convive com a necessidade de tomar @kesidificeis num ambiente de muita
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pressao e repleto de tecnologia, embora muitass\efaenem que a tomada de deciséo
seja médica. Essas decisdes sdo necessarias maamap Nao ha mais possibilidade
terapéutica de cura, destacando a insuficientacipatdo da familia ao longo do
processo de internagcdo como veremos has falasiat:seg

[...JEu costumo dizer que o médico tem uma atuagiimo muitos
outros profissionais, uma atuacdo enquanto o pieciem possibilidade
terapéutica, ai depois que ele ndo tem mais phbdaibé terapéutica, o
médico acaba tendo uma atuacdo eu acho que mags caadjuvante
do que como principal, porque esse cuidado, prafitiente o cuidado
paliativo, esse cuidado no fim da vida e até pdstangorque o
enfermeiro esta no pos morte também, né? Cuidaradgrdprio
paciente ali no preparo do corpo, entdo eu vejoocoma atuagao
multiprofissional, mas essa questdo da decisdcdoumuitas decisdes
acabam ficando na mao do médico. (Enfermeiro 7)

[..JE os médicos geralmente, alguns tem muito gf® bem

paliativistas e querem tirar tudo e qualquer owipo de coisa. E as
vezes a gente fica meio [...] poxa e a dignidadsselgaciente? E a
escolha dele, né? Tem que ver a participacdo dergacque é muito
importante. (Enfermeiro 4)

[..JAqui quando ela participa? O fato dela papdi implica
diretamente em alguma intervencdo que seja feijganénte. Nao sei
se eu fui clara. Por exemplo: quando a familiaaw#toriza a realizagéo
de uma traqueostomia que interrompe completameiratamento do
paciente, ai ela entra no processo. Mas em outamstancias ela néo
participa da decisdo. (Enfermeiro 5)

Dessa forma os enfermeiros buscam amparo parangdec@s situacdes que
requerem conhecimentos ético-legais sobre comovinteas situacdes relacionadas ao
paciente fora de possibilidade terapéutica de cuma vez que a questao de fim de vida
remete a muitas reflexdes morais para o profissideasaude que foi formado para
manter a vida. Na fala a seguir sobre a questam gleve tomar decisdo, o enfermeiro
aborda a necessidade de um protocolo para faalitanduta.

[...] N&o que o protocolo va mudar isso de fornemal Pode até se ter o
protocolo e ainda surgirem conflitos em razdo dmpiexidade do
tema. Mas eu penso que ele minimizaria bastantes esmdutas e o
manejo dessas intervencdes diante da préopria eq&piermeiro 5)
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Destaca-se que participacao da equipe multiprofissina tomada de decisao
diante de um paciente em fim de vida € citada muwizes, demonstrando que 0s
olhares, reacdes e as acdes podem ser as maisagdivee tal forma que é muito dificil
operacionalizar a pratica da decisdo conjunta empegembora muitos profissionais a
preconizem. Vejamos:

Bom, quem deve tomar a decisdo é a equipe muisgiohal, né?
Sempre! E por que? Porque eu acho que dessa fogaate tem uma,
vocé pode compartilhar as opinides e olhares dershg formacdes,
né? (Enfermeiro 5)
As decisfes que envolvam a terminalidade da vmlaasenso devem seguir
as seguintes etapas conforme Kipper, (1999):

Certeza do diagndstico e do prognostico; condutndsrd da
comunidade cientifica para casos analogos; licitwl#e conduta
indicada; respeito a autonomia do meédico; ansespatiente ou
representante legal; preceitos institucionais; isemto da equipe,
notadamente da enfermagem, se adicionada na dis¢usspectativa
da sociedade, sobretudo da comunidade do paci&nte; presenca de
dilemas éticos, deve ser ouvido o parecer do Codet@ioética, se
disponivel (KIPPER, 1999, p. 62).
No entanto percebemos que a enfermagem, que estanténte relacionada
ao cuidado, n&o participa do processo de decis@Trhmvestigado, conforme corrobora
a fala a sequir:

Eu ainda néo vivenciei situa¢cdes de conflito ngeralmente o médico
toma a decisdo de ndo ressuscitar ou entdo tand@ps$e diadlogo. E
ai o enfermeiro acaba acatando. Sao raras as geeexorrem conflito
[...]JAcho. (Enfermeiro 4)

O temor da morte esta presente o tempo todo enmilyieate em que a vida
esta em risco. A morte pode ser vista como sindmienmpoténcia e fracasso, tornando-
se inaceitavel. Nega-se muitas vezes ao paciaiiteito de saber sobre seu estado.

A negacao do processo de fim de vida é vista aittstante. Ndo h& dialogo
entre o paciente fora de possibilidade terapéudiicaura e seus familiares e entre esses e
a equipe, sendo corriqueira a manutencao de egpedandias melhores para o paciente.
Dessa forma misturam-se sentimentos pessoaisisgiooiis.

Balizaet al (2015) argumentam que:

A ideia de que os enfermeiros estdo comprometidagea a diferenca
no cuidado do paciente e da familia nas situacéeBndl de vida é
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expressa por eles. Os enfermeiros, mesmo com tbdaldhde e falta
de preparo para lidar com estas situagcfes, enteqdertém o dever de
cuidar do paciente e da familia e que alguma abésa ser feita para

reduzir o sofrimento e a privacdo que a familiaeviveste periodo.
(BALIZA et al 2015, p.576)

Os enfermeiros compreendem as dificuldades nesseento em relacdo a
familia, paciente e demais profissionais de salittgin (1976) afirma que “a mesma
consciéncia nega e reconhece a morte, nega-a coigilamento, reconhece-a como
acontecimento” (MORIN, 1976, p. 26), afirmacao goee sugerir maior reflexdo social
e individual sobre o fim da vida humana.

N&o apenas como vemos nos filmes, novelas ou atwéontexto social,
mas também em ambiente hospitalar. Nega-se, demsanse, deve ser evitado falar
sobre a finitude humana. Assim observamos em amdsiemospitalares modernos e
permeados de aparelhos de alta tecnologia a ob&tingerapéutica por parte dos

profissionais e a negacao do processo de fim de id acordo com Felit al (2014):

Cuidar de pessoas ao final da vida em uma Unidadd edapia
Intensiva € uma situagéo bastante complexa. Euwpmreconhecer que
esses pacientes encontram-se vivenciando umaautulecsofrimento e
de limitacdo fisica imposta pela propria gravidadequadro clinico
(FELIX et al, 2014, p.101).
Ao longo da graduagdo muito se aprende sobre aigtbsmlogia e técnicas
a serem implementadas além do aporte tecnolégit @arolongamento da vida em
uma unidade de terapia intensiva. Ao lembrar deufie do ser humano quando diante de
um paciente sem mais possibilidades de cura, espiafial faz um resgaste do que foi
estudado e se sente incapaz de lidar com essedstua
Dessa forma verificamos muitas vezes um “cuidadonitista arraigado em
protocolos, mas distante ainda do que se esperarigens do verbete. Um cuidado
personalizado e integral ao paciente e a seus ifmesl Como relatado pelos
entrevistados, muitas vezes o0 paciente ndo terangdd que deveria por falta de tempo
ou pela incapacidade de lidar com o fim de vid@mdissional.
Quando o fim de vida ocorre € visto como algo “raline “esperado” dentro
da Unidade de Terapia Intensiva, no entanto airiddéeea angustia do enfermeiro mesmo
considerando esse fato corriqueiro, principalmgugndo julga ser o médico detentor do

poder decisorio sobre o processo de fim de vida.c@srontos de ideais entre
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enfermeiros e médicos estdo presentes ao longerdessistas, principalmente quando
referidos a necessidade ou ndo da continuidadevdstimento no paciente que o médico
julgou nao ter mais possibilidade terapéutica da.cu

Nesse momento observamos confronto de ideais divagecolocados em
questdo. Para solucdo do caso os enfermeirosmelgit@ € observado pelo médico o
estado geral do paciente, exames, evolucdo daogatod desejo dos familiares. E o
enfermeiro, aquele que esta mais préximo do paciend o responsavel pelo cuidado
observa além do quadro clinico sua experiénciacare pessoais e aspectos do cuidar
arraigados através da formagéao profissional. Olggpéamilia € fundamental e deve ser
observado. De acordo com Silva, Quintana e Niet@BE?):

A equipe, por caréncia de contato prévio com o woemio possui
conhecimento acerca dos seus desejos em se tralasddecisdes a
serem tomadas no final de sua vida. Por conseqyéha familia que
fornece as informacBes necessarias para que ess&dad sejam
definidas. (SILVA; QUINTANA; NIETSCHE, 2012, p.699)

Dessa forma as dificuldades apresentadas pelaidaemi compreensao do

quadro clinico necessitam de melhor observanceqmplipe de saude.

Os familiares, por ndo aceitarem a morte de sentedppressionam o0s
profissionais para investir, desnecessariamentepraoesso de cura;
estes ultimos, por sua vez, optam pelo caminho faeilsde comprazer
o familiar ao invés de trabalhar com ele na compsée e aceitacdo da
condic&o do paciente. (SILVA; QUINTANA; NIETSCHEQP2, p.700)

Muitas vezes o posicionamento médico diverge dopgumsa a enfermagem.
Embora haja consulta aos enfermeiros e outros sgiofiais diante de determinadas
situacOes clinicas, a deliberacéo final é semprendédico. Conforme Silva, Quintana e
Nietsche (2012):

A rotina de cuidados de enfermagem dispensados@ernpe terminal
internado em UTI pode permanecer na dependénciaetastes dos
médicos, ainda que estas sejam discordantes ermstrepraprios
profissionais da area médica. As opinides e cosduatmtrastantes
podem, inclusive, vir a gerar sentimentos negativaes enfermeiros.
(SILVA; QUINTANA; NIETSCHE, 2012, p.700)

Durante esse processo de tomada de decisédo, ess@mies os profissionais

que cuidam diretamente do paciente e, portantenésrmeiros consideram que toda
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equipe deve participar da tomada de decisdo ddmtém de vida das situagbes que
antecedem a morte, embora coloquem mais peso nieareédo enfermeiro.

Todavia, 0 uso da tecnologia sem que haja a refldedutros elementos que
compdem o cuidado pela medicina, que tem por parade critério a ideia de cura, pode
acarretar em muitos casos a diminui¢cdo da qualidadeda, podendo trazer sofrimento
ao paciente e familiares. Portanto verificamos q@afermeiro, embora considere que a
tomada de decisdo formalmente € médica, ancorasprerrogativa de que é ele,
enfermeiro, que esta mais proximo do paciente acuid diariamente.

Dessa forma toma decisdo de forma ndo pactuada aomquipe
multiprofissional, dada a necessidade de uma mteccia, baseando-se em sua
experiéncia profissional, a partir da ideia de aoiia. Como dito anteriormente, €
preciso analisar diversos fatores antes da tomaddedisdo. Decisdo essa que deve
envolver todos os atores da situagdo, em didlagwedr e transparente, especialmente a
familia quando o paciente ndo consegue exprimseas desejos.

[...] a familia entra em panico quando fala quepaai o CTI. As vezes
€ sO para vigilancia, ndo tem uma gravidade addias a familia ja
encara com outros olhos. A familia ndo compreeratgue também
ndo é explicada. Na enfermaria, por exemplo, megmeondo tenha um
familiar acompanhando, a familia tem maior contaim a equipe. A
familia vé melhor o paciente. No CTI s6 naquelgcctempo da visita.
(Enfermeiro 11)

[...]Se para mim que tenho a formacdo, o prepanidé cientifico,
aquele momento foi tdo dificil, eu fico imaginanora o familiar que
para cada ruido que ele escuta aqui dentro, pode caacdo daquela
pessoa que ndo estd batendo mais, entdo a explidacdada parte
desse cenario, de cada ruido, da programacao diediaje, é aquele
dia a dia[...]A melhor enfermeira que eu pudertsen que estar ali.
Entdo isso vale para a informacéao. (Enfermeiro 3)

As dificuldades encontradas para a tomada de deeiséicrenca de que ha
diferengca entre abstencdo e retirada de tratamemiosuporte acarreta processos
distanéasicos. Por outro lado, os enfermeiros malaampossibilidade de realizagcédo de
eutanasia e suas angustias acerca do “matar” awatdeorrer” em falas durante os
guestionamentos em relacdo a comunicacdo com ernpacfue demonstram receios

sobre o tema como veremos a seguir:
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[...] Que pergunta! Bom dia? Como o Sr. Gostarianderer? (risos) A
pessoa que esta aqui quer saber de viver, ninguénmsgber de morrer
[...] (Enfermeiro 11)

[...] A gente ndo pode fazer eutanasia nem oytmde [...] como é que
eu falo? [...] A questdo ética mesmo, né? A gedte pode interferir
nessa questao ética de fim de vida. (Enfermeiro 4)
Apenas como esclarecimento acerca do termo “dtitté?ado acima, Toffoletto
et al (2005) afirmam que:

A Etica, por sua vez, € definida como um mecanidmoegulacio das
relacbes sociais do homem com o objetivo de garartbesao social e
harmonizar interesses sociais e coletivos. Impkra uma opcéao
individual, uma escolha ativa, que requer adesfimanda pessoa a
valores, principios e normas morais, estando s#tamente ligada a
nogao da autonomia individual (TOFFOLET EDal, 2005, p. 308)
Assim, situacdes que possuem um imenso leque dét@®morais como a
necessidade de decisdo em fim de vida, provocam séria de questionamentos,

ensejando o surgimento de dilemas éticos.

[... JAcho que essa comunicacdo de enfermagem cqaciente nao
deveria acontecer [...] (Enfermeiro 8)

A citacdo da “eutanasia’ que tem sua origem gregdgdm, bemthanatos
morte) e nos remete a expressao “boa morte” pogieegentar algo benéfico para o
paciente. Este verbete foi utilizado inicialmenteano de 1632 por Francis Bacon, na
obraHistoria vitae et mortifSIQUEIRA-BATISTA, 2004). Correlacionando a Bioétic
e as discussdes sobre o fim de vida, intentandtamlo sofrimento que ndo é mais
suportavel, observaremos que o processo de mateatelado a inimeras discussoes e
inquietudes humanas “na maior parte das vezes, reffexdo no enfermo, nos seus
familiares e nos profissionais de salude sobre prigr@onceito de morte e de finitude”
(SIQUEIRA-BATISTA, 2010, p.435).

Essa discussédo adquire maior importancia e poléguaado consideramos o
fato de que a eutanasia no Brasil é consideradsec®© atual Codigo Penal brasileiro
(Decreto Lei 2848/40) foi promulgado na década@#01Embora a eutanasia ndo esteja
elencada,aplica-se o disposto no art. 121 (Matar Alguém), saja, homicidio, na

modalidade simples ou qualificado, sendo consiaecaiche em qualquer hipotese.
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Pode configurar ainda crime tipificado no art.122 rdesmo cdodigo se a
conduta do agente ocasionar participacdo em soi¢@UERRA FILHO, 2015). A Lei
Penal prevé a figura do homicidio privilegiado, ageda quando o agente comete o
crime impelido por motivo de relevante valor soaal moral, ou sob o dominio de
violenta emocéo, logo em seguida a injusta provd@xda vitima (art. 121, 81°).

Conforme Silva, Quintana e Nietsche (2012):

Um dos pontos mais complexos dessas discussoes;taiiis no
presente estudo, remete as divergéncias do Coédigal Brasileiro.
Discute-se se a limitacdo do tratamento ou a ss§pede recursos
caracterizariam a eutanasia passiva, consideraaécioio pelas leis
vigentes no Brasil. E este impasse legal, commliservado, provoca
confusBes de cunho prético no cotidiano dos piofisss intensivistas
(SILVA, QUINTANA e NIETSCHE, 2012, p.702)

Todavia, surgem com 0s avancgos tecnolOgicos ostignasientos éticos
sobre até que ponto deve-se manter a vida? A aidatkéve ser permitida a fim de evitar

0 maior sofrimento do paciente? De acordo com Hetiéd(2007):

Na Holanda, a eutanasia € definida como morte teegal de
medicamento que € administrado por um médico comtencao
explicita de antecipagdo da morte, a pedido explido paciente.
(HEIDE et al, 2007, p.1958).

No entanto, necessitamos distinguir as modalidddesutanasia, quanto ao
ato, que pode ser produzida por um profissionalsai@éde ativamente (quando atua
efetivamente em um ato que ocasionara a morte)aggiyamente (quando deixa de
realizar alguma atitude que poderia aumentar eesma desse paciente). Os bioeticistas

Siqueira-Batista e Schramm (2004) complementansenssntido, essa distin¢ao:

1) eutandsia ativa, ato deliberado de provocar dense@m sofrimento
do paciente, por fins humanitarios (como no casatiizacdo de uma
injecao letal); 2) eutanasia passiva, quando aenadrre por omissao
em se iniciar uma acdo médica que garantiria aepgpado da
sobrevida (por exemplo, deixar de se acoplar umiepse em
insuficiéncia respiratéria ao ventilador artifigial

Existem ainda o0s analgésicos (como por exemplo afimap que
proporcionam o que se denomina de “duplo efeit@®®®, PALACIOS E SIQUEIRA-

BATISTA, 2009), uma vez que determinados medicaoseepbdem nédo apenas aliviar a
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dor do paciente, mas também induzir a depress@oaggia ocasionando o falecimento

deste Ademais, a eutanasia pode ainda ser classificadat@uao consentimento do

enfermo, que de acordo com Rego, Palacios e SigBaitista (2009) seréo:

Eutanasia voluntaria - em resposta a vontade es@ds doente, 0 que
seria um sinénimo de suicidio assistido; eutariasizluntaria - quando

0 ato é realizado contra a vontade do enfermo, osevad verdade
considerada homicidie eutanasia ndo-voluntaria - quando a vida é
abreviada sem que se conheca a vontade do paciente.

Destaca-se que a diferenca entre eutanasia afigaséva ja fora descrita por

filésofos como James Rachels (1975). Argumentaajeatanasia ativa muitas vezes é

mais “humana’ do que a passiva. Num segundo monwintgue essa diferenca traz

bases pouco importantes para a discussao sobrer “wiv morrer”, ndo acrescenta em

algo inevitavel. E conclui que ndo ha significadorah na diferenca entre matar e deixar

morrer.

Afirma Rachel (1975)

Comecemos com uma situacao familiar, um paciergeesgtd morrendo
de um cancer de garganta incuravel e sente dondgete, que néo
podem mais ser satisfatoriamente aliviadas. El@ estto de que vai
morrer em alguns dias, mesmo se o atual tratantietocontinuidade,
mas ndo quer continuar vivendo por aqueles diaswanaue a dor é
insuportavel. Entdo ele pede ao médico que ponhdira nisto, e a
familia se une a sua solicitacdo. Suponha que dcm@bncorde em
suspender o tratamento [...]JA justificativa é agde o paciente estd em
terrivel agonia, e uma vez que vai morrer de qualdarma, seria
errado prolongar seu sofrimento sem necessidades, Bfora atente
para isto. Se ele simplesmente suspender o tratan® paciente
podera levar mais tempo para morrer, e, portateop@de sofrer mais
do que se alguma acdo direta for efetivada e unecéo letal
administrada. Este fato fornece motivos fortesagagnsar que, uma
vez que a decisdo inicial de ndo prolongar a agentza sido tomada, a
eutandsia ativa é, na verdade, preferivel a eugapéssiva, ao invés do
contrario. (RACHELS, 1975, p.79)

Diante desse caso, como poderiamos arrolar os argam favoraveis ou

contrdrios a eutandsia? A favor da eutanasia pedeitdo o argumento a partir da

autonomia do principal interessado, ou seja, o epéei Corroborando com este

raciocinio:

Cada individuo tem o direito de dispor de sua ddamaneira que
melhor Ihe aprouver, optando pela morte no exal&isuas forcas, ou
seja, quando sua propria existéncia se tornar thudojeente

insuportavel, de tal sorte que [...] se deve a a0 aparentemente
simples, defendida pela bioética laica e segungloah se se aceita que
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existe uma prioridade da qualidade de vida solmidaem si, se deve
admitir também que, prima facie, 0 mais competpata decidir qual é
a melhor qualidade de sua vida € o proéprio titu@CHRAMM,;
SIQUEIRA-BATISTA, 2011, p. 38).

Assim cada individuo deve responder por seus atosgguentemente sobre
sua propria vida. Nao cabe ao outro, seja profisside saude ou ndo decidir o que &
melhor para a sua vida, especialmente diante dadenda vida, no processo de vida ou
morte. Impor um sofrimento indesejavel e evitavepa@tanto, cruel, pois ndo foi uma
decisdo tomada pelo principal interessado, masoptem, que pode até ser a de se
submeter, desde que amparado por suas proprig&sraznviccoes.

O individuo que optar pela eutanasia deve ter ¢@msi@ do ato que esta
realizando uma vez que nao ha a possibilidaderdpaardimento. Ha ainda a analise dos
demais envolvidos no ato, ou seja, ndo apenas amnfEs bioldgicos e seu estado sao,
mas seu estado social como um todo, incluindo faneilatividade laboral/condicéo
financeira. Em sentido contrario, o principio derahdade da vida é geralmente utilizado
para embasar 0s argumentos contrarios a eutarsdsiarado em elemento religioso,
segundo o qual a eutandsia é tida como uma usworpacdireito a vida humana, que foi
criada por Deus e, portanto, somente ele tem orphlgra-la. “A Igreja, apesar de estar
consciente dos motivos que levam a um doente a pada morrer, defende acima de
tudo o caracter sagrado da vida. ” (PIN&al, 2004, p. 37).

Os médicos também defendem o direito a vida, nappetiva da ética
meédica e do juramento Hipocratico que conduz aerfazbem e nao prejudicar. Os que
defendem a eutanasia estdo alicercados especialmenprincipio da autonomia e no
entendimento de ser uma forma de evitar o sofrimelet um paciente que estd sem
possibilidade terapéutica de cuka.eutanasia deve ser uma escolha consciente, com
informacdo adequada e acompanhamento de profissigqaaa esclarecimentos de
duvidas que possam surgir do ator principal (pae)em demais envolvidos (familiares e
profissionais de saude).

A opcéo pela terminalidade deve ser muito bem sawddi a fim de que nao
haja desrespeito a autonomia de cada ser individoallireito a escolha pela sua vida e
pelo término da mesma. Existem componentes sobial®gicos e culturais que deverao
ser observados de forma a assegurar a autononpaciente. Ademais morrer sem dor

ou com menos sofrimento seria mais digno e “humano”
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Até porque o paciente ndo tem apenas o direitda was também deve ter o
direito a encerrar a sua vida. Se falarmos dei&eljgxistem aqueles que vao defender o
livre arbitrio e, portanto, deve o ser humano dsrob que deseja de sua vida, uma vez
que para muitos sera o comec¢o de uma “nova vidalhan e sem sofrimento.

Aceitar o pedido de eutanasia seria 0 mesmo gpeitaso desejo e o direito
do paciente sobre o proprio corpo. Respeito a aut@n(vontade, desejo do paciente), a
dignidade e a pessoa (evitando o prolongament@filiongnto). Aos que sao contrarios
ao procedimento da eutanasia, temos o religiosgentido de que somente quem deu a
vida pode retir4-la, portanto, somente o criaden@#pio da Sacralidade da Vida). Ao
atentarmos para o juramento de Hipdcrates, a egdlizde eutanasia seria 0 mesmo que
realizar homicidio, uma vez que aquele prega fazsm e evitar conduta que prejudique
0 paciente.

Realizar a eutanasia violaria principios basicomddicina como promover a
cura e combater a morte e, portanto, os paciedmsanfiariam mais nos médicos ou em
outro profissional que realizasse a eutanasia,nslEga argumento contrario a eutanasia
da Ladeira Escorregadia.

Heideet al (2007) argumentam que:

A Holanda é o primeiro pais onde a pesquisa enalasgala tem
proporcionado uma visdo sobre as praticas da eigapado suicidio
assistido e sua utilizacdo na tomada de decisofisdie vida. Grandes
estudos de ambito nacional de praticas em 19905,189 2001

forneceram dados sobre a frequéncia e as caréicisisla eutanasia,
suicidio assistido por médicos e outros atos médigoe podem
abreviar a morte. Estes estudos tém demonstradoparténcia da
decisdo em fim de vida na pratica médica atualles tveram uma
grande influéncia na formulacdo de politicas nai®ne no

desenvolvimento dos cuidados de fim de vida. (HE&#DEI, 2007, p.

1959)

Precisamos, porém, avaliar que existe uma diferemgéo clara em matar
para o beneficio e matar por qualquer outro motB@mmando-se a esse debate surge o
conceito de “ortotanasia”. Diferentemente da ewdian® termo ortotanasia deriva dos
radicaisorthos que significa reto, correto,tbanatos como ja explicado anteriormente,
significa morte. Dessa forma, a ortotanasia sigaifnorte no tempo certo. Mas sera que
poderiamos utilizar esta expressao: “morte no teogrw”? A natureza dependeria do

nosso estéagio de desenvolvimento tecnolégico?
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A ortotandsia se efetiva com condutas restritiv@aprlongamento artificial

da vida, ou seja, a suspensdo de medidas de trdatamee ndo mais serdo Uteis ao

paciente, o que poderia ser entendido também camntariasia passiva”. Todavia a

ortotanasia difere da eutanasia passiva segundas\Bbas (2007) que argumenta no

seguinte sentido:

na eutandsia passiva o intento do agente € abraviaorte com a
conduta de omitir ou suspender recursos que airata endicados e
proporcionais, pois ainda poderiam beneficiar oigrde. Ja na
ortotanasia o desejo ndo é de abreviar a morte, silmsde nao
prolongar indevidamente o processo de morte, optaad pela
abstencao ou suspenséao de medida ndo indicadei¢@téa médica por
ser incapaz de promover qualquer melhora no paciévitLLAS-
BOAS, 2007, p. 37)

Todavia, de acordo com este entendimento sobréapnésia, a decisdo deve

ser tomada exclusivamente por médicos. Mas a oésia € permitida no Brasil? A
Resolucdo 1805/2006 do Conselho Federal de Mediautariza a suspensao pelo

médico ou assistente médico de procedimentos edin@nios para o prolongamento a

vida de modo artificial do paciente, conforme abairscrito:

Res. 1805/2006 CFM: Art. 1°.

E permitido ao médico limitar ou suspender procedims e
tratamentos que prolonguem a vida do doente em tkasgnal, de
enfermidade grave e incuravel, respeitada a vortageessoa ou de seu
representante legal.

§ 1° O médico tem a obrigacdo de esclarecer aotelamn a seu
representante legal as modalidades terapéuticapiadies para cada
situacao.

§ 2° A deciséao referida no caput deve ser fundaadeng registrada no
prontudrio.

§ 3° E assegurado ao doente ou a seu represelegate direito de
solicitar uma segunda opinido médica.

Art. 2° O doente continuard a receber todos osadoil necessérios
para aliviar os sintomas que levam ao sofrimensgsegurada a
assisténcia integral, o conforto fisico, psiquisogcial e espiritual,
inclusive assegurando-lhe o direito da alta holspita

Conforme estabelecido acima é necessario haverigsgton do paciente,

familiar ou representante legal para a suspenssimddidas terapéuticas.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao buscarmos identificar e discutir o papel de @aigs, familia e equipe na
tomada de deciséo nas situagcbes que antecedentey gs®a investigagdo mostrou que
guando diante de uma patologia grave, consideedaral, os enfermeiros consideram
que todos devem estar envolvidos. Assim, a voz ataili torna-se importante,
principalmente, no processo decisério em relaca@®rde hospitalizado, embora nem
sempre a participacéo dos familiares ocorra.

As familias tendem a reagir da forma mais divensando diante de uma

doenca sem possibilidade terapéutica de cura peEwaeste querido. Algumas vao
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expressar sentimento de amargura, incompreenséa,aautras buscardo na religiao o
conforto necessario para uma paz que naquele morerobntra-se ausente.

O pessimismo podera abater outros atores envoleithosma situacdo de fim
de vida como os proprios profissionais de saudeti@alham incansavelmente para a
manutencgdo da vida. Isto posto, o processo de momea-se angustiante. A fragilidade
fisica do paciente é refletida no emocional daguglee acompanham o quadro clinico
daquele. A participacdo do paciente € na maiorsavadaes inviavel devido a sedacéo,
portanto sem possibilidade de exprimir sua vontade.

Quando verificamos a necessidade de identificarseutir a comunicacao
entre equipe e familia sobre as razbes para a tordaddecisdes nas situacdes que
antecedem a morte, verificamos através da pesquesanuitas vezes a familia demanda
necessidade de cuidado e atencdo, uma vez queceaire processo de adoecimento do
parente. O estado de inconsciéncia do pacienteladevsedacao ou patologia no CTIl o
priva de discussdes sobre sua vida, diferentenadenteitros ambientes hospitalares como
enfermaria em que ele pode tomar uma decisao.

Portanto, a familia torna-se responsavel pelassdesie condutas a serem
realizadas, buscando informacdes e analisando porto a equipe de assisténcia, seja
médico ou enfermeiro, tudo o que esta ocorrendo sEunente. Precisa-se compreender
também se o familiar deseja participar do procdssisorio, uma vez que podera nao ter

condicBes emocionais ou mesmo desejar participedarocesso.

Ao identificarmos como se d4 a tomada de decidaciomada com o fim de
vida no CTI e qual é a participagdo do enfermeipyramos através dos dados obtidos
que diversos fatores influenciam na tomada de @leal® enfermeiro. Fatores que séo
frutos ndo apenas da formacéo profissional, maipalmente das ideias centradas no
cuidado como um todo. Afinal, estuda-se durantes grapa que possamos manter a vida
em quaisquer circunstancias e o simples fato deartama decisdo que fuja a essa
realidade é vista muitas vezes como algo abominavel

O receio da terminalidade da vida e o desejo delemgntacdo de
tratamentos ou cuidados que amenizem o sofrim@ate@nstantes e presentes em todo o
processo de fim de vida. O pensamento do enfernsmilbme eutanasia e distanasia

amadurece durante a graduacdo, mas percebemosistossals forte influéncia da
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negacéo pelos profissionais entrevistados de aptafuo conhecimento sobre o fim de
vida.

Por fim, ao avaliarmos os argumentos utilizadosgpehfermeiros na tomada
de decisdo diante do fim de vida nas situacfesamiecedem a morte, a partir dos
referenciais da bioética, em especial da éticauiltac, averiguamos que embora tenham
muitas vezes optado pelo cuidado que a graduacdénéenmagem proporciona, fica a
vertente da ética do cuidar as margens do setaltaleomplexidade.

Conforme Manning (2009, p.106) os processos centfaiética do cuidado
sdo: “a atencdo moral, compreensdo com simpatissc@ncia do relacionamento e
acomodacdo e harmonia’. Portanto, por que ndo ruosaesta corrente bioética do
cuidar, enfatizando todos os processos centragiciado cuidado estabelecidas por Rita
Manning e descritas neste trabalho a fim de pds#aionos melhor assisténcia ao
paciente também no setor de alta complexidadeysive no processo de fim de vida?
Destaca-se dessa vertente ética uma maior consci@cpreocupagdo com 0S
relacionamentos presentes e uma compreensao dedsitam toda a sua complexidade, a

fim de dar respostas que considerem todos os aovedvidos.

Nas falas dos entrevistados, embora haja um ddagparticipacdo de todos,
observamos que alguns atores importantes estaalésrgprocessos decisérios, como a
familia, diga-se, um dos atores centrais. Assingexssfes geralmente levam em conta
apenas aspectos técnicos, e ndo os valores dolvidogpperdendo assim sua riqueza e
complexidade. Os enfermeiros, por sua vez, ques@amue as decisdes estdo nas maos
dos médicos, embora eles sejam o profissional gidensais proximo do paciente e dos
familiares.

Através da pesquisa realizada observamos que erobaafermeiros sejam
preparados ao longo da graduacdo em enfermageno aidado, ndo ha disciplina ou
método que ofereca suporte necessario para lidaracpaciente fora de possibilidade
terapéutica de cura, ficando a ética do cuidar agems especialmente do setor de alta
complexidade.
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A partir dos dados coletados podemos observar mfeeneeiros detém muitas
angustias durante o processo decisorio diante oo dé vida que poderiam ser
minimizadas se, durante a graduacéo, e ao longuaratica, fossem proporcionadas
mesas de discussao ou disciplinas relacionadagta m@ao morrer. Alguns enfermeiros
relataram ndo compreender como fazer algo queejdasmpativel como a manutencgao
da vida j4 que foram preparados para “manter & \@da quaisquer circunstancias. O
entendimento sobre o processo que leva o pacientémade vida deve ser melhor
estudado e compreendido para que ndo haja intagaedubia sobre distanasia ou sua
implementacdo em casos ja conhecidos como “obéinagapéutica”.

Dessa forma, muitas questdes ainda estdo preseatrs “até quando
prosseguir?” Decisao apenas médica? Familiareagwgzes ndo tém voz ativa por que?
E a vontade do paciente que muitas vezes nao édecada mesmo quando lucido e
orientado? Essas e outras questdes certamenter@@org@onar estudos aprofundados

sobre o tema.

A vista disso, recomendamos que seja oferecido disentes ainda na
graduacédo a oportunidade de discussao sobre toteadecisdo do enfermeiro, aspectos
éticos e bioéticos de decisdes em fim de vida, swestondas sobre as vertentes bioéticas
do principialismo de Beachamp e Childress, utibtao e da ética do cuidar, bem como
estudos de casos que possam proporcionar maiotedelzamnsequente reflexdo sobre o

tema.
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APENDICES

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar do projetpebsquisa intitulado:Percepcoes,
reflexdes e critérios éticos da equipe de sauderdeCentro de Tratamento Intensivo
sobre o0 6bito dos paciente®© objetivo central € analisar os argumentos isaaefletir
sobre os critérios éticos utilizados pelos prafisais intensivistas na conducdo de
pacientes nos momentos que antecedem a morte rico CenTratamento Intensivo de
um Hospital Universitario do RJ em um periodo deekes. A relevancia desse tipo de
estudo é estimular a discussdo e aprimorar os &S para tomada de decisdo em
situacOes limite. Os resultados dessa pesquisagmdervir de material para ampliacao
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da reflexdo sobre os melhores cursos de acdo eacdds de morte em CTI e assim
beneficiar os intensivistas e a populagcéo de umeeiraageral.

A pesquisa esta sendo conduzida pela equipe daatdinio de Bioética Clinica da Area
de Bioética do IESC, sob a coordenacdo do Profahidse da Silva Costa. A coleta de
dados se dara através de entrevistas com todosterssivistas do hospital. E uma
entrevista semi-estruturada, com perguntas obgetiearespostas curtas e perguntas para
serem respondidas livremente. Responder as pesgpatke causar um ligeiro mal-estar
por se tratar de questfes relativas a morte e amemdlenhum entrevistado sera
identificado. Vamos tomar as medidas necessariasquee nenhum material de pesquisa
possa ser acessado por estranhos a equipe.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados primeii@ para os participantes da
pesquisa em uma reunido marcada para este fimifispeSerdo também divulgados em
revistas cientificas e congressos da area de Bioéti

Gostariamos de ter sua concordancia sobre a gmadacéntrevista para facilitar nosso
trabalho. A entrevista sera transcrita e logo eguisea a gravacdo sera destruida para
garantir maior chance de vocé nado ser identificadomaterial transcrito ndo tera
identificacdo. Também o nome do hospital ndo serélado em material de pesquisa e
de divulgacao de resultados.

Sua participacdo nesta pesquisa € inteiramententémia e vocé € livre para sair a
qgualquer momento. Se houver alguma pergunta quejuéica responder, também pode
ficar a vontade para fazé-lo. Vocé tem o direitaete¢ar seu consentimento a qualquer
momento. Fazendo isso, todo material que incluaestravista sera destruido. Em caso
de dano decorrente da pesquisa, 0 pesquisador msiiaicdo sdo responsaveis pela
indenizacdo que for devida. Se houver algum gastmordente da pesquisa havera
ressarcimento.

Qualquer coisa que vocé queira saber sobre a pascquor favor ndo hesite em nos
contatar pelo email alexandrecostaleal@hotmail.(frof Alexandre Costa).

O Comité de Etica em Pesquisa do IESC avaliou evapr este projeto quanto aos
aspectos éticos. No entanto, isso ndo significaagoenducédo da pesquisa ndo necessite
de sua participacdo também nesses aspectos. Quedis@ que lhe pareca incorreto no
decorrer da pesquisa, por favor entre em contatm @ Comité pelo email
cep.iesc@gmail.com.

Vocé recebera uma copia deste consentimento.

Alexandre da Silva Costa

Nome do patrticipante:

ASS:
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Rio, / 120

Entrevistador :

Contato com o0 pesquisador responsayétxandre da Silva Costa — Universidade
Federal do Rio de Janeiro — Instituto de EstudosSariide Coletiva Praga Jorge
Machado Moreira, 100. Cidade Universitaria, Cef@21:598 Tel:(21)3938-
93319271Fax:(21)3938-9273E-mail: direcao@iesc.ufrdite: http://www.iesc.ufrj.br

CEP responsavelnstituto de Estudos em Saude ColetivaPraga Jorge Machado
Moreira, 100. Cidade Universitaria, Cep:21.941-3588(21)3938-9331 ou 3938-9271

APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA

|) DADOS DEMOGRAFICOS E DE TRABALHO

a) Idade:

b) Formacéo com especialidade e ano:

Area/especialidade| Ano
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graduacao

especializacéo:

mestrado:

Doutorado:

Outros:

c) Tempo de atuacdo em anos em Centro de Terapiatémsiva:

No total: Nesta instituicao:

d) Funcao: médico( ) enfermeiro ( )

residente? Sim( ) Néao ( )

rotina( ) plantonista ( )

e) Vocé escolheu a terapia intensiva como area deiacao?
Sim( ) Nao ( )

Por qué?

[I) SOBRE RESPONSABILIDADE NATOMADA DE DECISAO DO FIM DA VIDA

a) Em seu entendimento, quem deve participar de tosalas de decisdo em

relacdo ao fim de vida de um paciente? Por qué?

As perguntas que vou fazer agora referem-se ao tratho neste CTI

b) Quem é (s&o) o(s) responsavel(eis) pela tomadadkcisao sobre:

e Nao-ressuscitacao pos parada cardiorrespiratoria?



110

Sempre | Frequentementg As | Raramente Nunca

vezes

Médico(a)

Enfermeiro(a)

e Interrupgcdo de manobras de ressuscitacéo?

Sempre | Frequentemente¢ As | Raramentel Nunca

vezes

Médico(a)

Enfermeiro(a)

e Restricao de medidas de suporte de vida?

[Medidas de suporte de vida: entubacgédo traquealntilscdo
mecanica, hemodialise, introduzir ou ndo aumentaninas
vasoativas (Dopamina, Noradrenalina, Vasopressidienalina,
Dobutamina),infusdo de volume (soro fisiologicorimger lactato)
para aumentar pressdo arterial. Antibioticoterapiajialise
peritoneal, nutricdo parenteral]

Sempre Frequentements As | Raramente Nunca

D

vezes

Médico(a)

Enfermeiro(a)

e Remocédo de medidas de suporte de vida?

Sempre | Frequentement¢  As | Raramente Nunca

vezes
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Médico(a)

Enfermeiro(a)

e Morte cerebral?

[Morte cerebral: quando comprovado por exame clinico
neurolégico elou por exames complementares como
eletroencefalograma, doppler transcraniano, artgrafia
cerebral, a auséncia de qualquer atividade cerebram se
confirmando tal diagndstico, é do ponto de vistadic® e legal,
confirmado o Obito. O paciente ndo podera estar es de
medicacbes depressoras do SNC, como barbitUricpgides,
benzodiazepinicos.]

c) Entre essas formas de morrer qual a mais frequée? Em que ordem elas

ocorrem?do mais frequente par ao menos frequente]

d) Ha conflitos quanto a tomada de deciséo entre astegrantes da equipe de
saude e entre equipe e paciente e familiares emae#io a (descreva):

e Nao-ressuscitacao pos parada cardiorrespiratoria?

e Interrupcao de manobras de ressuscitacao?

e Remocé&o de medidas de suporte de vida?

e Restricdo de medidas de suporte de vida?

e Morte cerebral

O que deveria ser feitgara evitar os conflitosRor qué?
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d) Considerando a tomada de decisdo em cada uma dasiacOes descritas, como

vocé avalia 0 quanto as opinides dos seguintes emiaos devem ser levadas em

conta, distribuindo a pontuagéo de maneira que o tal seja respeitado.

PACIENTE

PROCECIMENTOS FAMILIA |EQUIPE (FAMILIA) MEDICO | ENFERMEIRO | TOTAL
N&o-ressuscitacao

pos parada 12
cardiorrespiratoria

Interrupcéo de

manobras de 12
ressuscitacao

Remocao de medidas

de suporte de vida ou 12
sua restricao

Morte cerebral 12

[I) SOBRE A COMUNICAGAO COM A FAMILIA:

a) Que papel vocé acha que tem a familia no CTI? diferente de outros

ambientes hospitalares ou da assisténcia a saude@n@® vocé acha que deve se

dar a comunicacao com ela?

b) A familia € comunicada de que houve:

e Interrupgcdo de manobras de ressuscitacéo?
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Sempre Frequentemente As | Raramente| Nunca

vezes

e Ordem para nao ressuscitar?

Sempre Frequentemente Asvezes Raramente Nunca

e Remocéo de medidas de suporte de vida ou sua;&estri

Sempre Frequentemente As | Raramente| Nunca
vezes
e Morte cerebral?
Sempre FrequentementeAs Raramente| Nunca
vezes

c) A familia é comunicada sobre os motivos para letrupcdo de manobras de
ressuscitacao?

() Sim, guem comunica?

() Nao. Porque?

d).A familia € comunicada sobre os motivos para O para ndo ressuscitar?

() Sim, quem comunica?

() Nao. Porque?
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e) A familia € comunicada sobre os motivos para reméao
de medidas de suporte de vida ou sua restricao?

() Sim, gquem comunica?

() Nao. Porque?

g) Ha diferenca entre dias da semana e horario? Deeva.

I\VV) SOBRE A COMUNICAGCAO COM O PACIENTE

a) Que papel vocé acha que tem a vontade do paciemto CTI? E diferente de

outros ambientes hospitalares e da assisténcia aida em geral?

b) Como vocé acha que deve se dar a comunicacao compaciente? Justifique

sua resposta.
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¢) Em algum momento, se procura conhecer a vontad® paciente acerca dos
modos de morrer/viver?

Quem?
Quando?

Como?

d) Foi perguntado a familia sobre a vontade do paente?

e) Vocé acha que poderia ser diferente? Como?

V)[PARA ENFERMEIRO E MEDICO] SOBRE O EMBASAMENTO PARA A TOMADA DE

DECISAO MEDICA EM RELACAO AOS MODOS DE MORRER

a) Vocé considera que o médico investe tudo o qust® ao seu alcance para
manter a vida em quaisquer circunstancias?
Sim ()

N&o ( ) Em que circunstancias ele limita o esforco terapéigio?

b) O que leva um médico a interrupcado de manobrasedressuscitagdo?

c¢) O que leva um médico a nao iniciar manobras deessuscitacao?
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d) O que leva um médico a remover medidas de superte vida?

d) O que leva um médico a néo iniciar medidas de parte de vida?

e) Constatada a morte cerebral, medidas de suportde vida devem ser
imediatamente descontinuadas?
Sim( ) Nao( )

Por qué?

VI) SOBRE O EMBASAMENTO PARA A TOMADA DE DECISAO POR PARTE DO ENFERMEO

EM RELAGAO AOS MODOS DE MORRER

a) Vocé considera que o enfermeiro investe tudo aig esta ao seu alcance para
manter a vida em quaisquer circunstancias?
Sim( )

N&o ( ) Em que circunstancias ele limita o esforco terapéicio?
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b) O que leva um enfermeiro a interrupcédo de manolas de ressuscitacao?

c) O que leva um enfermeiro a néo iniciar manobrade ressuscitacao?

d) O que leva um enfermeiro a remover medidas de parte de vida?

d) O que leva um enfermeiro a ndo iniciar medidasalsuporte de vida?

e) Constatada a morte cerebral, medidas de suportde vida devem ser

imediatamente descontinuadas? Por qué?
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ANEXO

FLUXOGRAMA
QUADRO DE AVALIACAO DOS ARTIGOS

Portal CAPES
Bases selecionadas:
PUBMED, LILACS e SCIELO

L 4

Busca por assunto de descritores no titulo:
"Tomada de decisbes", "Enfermagem", "Terapia Intensva" e
"Bioética"

Total: 33 ocorréncias
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\ 4

f N
Aplicado critérios de
inclusdo e exclusao

\ )

e . . N
Artigos revisados por

pares
Incluidos: 20
\_ J

¥

Idioma: inglés, portugués
e espanhol
Incluidos: 18

¥

Resumos: textos com topicos relacionados aos
objetivos
Incluidos: 16

¥

Texto completo disponivel
Incluidos: 15

4

[ INCLUSAO FINAL ]

15 artigos




