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Nesta pesquisa, propde-se uma aproximagdo do significado atribuido por enfermeiros e médicos em
relacdo & pratica da ortotandsia. Para tanto, fora tracado o objetivo de analisar as representagdes sociais dos
enfermeiros e médicos, atuantes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), diante da préatica da ortotanasia e como
essas representa¢des influenciam na atuacéo profissional. Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratério pautada
na abordagem qualitativa, que adota como referencial tedrico as Representacfes Sociais de Moscovici. Foi
desenvolvida na UTI adulto de um Hospital pablico localizado no centro geografico do Estado do Rio Grande do
Sul (RS) participaram cinco enfermeiras, e cinco médicos. Optou-se pela entrevista semi-dirigida. O periodo de
coleta dos dados ocorreu de janeiro a marco de 2008. As questdes éticas na pesquisa foram consideradas
conforme previsto pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, para a realizacdo de pesquisa com
seres humanos. Ap6s a analise de conteddo de Bardin, foi possivel identificar alguns distanciamentos e
aproximagdes das representacdes. A proliferacdo vocabular que designa a ortotanasia é permeada por duvidas e
indefinicbes de seu conceito e aplicabilidade, e a possibilidade desta acfo ser facilmente deturpada ou
confundida com a eutanasia. A ortotanasia aparece de maneira latente nos discursos, e os profissionais nao
mencionam diretamente a sua a¢do. O termo esté relacionado com a possibilidade da morte ocorrer no momento
certo sem dor e sofrimento desnecessario. Referem saber exatamente que a pratica da ortotanasia é ilegal no
ambiente hospitalar. As representagdes dos enfermeiros na ortotanasia estdo direcionadas a paliacdo do
sofrimento, sendo sua operacionalizagdo confirmada com os métodos de ndo ressuscitacdo cardiorespiratoria
(RCR), no paciente considerado ndo investivel. As representacdes dos médicos quanto a ortotandsia séo
construidas na mesma perspectiva, como contraponto ao sofrimento apresentado pelo paciente e a ndo RCR
conduz o resultado, contudo direcionam sua atencdo ao receio e as angUstias que essa decisdo provoca o risco da
punicéo juridica. Tratar sobre o assunto da pratica da ortotanasia, ndo foi simplesmente considera-la como algo
mecanizada, mas sim contextualizar sua atuacdo frente a dindmica de uma rotina que tenta mascara-la,
simplesmente pelo fato de ndo existir amparos das diferentes areas, seja da medicina a jurisdicdo. De fato, a
ortotanasia, que se instala no ambiente hospitalar, foi percebida pelos profissionais como a possibilidade viavel
de tratar a morte como um processo irremedidvel e constante, de forma a contrapor qualquer tipo de
prolongamento do sofrimento humano. Desta forma, é necessario pensar a contextualizacdo de o paciente morrer
de forma digna, a partir das a¢bes que visem percebe-lo como mortal.

Palavras-chave: ortotandsia; representacéo social; enfermeiros; médicos
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In this research, it proposes an approximation of the meaning given by nurses and doctors in relation to
the practice of orthothanasia. Thus, tracing out the purpose of analyzing the social representations of nurses and
doctors, working in the Intensive Care Unit (ICU), in the practice of orthothanasia and how these representations
influence the professional activities. This is an exploratory type of search based on a qualitative approach, which
adopts as the theoretical framework of social representations Moscovici. Was developed in the adult ICU of a
public hospital located in the geographic center of Rio Grande do Sul (RS) and the population were five nurses
and five physicians. It was decided to semi-directed. The period of data collection occurred from January to
March of 2008. Ethical issues were considered in the research as required by Resolution 196/96 of the National
Health Council, for the conduct of research with human beings. After analyzing the content of Bardin, it was
possible to identify some distancing and approximations of the representations. The proliferation vocabulary
designating orthothanasia is pervaded by doubt and lack of concept and its applicability, and this action can
easily be distorted or confused with euthanasia. The orthothanasia appears so latent in speeches, and
professionals do not refer directly to your action. The term is related to the possibility of death occurs at the right
time without unnecessary pain and suffering. Refer know exactly what the practice is illegal in the orthothanasia
hospital. The representations of nurses in orthothanasia are directed to the alleviation of suffering, and its
operation confirmed by the methods of non cardiorespiratdria resuscitation (CPR) in patients deemed not
investivel. The representations about orthothanasia the physicians are built on the same perspective, as opposed
to suffering from the patient and not the result leads RCR, however direct his attention to the fear and anguish
that this decision creates the risk of legal punishment. Discuss the matter of the practice of orthothanasia was not
simply consider it as something mechanical, but its performance against the context of a dynamic routine that
tries to mask it, simply because there is no amparos in different areas, whether in medicine the jurisdiction. In
fact, the orthothanasia, which is installed in the hospital, was perceived by practitioners as the viable option to
treat the death as an inevitable and constant in order to counter any prolongation of human suffering. Thus, it is
necessary to consider the context of the patient die in dignity, from the actions that aim to understand it as
deadly.

Keywords: orthothanasia; social representation; nurses, doctors
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Nesta pesquisa, propde-se uma aproximacdo do significado atribuido por enfermeiros
e médicos de um hospital publico da regido Centro - Oeste do Estado do Rio Grande do Sul (RS)
em relacdo as interfaces dos limites impostos no final da vida aos pacientes considerados
terminais, relacionando com a prética da ortotanasia'. A realizacdo deste estudo partiu de
discussbes acerca das questbes referentes a ortotanasia, pratica autorizada pelo Conselho
Federal de Medicina® (CFM) -, em virtude de sua repercussio social e aos limites impostos
pela vida na iminéncia da morte. E uma tentativa de desvendar de que forma os profissionais
da area da satde® a representam e, dessa forma, lhe atribuem significacdes, utilizando a Teoria
das Representacdes Sociais (TRS) proposta por Moscovici (2005), conhecendo como
enfrentam as questdes relacionadas a pratica da ortotandsia com o paciente adulto em fase
terminal internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

A palavra ortotanasia empregada a partir de uma proliferacdo vocabular e com um dos
propdésitos de distingdo da palavra eutanasia, suscita muitas ddvidas e equivocos. Cabe
ressaltar que as ambiguidades surgem a partir dos conceitos empregados, que conforme o
tempo e o autor que o utiliza, podem modificar seu sentido. Acrescenta-se ainda que, para se
falar em ortotanasia é imprescindivel a associacdo e a mencdo de termos, relacionados aos
cuidados no fim da vida sendo neste contexto primordial explicita-los, considerando-os
obviamente ndo como regra, mas como uma idéia concebida por alguns dos autores, que serdo

citados ao longo deste estudo.

1 A ortotanasia também denominada por alguns autores como eutanésia passiva ou paraeutanasia, consiste em
deixar morrer naturalmente, sem o uso de aparelhos que prolonguem a vida artificialmente e propiciem vida
puramente vegetativa. Trata-se de ndo empregar os meios artificiais de prolongamento indtil da vida humana
(NOGUEIRA, 1995, p. 45).

? Resolugdo n° 1.805/2006, do CFM, que regulamenta e autoriza a pratica da ortotanasia (BRASIL, 2006).

* Embora reconheca outros, profissionais de satde a referéncia sera aos enfermeiros e médicos.
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Em primeiro lugar, a palavra eutanasia, vem do grego, podendo ser traduzido como
"boa morte™ ou "morte apropriada”. O termo foi proposto por Francis Bacon, em 1623, em sua
obra "Historia vitae et mortis", como sendo o "Tratamento adequado as doencas incuraveis"
(GOLDIM, 2004). Muito praticada na antiguidade, por povos primitivos, a eutanasia até hoje
encontra seus adeptos que, freqlientemente, tém audécia de pratica-la, mas, muito raramente,
de defendé-la publicamente ou apontar seus beneficios de forma a convencer a opinido
publica (D"URSO, 2005).

Convém acrescentar que sao varios os tipos de eutanasia, sendo que cada autor 0s
relata de forma distinta. Sem a pretensdo de fazer um elenco completo, podem distinguir-se,
conforme Terzi e Silveira (2006), em eutanasia ativa, que ¢ um ato comissivo, com real
induzimento ou auxilio ao suicidio; e a eutanasia passiva que omite (witholdind) ou retira
(withdrawal) o suporte avancado de vida daquele em sofrimento e com morte iminente e / ou
inevitavel. Apds inimeros debates sobre a diferenca ética e moral entre a morte causada pela
acao (eutanasia ativa) ou pela omissdo intencional (eutanasia passiva) muitos especialistas
passaram a rejeitar esses termos (KOVACS, 1991). Na busca de maior precisdo conceitual,
existem bioeticistas que utilizam o termo ortotanasia para falar da morte no seu tempo certo
(PESSINI, 2004).

O termo ortotanasia, etimologicamente, significa “morte correta: orto: certo, thanatos:
morte, ou seja, 0 ndo prolongamento artificial do processo de morte, além do que seria o
processo natural, feito pelo médico” (BORGES, 2001, p.287). A ortotanasia serviria, ent&o,
para evitar a distanasia*, que por sua vez, “dedica-se a prolongar, a0 maximo, a quantidade de
vida humana, combatendo a morte como grande e ultima inimiga” (SA, 2005, p. 39).

Em segundo lugar, torna-se essencial e indispensavel a descricdo da definicdo de
paciente terminal ja que suscita inUmeras discussdes. Conforme Kipper, Martin e Fabbro
(2000, p.403), paciente em fase terminal “é aquele que ira morrer, independente de ser ou ndo
tratado, num periodo relativamente curto de tempo de trés a seis meses”. Com outro enfoque,
Torredo (2003) considera o paciente terminal como sendo aquele que estd em um estagio da
doenca na qual evoluird inevitavelmente para o 6bito, independente das medidas empregadas.
No entanto, a definicdo do termo terminal apresenta algumas ressalvas, em virtude de nédo

poder se prever quando realmente alguém ird morrer.

* O dicionario Aurélio traz a seguinte conceituacdo: “Morte lenta, ansiosa e com muito sofrimento”. O prefixo
“dis” tem o significado de afastamento. O termo também pode ser empregado como sinénimo de tratamento
inatil. No mundo europeu fala-se em “obstinacdo terapéutica”, nos Estados Unidos de “futilidade médica”
(FERREIRA, 1988).
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Em face disto, em terceiro lugar, trabalha-se com a possibilidade de proporcionar a
morte digna que Pessini (2005) considera como a valorizacédo e radicalizacdo da liberdade e
da autonomia pessoal, elegendo a pessoa como a Unica protagonista do processo vida/morte.
Ela é o Unico juiz de sua propria dignidade, sem depender de forcas ou seres transcendentes.
Ou seja, a morte digna enfatiza o respeito ao enfermo, ndo o mantendo artificialmente sem
qualquer possibilidade de restabelecimento da saude. A morte digna tem papel fundamental
Ccomo a nao agressdo ao seu direito e a sua autonomia, e a participacdo na tomada de decisdo,
sempre que possivel.

Assim, esses conceitos intimamente relacionados com a ortotanésia, na atualidade, séo
assuntos discutidos em diversos niveis no mundo. Um dos fatores deve-se a explicitacdo de
casos na midia, como por exemplo, o dramatico e comovente desfecho da agonia e morte da
norte-americana Terri Schiavo que, depois de 15 anos em estado vegetativo persistente e apos
muita polémica, teve sua alimentacdo suspensa, fazendo com que sua morte ocorresse
reabrindo as discussdes planetarias sobre o polémico tema da eutanasia. O caso conquistou
repercussao sem paralelos, colocando de um lado, os que apoiavam a decisdo do marido de
colocar um ponto final ao drama da esposa, e de outro 0s que acreditavam, como a familia de
Terri, em uma remota chance de recuperagdo. Certamente, séo situa¢des que fazem com que a
sociedade se manifeste favoravelmente ou de forma contraria a esta tematica.

Portanto, considera-se a reflexdo em torno do tema, necessaria e imprescindivel para
que se pense e atue na valorizacdo da atengéo integral ao paciente considerando a qualidade
de vida e a dignidade humana, contrapondo ao prolongamento do processo da morte, com a
utilizacdo de toda tecnologia® possivel. Garantir um desfecho de vida digno é o que se pode
fazer quando a doenca ndo tem mais cura. As evidéncias de que a morte se aproxima nado
afastam a necessidade de cuidados especiais. Assim, a prioridade estaria centrada Unica e
exclusivamente, no cuidar que é mais importante do que buscar a cura a todo custo.

Acredita-se que os assuntos relacionados ao processo de morte e todas as vertentes que
possibilitam esse acontecimento estimulam as discussdes no @mbito da ética, do juridico, da
salde, do social e do religioso. Esta pesquisa, ndo teve a pretensdo de esclarecer todas as
questBes relacionadas a pratica da ortotanasia, até por que seria impossivel, mas conhecer
como os profissionais, que atuam com ela, estdo reagindo diante de um assunto que pode
trazer, por vezes, contradicBes, constatacdo da falta de conhecimento e a sua certeza de

aplicabilidade.

> Referindo-se a utilizacdo de aparelhagens sofisticadas que substituem as func@es vitais do organismo humano.
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Embora se reconheca a importancia e a indispensabilidade de outros capacitados na
atuacdo ao paciente terminal, a escolha pelos profissionais enfermeiros e médicos, decorreu
em virtude de particularidades inerentes as acdes que exercem junto ao paciente. A qualidade
da assisténcia prestada deve envolver a cooperacdo de uma equipe multidisciplinar, embora se
atribua a médicos e enfermeiros a maior parcela de responsabilidade e autoridade (NISHIDE;
MALTA; AQUINO, 2001).

Assim, considera-se que o enfermeiro permanece 24 horas junto ao paciente e tem
como meta o cuidado, que é considerado por Rosello (2005) como uma arte integrando a
técnica, a intuicdo e a sensibilidade, com sentido distinto de curar. A equipe de enfermagem
constitui-se em elemento essencial da equipe de saude no momento de acompanhar os
pacientes, ou nos ultimos instantes de sua vida, ajudando a aliviar-lhes os sentimentos
dolorosos, bem como 0 medo e a angustia com que se defronta com fregiiéncia.

O médico detém o respaldo de realizar, atenuar e omitir procedimentos, diagnosticar
as patologias e atestar o Obito do paciente. Para Boff (2000, p. 03), o médico necessita
“manter acesa a chama da vida e buscar todo o esforco para curar o paciente”, contudo, 0
mesmo ndo domina o poder de sempre curar, pois chegara um momento que o ser humano ira
morrer, esteja ou ndo doente e, para isso, € preciso conhecer os limites da terapéutica.

Nesse sentido € interessante pontuar e ressaltar a importancia neste estudo destes
profissionais, pois dois sdo 0s objetivos: o cuidado e a cura, desta forma considera-se a
expressao utilizada por Silva (2001, p. 03) quando afirma que “o curar é escravo da tecnologia
e 0 cuidar pressupde que temos uma existéncia mortal”. Desta forma, os profissionais outrora
citados sdo elementos indispensaveis diante da atencdo prestada ao paciente internado na UTI,
com funcgbes diferenciadas, contudo ambos considerando a qualidade na assisténcia e o bem-
estar do paciente.

A énfase da escolha em desenvolver esta pesquisa na UTI, estd relacionada as
peculiaridades inerentes a sua estruturacdo e por corroborar com Piva e Carvalho (1993)
guando mencionam que nas UTIs existe um grupo especial de pacientes que se caracteriza por
utilizar uma infinidade de recursos tecnoldgicos e, mesmo assim, apresenta resultados
persistentemente desanimadores. E ainda, por avaliar o que Kipper e Piva (1998) quando
expressam sendo comum que as atitudes de limitagdo terapéutica na UTI frente a pacientes
sem esperanca de vida ocorrem de acordo com conceitos éticos e morais defensaveis, mas ndo
raras vezes acompanhadas de grandes conflitos bioéticos, entre os integrantes das equipes
assistenciais. Assim, a UTI é um ambiente dotado de situacGes que envolvem os limites

impostos entre a vida e a morte.
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Em virtude disso, acredita-se que 0s pacientes possam estar sendo submetidos a uma
terapéutica, muitas vezes inadequada, mas que possibilita o prolongamento do processo de
morrer, independente da sua qualidade de vida. Neste sentido, os autores supracitados Kipper,
Martin e Fabbro (2000) expdem que os préprios medicos em vérias situacdes fazem uso
abusivo dos métodos terapéuticos disponiveis, sem que haja beneficio para os pacientes.

A esse respeito, ir além da cura € uma necessidade primordial, considerando o cuidado
da pessoa e de seus familiares, a forma de desenvolver respostas apropriadas as necessidades
dos pacientes em fase final da vida. Diante disso, com a insercéo dos cuidados paliativos®,
unem-se esforcos na tentativa de atenuar o sofrimento dos sintomas fisicos, psicoldgicos,
sociais e espirituais, comuns nas doengas potencialmente incuraveis. Pessini (1994) considera
a filosofia dos cuidados paliativos’ como método de operacionalizar, na pratica, a visdo da
ortotanasia, ou seja, do morrer com dignidade, em paz, cercado de amor e ternura, sem
abreviacdo de vida ou prolongamento artificial.

Nesse contexto, a insercdo no Brasil do conceito de ortotanasia, que néo significa tirar
a vida, mas assegurar o direito de morrer com dignidade — diferentemente da eutanasia, €
referida como ato legal e livre de ilegitimo, pela classe médica, porém é cercada por
contradicBes e duvidas referentes a sua real licitude em nivel juridico, impondo a esses
profissionais temores nas decisdes que envolvem os limites de suporte de vida, ja que a acdo
se encontra associada ao termo eutanasia, o que podera induzir a controveérsias. Cabe salientar
que a pratica da ortotanésia é especifica da medicina, contudo a equipe de enfermagem, bem
como outros profissionais, encontra-se proxima do paciente na iminéncia da morte. Com isso,
as decisdes deverdo ser compartilhadas com a equipe, incluindo o paciente, quando possivel,
e/ou com familiares e representantes legais (BRASIL, 2006).

Para tanto, surge o interesse de conhecer a significagdo que esses profissionais
atribuem a essa nova terminologia e como entendem a sua aplicagdo. Ou seja, entender como
representam o ato da ortotandsia, considerando que as representacdes sdo sociais e tao

importantes na vida cotidiana, pois conforme Jodelet (2001, p.18) “elas nos guiam no modo

® O foco dos cuidados paliativos é o doente em etapa terminal. Os cuidados paliativos caracterizam-se por
valorizar a expressdo das emocdes dos envolvidos no processo de morrer; os profissionais podem adiar alguma
atividade técnica em prol da escuta e da pacificacdo dos sentimentos emergentes, priorizando a comunicacgao
com doentes e familiares, alem da adaptacdo do profissional ao ritmo do paciente, ja que a assisténcia paliativa
preconiza que a morte ndo deve ser acelerada nem prorrogada (MENEZES, 2004).

" Portaria n° 3.535, de dois de setembro de 1998, que estabelece para cadastramento de centros de atendimento
em oncologia. A portaria que amplia a inser¢do de cuidados paliativos é a Portaria n° 19, de trés de janeiro de
2002. Portaria n° 1 .3.19/GM, de 23 de julho de 2002, que criou, no ambito do Sistema Unico de Saude, os
Centros de Referéncia em Tratamento da Dor, E A Portaria n° 881, de 19 de julho de 2001, que instituiu o
Programa Nacional de Humanizacg8o da Assisténcia Hospitalar, sdo importantes, pois subsidiam e estimulam a
criacdo e implementacdo de servicos de cuidados paliativos no pais.
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de nomear e definir conjuntamente os diferentes aspectos da realidade diaria, no modo de
interpretar esses aspectos, tomar decisdes e, eventualmente, posicionar-se frente a eles de

forma defensiva”.

1.1 A problemética do estudo

O objeto desse estudo € a representacdo social dos profissionais enfermeiros e médicos
sobre a pratica da ortotanasia. Assim, para Turato (2003, p. 274) “o recorte do objeto da
representacdo social contempla os limites do grupo enquanto este reune pessoas que
compartilham a mesma representagéo de um fenémeno de interesse do pesquisador”.

Os problemas relacionados a aceitacdo da morte nas pessoas em geral sdo evidentes,
pois implicam em perda irreversivel e irreparavel. No entanto, para os profissionais de salde,
incluindo médicos, enfermeiros, psicélogos, a morte faz parte de seu cotidiano tornando-se
companheira de trabalho (KOVACS, 2003). Contudo é destacavel que a academia, por vezes,
ensina a imortalidade, fazendo-os personagens despreparados para lidar com a morte. A
énfase na cura parece permear as praticas dos profissionais da salde e sabe-se que muitos
acreditam que, quando ndo ha mais tratamento para a cura, ndo ha mais o que fazer pelo
paciente.

Assim, devido a ampla producdo dos recursos para a manutencdo da vida, é de
extrema significancia o empenho para resguardar, no momento da morte, a dignidade humana.
Ampliar a compreensdo sobre as etapas da vida até sua terminalidade, de forma a contrapor ao
tecnicismo, que poder-se-a tornar abusiva como forma de prolongar o sofrimento humano e
interferir no processo de viver e morrer, € uma alternativa plausivel nas situacdes de
terminalidade.

A opcdo de ndo prolongar o sofrimento de uma vida iminentemente no fim é um
problema delicado. Exige um discernimento, por parte da equipe de salude, de criterioso
didlogo e uma tomada de decisdo consciente.Assim, é possivel questionar: Como 0s
profissionais enfermeiros e médicos, estdo enfrentando as questbes relacionadas a
terminalidade nos pacientes em fase terminal, contextualizando com a utilizacédo da pratica da
ortotanasia? Este problema é bastante amplo e complexo, e inimeras hipdteses poderiam ser

criadas, suscitando vérias linhas de pesquisa.
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No entanto, considera-se que estes profissionais possuem dificuldades de enfrentar a
morte, bem como a delimitacdo dos tratamentos terapéuticos para operacionalizar a
ortotanasia em virtude dos dilemas éticos e legais que a cercam. Ressalta-se, também, que
supostamente, ndao possuem o conhecimento e preparo adequados para lidar com assuntos
relacionados a terminalidade da vida, bem como receio frente a tentativa de modificar a
contextualizacdo da morte, somado as questdes de ser pouco trabalhado na academia, bem
como na sociedade em geral.

Partindo desse pressuposto, Kovécs (2003) explicita a preocupacdo de que
recentemente os cursos de formacdo dos profissionais da area de saude tém disponibilizado
uma discussdo mais ampla acerca do tema morte e dos cuidados direcionados ao fim da vida,
possivelmente relacionado a mencéo de que os futuros profissionais sao orientados a controlar
seus sentimentos, e ndo se envolver emocionalmente com seus pacientes. Desta forma,
acredita-se que a representacdo social dos profissionais da &rea da satde influencie de forma
consideravel a acdo da pratica da ortotanasia, considerando conforme Moscovici que (2005,
p.36) “[...] as representacdes constituem um tipo de realidade”.

A legalizagdo medica da ortotanasia € recente no pais e, portanto, acredita-se ser
desconhecida pela maioria dos profissionais que atuam com pacientes em fase terminal.
Assim, ao se conhecer as representacOes sociais da ortotanasia, construidas pelos
profissionais, é possivel perceber os comportamentos, condutas e praticas que interferem na
acdo da ortotanasia.

Portanto, este estudo tem como finalidade fornecer subsidios para os profissionais da
salide e para a populacdo, com o objetivo maior de reflexao, a fim de pensar na possibilidade
de propiciar aos pacientes em fase terminal, uma qualidade de vida, bem como o direito de

morrer de forma digna.

1.2 Justificando a abordagem da temética

Muitas discussdes tém sido abordadas na sociedade brasileira sobre a préatica da
ortotanasia. Neste sentido, varios artigos, reflexdes e estudos tém enfatizado a
operacionalizacdo da ortotanasia nos pacientes em fase terminal. No entanto, sdo varias as
duvidas que imperam sobre a praxis, que impossibilita uma aplicacdo, livre de qualquer tipo

de dilema, seja ético, legal, religioso, cultural ou social.
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A ortotanasia embora se apresente no ambito hospitalar, ndo explicitamente, pde em
duvida questdes relacionadas, principalmente, a jurisprudéncia, gerando angustias aos
profissionais que optam por manter uma pratica velada por receio de sofrer uma repressao
judicial e social nitidamente injusta. O Cddigo Penal Brasileiro atual ndo menciona a
ortotanasia, no entanto, alguns juristas tipificam-na como crime previsto no artigo 135,
intitulado omisséo de socorro (BRASIL,1940).

Contribuem com a angustia os diferentes posicionamentos quanto a essa pratica. Para
Marcdo (2006, p. 03), promotor de Justica do Estado de S&o Paulo, a “ortotanasia € um
artificio homicida; expediente desprovido de razdes logicas e violador da Constituicdo
Federal, [...] ndo podendo ser considerado licito o homicidio praticado nas circunstancias
estabelecidas”. Essa idéia difere de Santos (1998) que acredita ndo se tratar de crime a
omissdo de tratamento médico desnecessario a situacdo do doente irreversivel, pois o artigo
23 do Codigo Penal dispGe que ndo ha crime quando o agente pratica o fato no exercicio
regular de direito no que consiste a pratica médica de acordo com os padrdes cientificamente
aceitos e eticamente corretos.

As contraposi¢cOes que surgem, em virtude das diversas opinides e da falta de clareza
das préticas, expdem duvidas a sociedade e aos profissionais da salde. Para a medicina, o ato
da ortotanasia é licito, o que é inverso ao ato da eutandsia. Para a jurisprudéncia vigente,
quaisquer dessas praticas sao consideradas crimes e estdo associadas, quanto a terminologia e
a acdo. No entanto, em casos isolados, alguns criminalistas excluem-no de ilicitude.

Acredita-se que fatores, que contribuam com as divergéncias e falta de clareza e
solugdo sobre a questdo, estejam relacionados a varios fatores, a citar a historia do termo
“eutanasia” que ganhou novo significado. Hoje, a eutandsia é a “pratica a qual se procura
abreviar, sem sofrimento ou dor, a vida de pessoas que sofrem de doencas incurdveis”
(ROBERTI 2002, p. 129). Nas palavras de Borges (2001), o primeiro sentido de euthanatos
fazia referéncia a facilitar o processo da morte, a partir dos cuidados paliativos,
acompanhamento psicoldgico, a interrupcdo dos tratamentos indteis, ou que prolongassem a
agonia. Desta forma a eutanasia ndo visava a morte, mesmo que fosse para fazer cessar 0s
sofrimentos da pessoa doente.

Para Santos (1998, p.104), cedendo a concepc¢édo atual do conceito, admite-se que a
eutanasia, propriamente dita: é a “morte misericordiosa ou piedosa, e ¢ inferida a pessoa que
sofre de uma enfermidade incurdvel ou muito penosa, visando a suprimir a agonia lenta e
dolorosa”. Diversas sdo as conceituacdes de eutanasia, no entanto, ao se referir a esse termo,

pode-se concluir que é proporcionar ao doente, reconhecidamente incuravel, a abreviagédo da
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morte, com o intuito de desprover-lhe o sofrimento. Associado a essa, temos a eutanasia ativa
e passiva, que conforme Santos (1999 apud PAZ 1998, p. 289), eutanasia ativa “é a realizacdo
de um comportamento de ajuda a morte para suprimir ou paliar os sofrimentos do paciente,
dividindo em direta e indireta de acordo com a intencionalidade”; acrescenta que a eutanasia
passiva é a omissdo do tratamento em que se empregam meios que contribuem para 0
prolongamento da vida do paciente quando esta ja apresenta uma deterioracao irreversivel ou
uma enfermidade incurdvel em fase terminal. Assim, pode consistir tanto na ndo iniciacdo do
tratamento quanto na suspensdo do tratamento j& iniciado.

Outra questdo a ser mencionada e que talvez contribua com as divergéncias e falta de
clareza € a referéncia, nas bibliografias, da ortotanasia como sinénimo de eutanasia passiva,
eutanasia por omissdo, ou ainda, paraeutanasia. Significa a omissdo, limitacdo ou suspensdo
da acdo que teria indicacdo terapéutica naquela circunstancia, embora sejam tratamentos ou
procedimentos que estdo prolongando a vida de doentes terminais, sem chance de cura
(GOMES, 2006; SOUZA, 2006; ROBERTI, 2002; SA, 2005).

Outros consideram a ortotanésia, dissociada de outros termos, relacionando a morte
como no tempo certo, ndo se utilizando de medidas que prolonguem, artificialmente, o
processo de morte, porém sem cortes bruscos do tratamento, além do que seria 0 processo
natural (PITHAN, 2004; BORGES, 2001; FRANCA, 1999). Esses autores consideram a
eutanasia passiva como a morte do paciente, decorrente da omissdo ou retirada de recurso
terapéutico, muitas vezes utilizado indiscriminadamente, sem avaliar a adequacdo do
tratamento.

Diante do exposto, a distin¢do esta centrada na adequacdo da acdo ou omissdo dos
tratamentos para a manutencdo da vida. Isso quer dizer que no caso da eutanasia passiva, nem
sempre se avalia de forma a considerar o paciente em fase terminal, para assim omitir um
tratamento, simplesmente os recursos ndo sdo oferecidos. Na ortotanasia, € assegurado ao
paciente, reconhecidamente em fase terminal, o direito de morrer dignamente conforme
vontade e autorizacdo do proprio paciente ou representante legal, em virtude de uma doenca
terminal, onde a morte é iminente e inevitavel num curto periodo de tempo. A morte neste
caso acontece, de forma a contrapor o sofrimento do enfermo e a obstinagéo terapéutica.

Acredita-se que a pratica da ortotanasia deveria estar desvinculada do termo eutanasia,
pois este demonstra acdo de matar, seja pela acdo ou pela omissdo, ja na ortotanasia a morte é
0 contraponto da obsessdo de manter a vida bioldgica a qualquer custo e que conduz a
chamada distanasia. Com a indefinicdo dos conceitos e longe de esgotar as discussdes, surgiu

a necessidade de conhecer como os profissionais que atuam junto a esses pacientes sem
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perspectivas de cura significam a ortotanasia.

Desta forma, por intermédio da realizagdo desta pesquisa e apresentacdo dos
resultados em relacdo a ortotanasia talvez, seja possivel provocar na populacdo académica,
nos profissionais da saude, informac@es referentes ao seu uso, com a apresentacdo de seus
conceitos e a associacdo de distincdo ou semelhanga a outras praticas. Reconhecer o dever da
reflexdo € considerar o direito dos pacientes em fase terminal de manter seus direitos
fundamentais, de modo a manter a dignidade da pessoa enferma que, em situacdo de
vulnerabilidade, pode estar fragilizada. Além disso, ndo se encontram estudos sobre a
representacdo social dos profissionais da saide, médicos e enfermeiros que abordem essa
tematica. Nesse contexto, ter coeréncia sobre os fundamentos e a¢fes que envolvam passa a
ser uma questdo inicial e fundamental para entender as questfes relacionadas a pratica da
ortotanasia no nosso Brasil.

Essas consideracOes justificam a importancia desta pesquisa sobre as representagdes
sociais dos profissionais enfermeiros e medicos diante da ortotanasia. Considerando que as
representacdes sociais sdo fendbmenos complexos sempre ativados e em acdo na vida social.
Em sua riqueza como fendmeno, descobrem-se diversos elementos: informativos, cognitivos,
ideoldgicos, normativos, crengas, valores, atitudes, opinides, imagens, entre outros. Contudo,
estes elementos sdo organizados sempre sob a aparéncia de um saber que diz algo sobre o
estado da realidade. E esta totalidade significante que, em relacdo a acdo, encontra-se no
centro da investigacdo cientifica, que assume como tarefa descrever, analisar, explicar em

suas dimensdes, formas, processos e funcionamento (JODELET, 2001).



2 OBJETIVOS

A problematica em torno do processo dos limites impostos no final da vida, somada as
inquietacBes surgidas durante a aprovacao da resolugdo que trata sobre a ortotanasia, levaram
a delimitar, as representacdes sociais dos profissionais enfermeiros e médicos sobre a pratica

da ortotanasia. Para tanto, foram tracados os seguintes objetivos:

2.1 Objetivo geral

Analisar as representaces sociais dos enfermeiros e médicos, atuantes numa UTI,
diante da pratica da ortotandsia e como essas representacfes influenciam na atuacdo

profissional.

2.2 Objetivo especifico

— Verificar as aproximacdes e distanciamentos das representacdes construidas pelos

enfermeiros e médicos.



3 REFERENCIAL TEORICO DE SUSTENTACAO A ANALISE

O corpus teorico que desvela possibilidades de construcdo textual e de analise ancora-
se nos autores — filosofos, historiadores, bioeticistas, juristas, médicos, antropo6logos,
enfermeiros, escritores, sociologos, tedlogos, advogados. Assim, dentre as inUmeras maneiras
de sistematizar e tratar os assuntos referentes as questdes que envolvem a terminalidade,
foram selecionados para compor o referencial de analise dos dados: algumas consideracdes
bioéticas; abordagens sobre o avango tecnoldgico e a morte na UTI; prolongamento do
sofrimento no paciente em fase terminal e o respeito a dignidade humana; futilidade
terapéutica e cuidados paliativos; ordem de ndo-ressuscitacao cardiorespiratoria; ortotanasia e
eutanasia; e as implicacOes éticas e legais na préatica da ortotanasia, bem como a Teoria das

Representacdes Sociais (TRS), que serve de sustentacdo teorico-metodologica.

3.1 Algumas consideracdes bioéticas

O constante desenvolvimento das ciéncias biomeédicas tem oferecido inumeras
oportunidades de melhoria no atendimento a satde, aumentando a quantidade e qualidade de
vida da populacdo. Porém, paralelo aos beneficios gerados pelos novos conhecimentos,
surgem riscos de abuso e arbitrio em sua aplicacdo, impondo a necessidade de discussao sobre
limites éticos e juridicos. Assim, uma circunstancia especial esta relacionada as questdes que
envolvem as intervencdes dos limites impostos no fim da vida em pacientes fora das
possibilidades terapéuticas, ou considerados terminais e que, evidentemente, estdo em
processo de morte irreversivel.

Os limites éticos tém sido discutidos através da Bioética, novo campo de estudos entre
as diferentes disciplinas vinculadas as ciéncias da vida. Ja os limites juridicos, frente a
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auséncia de leis e insuficiéncia dos aportes tedricos tradicionais, tém sido buscados a partir
dos direitos fundamentais e principios juridicos, considerando, prioritariamente, o principio
constitucional da dignidade da pessoa humana (PITHAN, 2004).

O termo bioética trata de um neologismo, apenas recentemente incorporado aos
dicionarios de Lingua Portuguesa. Esse vocabulo provém das palavras gregas bios (vida) e
ethiké (ética, valores morais), foi cunhado no ano de 1970 pelo oncologista norte-americano
Van Rensselaer Potter, em um artigo denominado “Bioethics: the science of survival”, e, no
ano seguinte, no seu livro “Bioethics: bridge to the future”, cuja finalidade visava a
contribuicdo e promocdo de um novo diadlogo entre as diferentes culturas que pareciam
incapazes de se comunicar (CLOTET, 1993). Embora o sentido atual do termo bioética ja ndo
seja 0 mesmo originalmente utilizado, permanece na atual conotacdo da palavra a idéia central
de interligar diferentes areas do conhecimento, como preconizou Potter.

A Bioética envolve diversas disciplinas, utilizando um variado e complexo montante
de informacdes a fim de chegar a solucdo que supere qualquer ambito especifico do
conhecimento. A mesma nasce para proteger a vida diante de todas as inovagdes técnico-
cientificas na area das ciéncias da vida e é resultante de diversos campos, como medicina,
enfermagem, sociologia, biologia, filosofia, juridico e teologia que se unem no intuito de
investigar os valores humanos e, desta forma, esta voltada para a preocupacao de bem decidir.
Esta associada, ainda, ao senso comum, ou seja, na intencdo de defender uma aplicacdo mais
prudente e a0 mesmo tempo promover um esclarecimento do saber popular (THOMAS;
CARVALHO, 1999).

Em 1978 foi elaborado o Relatério Belmont (Belmont Report), produto da elaboracéo
de uma comissdo constituida por 11 profissionais de diversas disciplinas, que faziam parte, na
época, da Comissdo Nacional para a Protecdo dos Sujeitos Humanos da Pesquisa Biomédica
dos Estados Unidos, responsabilizando-se. Este relatorio destacaram-se trés principios: (1)
principio do respeito as pessoas; (2) principio da beneficiéncia; (3) principio da justica
(URBAN, 2003).

O problema do Relatério Belmont é que se referia apenas a questBes éticas da
experimentacdo com seres humanos. Ficava fora do seu horizonte o campo da pratica clinica e
assistencial. Assim, a maior expressdo dos principios bioéticos apareceu em 1979, a partir da
obra de Tom Beauchamp e James F. Childress que publicaram o livro Principles of
Biomedical Ethics, com o objetivo explicito de analisar sistematicamente os principios morais
que deveriam ser aplicados & biomedicina. Foram quatro os principios elencados por

Beauchamp e Childress: (1) principio do respeito da autonomia; (2) principio da nao-
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maleficiéncia; (3) principio da beneficiéncia; (4) principio da justica. Os mesmos
apresentaram um enfoque em que o principal objetivo é aplicar os principios éticos gerais aos
problemas da pratica médica assistencial (URBAN, 2003).

No principio da beneficéncia existe o dever do médico de atuar sempre para o bem-
estar do paciente. Como afirma Amorim (2003, p. 13), “é uma acdo feita no beneficio de
outros, estabelece uma obrigacdo moral, que € a virtude de se dispor a agir no beneficio dos
outros. No ambito da saude, a beneficéncia é operacionalizada no sentido de agir no interesse
do paciente”. Tal principio busca, primeiramente, “a promoc¢do da salde e a prevencdo da
doenga e, em segundo lugar, pesa os bens e 0os males buscando a prevaléncia dos primeiros”
(CLOTET; KIPPER, 1998, p. 47).

O principio da ndo-maleficiéncia se refere a obrigacdo do médico de ndo causar mal
ou danos aos pacientes. Pode-se dizer que “nédo causar prejuizo ou dano foi a primeira grande
norma de conduta eticamente correta dos profissionais de medicina e do cuidado da saude”
(CLOTET,; KIPPER, 1998, p. 47). Assim, “é vedado ao médico causar agravo ao paciente. O
principio orientador da interacdo do médico com o paciente €: antes de tudo, ndo faca mal”
(PARIS; WEBSTER; REARDON, 2007, p.913).

O principio da autonomia se veicula ao principio da dignidade humana, que preconiza
que todo ser humano competente deve fazer escolhas pessoais em relacdo ao tratamento
médico. Um individuo incompetente para tomar decisGes também tem o direito de escolha
guanto as decisdes para fins de salde, exercidas por um responsavel ou procurador designado.
Assim, as mesmas devem fundamentar-se nos valores pessoais do paciente. Se estes nédo
forem conhecidos, a decisdo é tomada com base no melhor interesse do paciente (PARIS;
WEBSTER; REARDON, 2007). Da mesma forma, para Lepargneur (2003, p.15), a
autonomia “é a condi¢do de um individuo ou de um grupo que determina ele mesmo a norma
a qual entende conformar seu agir ou destino”.

O principio bioético da justica individual da a cada pessoa o que é devido ao individuo
nas circunstancias da situacdo e a justica social trata do impacto de decisdes individuais sobre
a comunidade como um todo. Deve-se considerar tanto o bem comum como o beneficio
individual (PARIS; WEBSTER; REARDON, 2007). O principio de justica se refere a
obrigacdo de igualdade de tratamento e, em relacéo ao Estado, de justa distribuicao das verbas
para a salde, para a pesquisa. Isto, ndo significa dizer, certamente, tratar todos do mesmo
modo, pois sdo diferentes as situagdes clinicas e sociais, deveria comportar, todavia, a adeséo
a alguns dados objetivos, como por exemplo, o valor da vida e o respeito a uma
proporcionalidade das intervencdes (SGRECCIA, 1996).
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Partindo das consideracdes efetuadas sobre a aplicacdo dos principios da bioética, é
interessante destacar algumas das consideracfes que estabelecem a seqiiéncia de prioridade a
ser considerada. Para Piva e Carvalho (1993), os principios da beneficéncia e ndo
maleficéncia sdo prioritarios sobre a autonomia e a justica. Contudo, o principio da
beneficéncia prevalece sobre a ndo-maleficéncia, mas, dependendo da situacdo, pode haver
uma inversao nesta prioridade.

Ainda, considerando as idéias dos autores supracitados, o principio da autonomia seria
secundario em relacdo a beneficéncia e a ndo-maleficéncia. Por exemplo: a situagdo onde um
paciente com cancer em uso de quimioterapia, com diversas complicac@es clinicas e, por estar
em fase depressiva, recusa-se a utilizar antibidtico. Neste caso a recusa podera estar associada
ao temor de uma nova internacdo hospitalar e de novos exames e procedimentos dolorosos.
Os meédicos responsaveis pelo paciente poderdo ndo concordar com tal recusa, pois o
principio da autonomia esta sendo utilizado acima dos principios da beneficéncia e n&o-
maleficéncia, 0 que, neste caso, poderia representar a morte do paciente.

Destaca-se, ainda, que o principio da justica deva ser levado em conta na decisao final,
contudo ndo deve prevalecer sobre os principios da beneficéncia, da ndo-maleficéncia e da
autonomia. Porém, é importante considerar que o mau uso dos principios de beneficéncia,
ndo-maleficéncia e autonomia podem levar a uma aplicacao incorreta do principio da justica.
Ou seja, se 0 paciente encontra-se na fase de morte inevitavel e sdo oferecidos cuidados
desproporcionais, estaremos, com esta atitude, utilizando recursos que poderiam ser aplicados
em outros pacientes. (PIVA; CARVALHO, 1993).

E salutar destacar que tais principios ndo sdo absolutos, e por isso devem ser
interpretados e aplicados a partir de uma ponderacdo em relacdo aos demais. Sgreccia (1996)
enfatiza que a riqueza da vida moral escapa a possibilidade de armazena-la rigida e
esquematicamente nos principios. O objetivo centrando a aten¢do na aplicacdo dos principios
a pratica corre o risco de esquecer a experiéncia moral. Além disso, a elaboracdo dos
principios tende a desenvolver uma atitude passiva de obediéncia, mais que um
comportamento ativo de compromisso moral. Ndo é suficiente aplicar alguns principios a
situacdo, mas é necessario que 0 agente compreenda o sentido moral intrinseco do ato que
realiza.

E importante considerar que os principios fornecem indicacdes gerais de
comportamento, mas € o valor ético do bem da pessoa como fim Gltimo a ser atingido que
confere o sentido ultimo da acdo. Com efeito, a partir dessas incursdes, conclui-se que a

bioética ndo se reduz a discutir com a ciéncia e nem se concentra s6 na area da salde, mas a
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opinido publica, a ética, a ciéncia e a politica. 1sso porque a bioética cuida da dignidade e da

vida, especificamente, do significado e do sentido da existéncia.

3.2 Abordagens sobre 0 avanco tecnologico e a morte na UTI

O avanco tecnologico na area da saude tem beneficiado inimeros individuos que dela
necessitam a fim de lhes proporcionar condi¢bes de vida plena. A saude humana obteve
evidentes beneficios, permitindo alguns fatos notaveis, como 0 aumento do tempo medio de
vida, a prevencao e erradicacdo de uma serie de males, e a reversibilidade de expectativas na
evolucdo de um grande namero de doengas (PIVA; CARVALHO, 1993).

Antes do século XX, a inexisténcia de antibidticos, agentes quimioterapicos e
procedimentos médicos sofisticados faziam com que a doenca fosse sempre a presenca certa
da morte, muito mais que hoje. A morte era mais rapida, ndo se ficava “morrendo por muito
tempo”. No entanto em poucas décadas, avancos tecnologicos na medicina transformaram
completamente esta situacdo. Doencas infecciosas, antes mortais, passaram a ser
perfeitamente curdveis, enquanto doencas crénicas e degenerativas tornaram-se as causas
predominantes da morte hoje (PESSINI, 1990).

As disponibilidades de tratamentos, que foram e continuam a ser propiciadas, deram-
se a partir do final da década de 80, com o desenvolvimento de sofisticados equipamentos de
recuperacdo e preservacdo de funcbes organicas vitais, possibilitando uma revolucao
cientifica e tecnoldgica na atencdo aos doentes em estado grave, agudo ou cronico. Sdo 0s
ventiladores artificiais, os equipamentos de diélise e o desenvolvimento de medicamentos.
Isso ocorreu concomitantemente a criacdo de Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), com
recursos materiais e pessoais altamente qualificadas, promovendo, assim, alteracdo conceitual
sobre 0 momento da morte (SIQUEIRA, 2005).

A desconsideracdo do conceito de morte, relacionada a interrupgdo irreversivel dos
batimentos cardiacos, a cessacdo da circulacdo e da respiracdo; é substituida por um novo
conceito, em que a parada total e irreversivel das funcdes encefalicas equivale a morte
(BRASIL, 1997). Essa mudanca, também, surgiu com o advento dos transplantes de érgéos e
tecidos, os quais introduziram a morte encefalica como critério de fim de vida de uma pessoa,
com a possivel disponibilidade de doacdo de 6rgdos e tecidos de seu corpo. Dessa forma, a

ocorréncia da morte deixou de ser considerada fendmeno sibito e terminal, tornando-se
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processo evolutivo, dindmico, complexo e, sobretudo, seqliéncia de eventos terminativos
(SIQUEIRA, 2005).

Partindo dessa premissa, hoje a sociedade encontra-se obcecada pela idéia de que se
pode vencer a morte por meio do dinheiro e da tecnologia, aumentando a quantidade de vida
da populacdo (KUBLER-ROSS, 1999; THOMAS; CARVALHO, 1999), porém muitas vezes
sem a devida qualidade esperada. Essa analise, também, fundamenta-se, em Kibler-Ross
(1998), com uma antevisdo do futuro em que as pessoas serdo mantidas vivas, tanto com
maquinas, ou computadores que controlardo, periodicamente, as funcbes fisioldgicas, bem
como a implantacdo de centros de processamento, nos quais serdo coletados todos os dados
técnicos e, neles, haverd uma luz que se acenderd, avisando que 0 paciente morreu, € 0
equipamento serd desligado automaticamente. Outros centros poderdo gozar de maior
popularidade. Neles, os mortos serdo imediatamente congelados e levados a um edificio
especial sob baixa temperatura, aguardando o dia em que a ciéncia e a tecnologia tiverem
avancado o suficiente para descongela-los e devolvé-los a vida e a sociedade.

Por essas consideracdes o desejo de querer resolver e considerar os seres humanos
como imortais contribui para o distanciamento da morte. A morte atualmente parece ser
encarada como tabu e tornou-se deselegante sofrer. Com isso, a sociedade passou a tratar,
com medicamentos, a amargura e a tristeza, por mais necessarias que estas sejam ao
desenvolvimento humano, quando ndo patoldgicas. A propria medicina, ainda prega o
conceito da imortalidade e sua academia ensina apenas a curar, sem definir o cuidar de seus
pacientes.

Partindo do exposto, e considerando o aumento da eficacia e seguranca das novas
modalidades terapéuticas, surgem situacdes que motivam, questionamentos quanto aos
aspectos econdmicos, éticos e legais resultantes do emprego exagerado de medidas e das
possiveis indica¢fes inadequadas de aplicacbes de tratamento a pacientes considerados
terminais, ou seja, sem expectativa de cura.

E relevante salientar que a presenca e a magnitude do desenvolvimento e
aperfeicoamento tecnoldgico séo irreversiveis, no entanto ndo se deve rejeitar a tecnologia,
porque ela em si mesma ndo é nem benéfica nem maléfica. A tecnologia deve ser usada de
forma criativa e humana, servindo para melhorar a qualidade de vida, e considerando que
jamais a maquina substituira a esséncia humana (SILVA, 2001). Entdo, ter consciéncia da
morte e de sua irreversibilidade suscita a importancia em manter a dignidade humana, por
meio da atengdo humanizada, na finitude da vida.

Partindo deste pressuposto, considera-se que as chances de prolongar insistentemente
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a vida, ocasionaram uma evolucdo em que a substituicdo dos valores e o processo de morrer
foram distanciados da aceitacdo por parte da sociedade. A negacdo da morte faz parte do
cotidiano, provavelmente enfatizada por se conviver numa sociedade moderna, voltada para o
prazer e que ndo prepara 0s seus membros para enfrentarem a realidade do fim da vida.

Embora, atualmente a teméatica da morte esteja afastada do convivio social, nem
sempre foi assim. Pitta (1999) expde que, historicamente, houve uma transformacao na forma
de lidar com a morte. Na Idade Média, a morte era vivenciada e entendida como normal, era
percebida espontaneamente ou informada por terceiros de forma natural. Os doentes que
morriam em suas casas ndo eram isolados. Ao contrério, recebiam visitas, tinham tempo para
dar suas ultimas instrucdes e o grupo familiar podia, aos poucos, elaborar os acontecimentos.
O homem tinha uma consciéncia aguda de que era um “morto adiado”. Essa intimidade
perene com a morte, e a existéncia mais curta que, objetivamente, se levava, tornavam o
homem medieval mais apaixonado pela vida e por seus prazeres. Simultaneamente, mais
resignado e humilde na constatacdo de uma degenerescéncia e morte inerentes ao proprio
curso da vida de cada um.

O médico, desde a Idade Média até o século XIX, tomava a iniciativa de prevenir a
morte préxima, com uma baixa probabilidade de erros de prognosticos, dado o pequeno
arsenal de possibilidades terapéuticas disponivel. Apds o seéculo XIX, coincide o
desenvolvimento cientifico e tecnologico da medicina com a recusa do médico em querer
falar sobre doenca e morte. Doravante, 0 medico falar4 quando indagado, produzindo-se na
sociedade a cultura do “poupar” e “aliviar” o doente das suas proprias e mas noticias (PITTA,
1999). A medicina, na atualidade, parece encarar a morte como um resultado acidental diante
do objetivo de sua profissdo que é a busca da salde e a cura das doencas (THOMAS e
CARVALHO, 1999).

Nesse sentido, hoje, a morte se esconde nos hospitais, nas UTIs, controlada por
guardides nem sempre esclarecidos da sua intensa e determinada misséo: o trabalhador da
salde. A morte aparece quase em surdina com uma cumplicidade dos amigos e familiares
que, por amarem o moribundo e ndo querendo vé-lo partir, negam-lhe a morte e dos
profissionais que, obstinados pela cura da doenca, estardo sempre lancando méao de suas
onipoténcias e de uma “ultima medida terapéutica eficaz” para prolongar-lhe a vida (PITTA,
1999). Com isso, Libanio (1993, p.59) afirma que “hoje morre-se com grande frequéncia na
mais absoluta ignorancia ou, pior ainda, na mais absoluta soliddo. Em torno do moribundo
reina um verdadeiro teatro. E o teatro da civilizagio que nio sabe o que fazer da morte”.

A morte é uma preocupacao universal para 0 homem, estando presente, nos dois sexos,
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desde a mais tenra idade até a velhice, em pessoas de diversas crencas religiosas, niveis
culturais e econémicos, sociedades e em varias épocas podendo assumir as mais diversas
formas e estar relacionada a multiplos fatos. Ela € a Unica certeza da vida e, de maneira
alguma, podemos vencé-la, o que nos resta é aceita-la de forma a transforméa-la, ndo numa
estranha, mas em algo inerente & existéncia humana (KOVACS, 1991).

Ha uma grande dificuldade em definir quando a vida termina. Como vivemos em um
ambiente social e cultural de pluralidade, no qual as pessoas ndo compartilham da mesma
idéia sobre a vida e a morte, a questdo suscita conflitos (SIQUEIRA, 2005). Sendo assim, na
medida em que o desenvolvimento cientifico propiciar maiores beneficios para os tratamentos
de patologias, quando de fato, proporcionar qualidade de vida e maior sobrevida; ficara mais
dificil aceitar a morte ou fazer com que ela siga seu curso normal, nos enfermos com doencas
incuraveis ou em fase terminal, pois poderdo estar confiantes em uma possivel cura.

No entanto, ndo considerar a morte como processo natural da vida, pode fazer com que
a iminéncia da morte ndo seja encarada, adotando tratamentos sem perspectiva de cura, mas o
de mascarar a morte, e o prolongamento do morrer e, se juntando a isso, 0 prolongamento do

sofrimento do paciente.

3.3 Prolongamento do sofrimento no paciente em fase terminal e o respeito a dignidade

humana

O desejo de prolongar a vida, por intermédio da tecnologia, ndo esta ligado,
exclusivamente, aos profissionais da area da salde, mas a sociedade, isto €, aos pacientes que
solicitam, nos seus tratamentos, a melhor tecnologia, bem como os melhores medicamentos,
desconsiderando os limites do tratamento da doenca, bem como o de prolongar,
insistentemente, algo incuravel, tornando-se vulneraveis (PESSINI, 2005). Ressalta-se que
todo esse aparato pode afetar a dignidade da pessoa humana, no esforgo de querer conservar a
vida, afastando a morte em qualquer circunstancia. Esse aspecto confirma-se a partir do
pressuposto que o médico detém o sentimento de fracasso perante a morte do paciente sob os
seus cuidados. Com isso, utilizam-se artificios que ndo denotem o “fracasso” diante dos
familiares e da sociedade, sobre a morte de um paciente (PERAZZO, 1990).

Combater a doenga e, consequentemente a morte, prolongando a vida, tem sido uma

atuacdo vigente na pratica médica. Do ponto de vista de Klafke (1991), acompanhar um
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paciente pelo qual ja ndo é possivel fazer um tratamento curativo pode ser muito angustiante,
principalmente, quando se tem uma formacgdo que ensina que a medicina é a ciéncia dos
milagres e cabe ao médico ndo parar nunca de lutar contra a morte. I1sso se torna mais
evidente nos pacientes em fase terminal, ou seja, aqueles que possuem uma enfermidade
avancada, progressiva e incurdvel. A falta de possibilidades razoaveis de resposta ao
tratamento especifico, apresenta numerosos problemas ou sintomas intensos, que sd8o um
grande impacto emocional para si, seus familiares e para a equipe terapéutica que os atendem,
estando sua situacdo relacionada, implicita ou explicitamente, a presenca da morte e a um
prognostico de vida inferior a seis meses (BLANCO, 1988).

Os avangos da medicina suscitam dividas e novos dilemas éticos, tais como, até que
ponto pode-se levar adiante um determinado tratamento e quais sdo as obrigacdes morais das
pessoas ao escolher determinados tratamentos médicos (PESSINI, 1990). Certas atitudes
frente ao paciente terminal podem ser assumidas, seja pela equipe médica seja por
profissionais isoladamente. Algumas sdo conscientes e maduras, muitas vezes compartilhadas
com o proprio paciente ou com a familia, mas, raras vezes, observam-se condutas assumidas
de forma inconsciente e/ou irresponsavel, inclusive com desrespeito aos principios éticos e
morais, 0 que resulta em sofrimento e/ou abandono do paciente terminal e de sua familia
(PIVA; CARVALHO, 1993, p.130).

Nessa realidade, os profissionais da area da satde encontram-se atrelados as condutas,
em que a tecnologia, associada a cura, impera sobre o dever de proporcionar uma morte digna
ao paciente em fase final de vida. O papel da equipe de enfermagem, que opta pelo cuidado e
ndo pela cura, ndo deve ser o de tornar-se escravo da tecnologia, mas deve aprender a usar a
tecnologia em favor da harmonizacdo do paciente, do seu bem-estar (SILVA, 2001). Desta
forma, o intuito esta centrado em evitar que a tecnologia venha a se transformar em
instrumento que prolongue o sofrimento e retarde, a qualquer custo, o inevitavel processo de
morte, submetendo o paciente a uma agonia por métodos artificiais.

No entanto, trata-se de saber até onde as novas tecnologias, ligadas aos avancos do
conhecimento, podem moldar a propria natureza da vida humana sem afrontar a dignidade da
pessoa, e desta forma Amaral (2006) considera a manutencdo do bem-estar biopsicossocial do
ser humano, inserido no contexto politico, histérico e ambiental, no fim de ser possibilitado
seu pleno desenvolvimento. Com enfoque semelhante, Borges (2001) enfatiza a possibilidade
de a pessoa conduzir a vida e realizar sua personalidade, conforme sua propria consciéncia e,
também, alcangar os momentos finais da sua vida. Com isso, é necessario manté-la até o

limite final da sua vida.
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Entretanto, possivelmente, muitos pacientes, em fase terminal, sofrem por néo
receberem tratamentos adequados para o alivio de seus sintomas fisicos, psicoldgicos, sociais
e espirituais, comuns nas doencas potencialmente incuraveis. A inadequacdo dos tratamentos
e a tentativa de prolongamento da vida poderiam ser sanadas por intermédio de cuidados
paliativos, que tém como meta alcancar a qualidade de vida do paciente e seus familiares, a
partir de uma proposta que prioriza a identidade do paciente enfermo, bem como seu poder de
autonomia diante da deciséo do tratamento e cuidados.

E importante considerar a relevancia da familia na contextualizagio da iminéncia da
morte no paciente terminal e quando seu ente ndo esta em condicBes de tomar decisGes.
Primeiramente, de acordo com Piva e Carvalho (1993), é indispensavel haver um consenso
em relacdo ao carater terminal do paciente para, num segundo momento, discutirem-se as
possiveis condutas em relagdo ao mesmo. Também é importante que seja conduzida uma
etapa de discussdo na equipe e, depois, com o paciente e/ou familiares, sempre invocando 0s
principios éticos e morais, sem perder de vista a particularidade de cada situacao. Os objetivos
devem ser comuns entre familiares e equipe meédica, sempre visando mais conforto e menos

sofrimento para o paciente.

3.4 Futilidade terapéutica e cuidados paliativos

Existe um determinado momento na evolu¢do de uma doenca que, mesmo que se
disponha de todos os recursos tecnoldgicos e terapéuticos, o paciente ndo apresenta
perspectiva de vida, ou seja, estd em processo de morte inevitavel. Isso se refere aquele
momento em que ocorre a obstinacdo terapéutica. Portanto, cabe indagar-se, a solu¢do mais
correta é prolongar a vida ou prolongar o processo da morte do paciente terminal?

A obstinacédo terapéutica ou encarnicamento terapéutico pode ser definido, conforme
Baudouin e Blondeau (1993 apud BORGES, 2001, p. 10), como "uma pratica médica
excessiva e abusiva decorrente diretamente das possibilidades oferecidas pela tecnociéncia e
como o fruto de uma obstinacdo de estender os efeitos desmedidamente, em respeito a
condicdo da pessoa doente”. A obstinagdo terapéutica € igualada a préatica da distanasia, que se
trata do “prolongamento exagerado da morte de um paciente terminal ou tratamento indtil.
N&o visa prolongar a vida, mas sim o processo de morte” (DINIZ, 2001, p. 307). Com o

mesmo enfoque, Jaramillo (2004) expde a obstinacdo terapéutica como o ato de prolongar o
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acontecimento da morte com todos 0s métodos proporcionados, porém sem que haja
esperanca de cura, ndo importando o sofrimento do moribundo.

Nesse contexto, refere-se a adequacdo dos recursos terapéuticos, chamando-os de
ordinarios ou extraordinarios, proporcionais ou desproporcionais, Uteis ou flteis. Essa
classificacdo julga os tratamentos médicos a partir de critérios ndo sé técnicos, mas também
éticos, avaliando o beneficio que pode causar ao paciente (KIPPER; MARTIN e FABBRO,
2000).

A terapéutica considerada futil é, para Mota (1999), a acdo meédica cujos potenciais
benéficos para o paciente sdo nulos, tdo pequena ou improvavel que ndo superam 0S Seus
potenciais maléficos. Nesse momento, a morte ndo mais € vista como um inimigo a ser
temido e combatido, diferentemente, deve ser bem-vinda e recebida como um amigo que trara
alivio aos sofrimentos.

Desde os tempos de Pio Xll falava-se de meios terapéuticos “ordinarios” e
“extraordinarios”. De acordo com essa diretriz, € obrigatério 0 emprego de meios ordinarios
para 0 amparo ao moribundo, mas pode-se renunciar licitamente, aos meios extraordinarios,
com o consentimento do paciente e a pedido, mesmo quando essa rendncia determine a
antecipacdo da morte. O carater “extraordinério” era definido em relacdo ao aumento do
sofrimento que esses meios poderiam apresentar ou aos seus custos, bem como a dificuldade
de acesso para todos aqueles que os podiam solicitar (SGRECCIA, 1996).

Os progressos da medicina tornaram dificil essa distingdo, portanto muitos meios que
eram considerados extraordinarios tornaram-se ordinarios. H4 necessidade de se encontrar um
outro critério de referéncia, ndo mais baseado no “meio terapéutico”, mas sim, no “resultado
terapéutico”. Até pouco tempo, moralistas respondiam que jamais se obrigava o uso de meios
extraordinarios. Hoje essa resposta, sempre valida em principio, pode talvez parecer menos
clara, tanto pela imprecisdo do termo como pelos rapidos progressos da terapia. Por isso,
alguns preferem falar de meios proporcionados e de meios desproporcionados (SGRECCIA,
1996).

De acordo com Kipper, Martin e Fabbro (2000), os tratamentos proporcionados seriam
aqueles que trariam mais beneficios que prejuizos para o paciente e os desproporcionados
aqueles que, embora possam trazer algum beneficio, fazem-no a custa de muito sofrimento,
altos custos e pobres resultados finais.

Pessini (1994, p.61), quanto aos meios ordinarios e extraordinarios, salienta que:

0s meios ordinarios de preservar a vida sdo todos os remédios, tratamentos e
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operagdes que oferecem beneficio razodvel para o paciente e que podem ser obtidos
e utilizados sem gasto excessivo, dor ou outros inconvenientes. Os meios
extraordinarios sdo aqueles remédios, tratamentos e opera¢des que ndo podem ser
obtidos sem gasto excessivo, dor ou outro inconveniente, ou entdo, quando usados,
ndo ofereceriam uma esperanca razoavel de beneficio.

A distincdo e decisdo da abordagem de tratamentos considerados ordinarios ou
extraordinarios, proporcionais ou desproporcionais, Uteis ou flteis sdo complicadas, pois
poderdo ficar davidas, no que tange aos limites entre eles. Além disso, € frustrante para o
profissional médico ndo realizar um procedimento, sem considerar os conflitos com a
consciéncia profissional. Contudo, ndo reconhecer o direito de o enfermo recusar uma
proposta terapéutica ou diagndstica € atitude inaceitavel eticamente. De tal modo, o paciente
enfermo tem o direito de exercer sua autonomia em tomar decisbes sobre seu corpo
(SIQUEIRA, 2005).

Partindo desta idéia, na preocupacdo e no empenho de prolongar, de forma
incontestavel, o sofrimento humano, na presenca de uma doenca incuravel, possivelmente,
muitos desses doentes sofrem por ndo receberem cuidados adequados. Com isso, surgem as
novas metas de assisténcia aos pacientes, sem perspectiva de cura em fase terminal: o0s
cuidados paliativos que possuem como meta alcancar o maximo possivel da qualidade de vida
para o paciente integralmente e seus familiares. Assim, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) definiu cuidados paliativos como:

[...] uma abordagem que aprimora a qualidade de vida, dos pacientes e familias que
enfrentam problemas associados com doencas ameacadoras de vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento, por meios de identificacdo precoce, avaliagdo
correta e tratamento da dor e outros problemas de ordem fisica, psicossocial e
espiritual (2002, p. 03).

Cabe salientar que a atencdo dada aos pacientes ndo se faz no momento final, mas,
qguando a doenca é descoberta. A OMS (2002) estabeleceu alguns principios que a regem:
procurar aliviar a dor e outros sintomas desconfortaveis; afirmar a vida e encarar o morrer
como um processo normal; ndo apressar e nem prolongar a morte; integrar aspectos
psicoldgicos e espirituais nos cuidados ao paciente; oferecer um sistema de apoio para ajudar
0s pacientes a viverem tdo ativamente quanto possivel, até a morte; ajudar a familia a lidar
com a doenga do paciente e no luto; exigir uma abordagem em equipe para dirigir-se as
necessidades dos pacientes e familiares; buscar aprimorar a qualidade de vida; aplicar no
estagio inicial da doenca, concomitantemente, com as modificacdes da enfermidade, terapias

que prolongam a vida.
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Mencionar e atuar os cuidados paliativos como forma de manter a dignidade humana e
a qualidade de vida é aproximar a ortotanasia e distanciar a obstinacédo terapéutica. Sendo
assim, de acordo com as linhas de pensamento de Thomas e Carvalho (1999, p.48),

relacionadas ao cuidado da equipe de enfermagem diante do paciente em fase terminal:

0 compromisso do enfermeiro, [...], empenhar esforcos, que o cliente possa usufruir
de um ambiente para acolher a morte em paz, dignamente, livre de opressao, e sem
imposicdo de sofrimentos adicionais. [...] proporcionar assisténcia a pessoa que
caminha para a morte. [...] prestar aos doentes terminais assisténcia merecida [...]
requer profissionais sensiveis ao sofrimento humano, capazes de se envolverem de
forma positiva com que sofre, dispostos ao didlogo, respeitadores da liberdade,
reconhecedores da dignidade do ser humano. [...] se humanamente é impossivel
vencer a morte, devemos amenizar a tristeza e dar sentido a perda da vida biolégica.

O cuidado ao ser humano é primordial, ndo s6 nesta fase, mas em todas as etapas da
vida. Por isso, € de extrema relevancia um treinamento continuo desses profissionais quanto
as atitudes diante do paciente. Quando e como agir, fazendo o méaximo possivel, sem

ultrapassar o limite da futilidade.

3.5 Ordem de ndo-ressuscitacdo cardiorespiratoria

Com a evolucéo da tecnologia aplicada a medicina e a busca desenfreada de manter a
vida do paciente, surgem discussdes referentes ao prolongamento do sofrimento humano.
Contudo, surgem, nesse cenario, condutas médicas que visam inverter essa situacdo da
obstinacdo, onde a tecnologia é quem da os limites do tratamento e ndo o bom senso ou a
prudéncia.

De fato, a introducdo de massagem cardiaca externa e da ressuscitacdo
cardiorespiratéria® (RCR), alterou a curva de sobrevivéncia dos individuos que sofriam parada
cardiaca, demonstrando que a pratica interferia na “esperada” morte do individuo. Criou-se a
expectativa de continuidade da vida em situacGes em que a parada do coragdo foi revertida
(SIQUEIRA, 2005). No entanto, no paciente terminal, mesmo que todos os métodos de cura
fossem utilizados e lhe fossem proporcionados os cuidados paliativos, a fim de evitar o

8 O tratamento da parada cardiorrespiratéria (PCR) recebe diferentes denominacBes: ressuscitacio

cardiopulmonar, ressuscitacdo cardiorrespiratéria (RCR), reanimagdo cardiorrespiratéria, reanimacao
cardiopulmonar, reanimacdo cardiorrespiratoria cerebral; todas elas corretas. Entretanto, o termo mais utilizado
em nosso meio e que serd o adotado neste consenso é 0 RCR (SBC, 1996, p.377).
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sofrimento humano, no ponto de vista de Kipper, Martin e Fabbro (2000) ndo se deve oferecer
tratamentos que se caracterizem por serem desproporcionais ou futeis, para evitar a distanasia.

Nesse contexto, emerge a questdo relacionada a um recurso terapéutico que, em alguns
casos, tem sido julgado desproporcional aos beneficios causados: a RCR, considerando que
tem por objetivo recuperar um paciente em PCR sUbita e potencialmente reversivel, mas,
também que, em alguns casos, essa situacdo é previsivel, em doenca terminal e €, muitas
vezes, bem-vinda (KIPPER; MARTIN; FABBRO, 2000). A esse respeito, Pithan (2004)
afirma que no meio médico, surgem duvidas quanto a legalidade dessa pratica devido a
auséncia de lei especifica abordando o tema. Essas duvidas se fortalecem pela inexisténcia de
politicas hospitalares nacionais que institucionalizem ou justifiqguem a op¢éo por ndo reanimar
0S pacientes para 0s quais ndo existe indicacao técnica da RCR.

Embora de forma oculta, pode ser encontrada e adotada uma outra terminologia para
essa indicacdo, podendo ser interpretada pela equipe de salde, como SPP (se parar parou),
como encontrado em Thomas e Carvalho (1999, p.13) “[...], 0 médico assistente avaliou o
cliente e disse ou deixou registrado no prontuario, “SPP” [...] assim, a equipe de enfermagem,
ndo se preocupava mais com formas de intervir caso o cliente viesse a falecer”. Apesar disso é
destacavel que qualquer procedimento realizado ou ndo, aqui incluindo-se a ndo RCR, requer
uma forma de manifestacdo prévia do paciente, em que este possa ter disponibilidade de
expressar antecipadamente sua vontade sobre 0 modo como deseja ser tratado em situacGes de
enfermidades irreversiveis (PITHAN, 2004).

Diante do exposto, € expresso pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), por
intermédio do Consenso Nacional de Ressuscitacdo Cardiorrespiratéria, que existem situagdes

em que ndo ha indicacdo para inicio de manobras de RCR, que incluem:

as condigdes de doengas irreversiveis, quando bem estabelecida a doenca do
individuo e 0 médico assistente encontra-se apto a afirmar ser uma doenca terminal.
[...] Na condicdo em que existam evidentes sinais de deterioracdo dos drgaos,
caracterizando morte biolégica (SBC, 1996, p.402).

Nessas condicOes, aconselha-se que sejam discutidas com os familiares € com o
paciente, a obtencdo e a ordem expressa de ndo ressuscitacao; este consentimento do paciente
e sua familia é presumido e universalmente aceito, porém nem sempre atende aos interesses
do paciente. Assim, obtida a ordem por expresso, estard autorizada a ndo proceder a
ressuscitacdo, ou até mesmo a, interrompé-Ila; seja no ambiente hospitalar seja em outro local

(SBC, 1996). Porém, diante do exposto, a ndo RCR, legalmente expressa pela medicina como
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ato licito, pde em duvida a questdo ligada aos aspectos juridicos. A esse respeito surge uma
indagacéo: Isso sera uma forma de provocar a eutanésia ou a ortotanasia?

Conforme a publicacdo de uma entrevista realizada com Cl6vis Francisco Constantino,
vice-presidente do CFM na época, a préatica da ortotanasia constitui o ato de cessar o uso de
recursos que prolonguem, artificialmente, a vida quando ndo ha mais chances de recuperagao,
como por exemplo: um paciente sofre uma parada cardiaca a acdo seria a de ndo RCR.
Importante salientar que a ressuscitacdo pode ser comparada a qualquer outro procedimento
médico. No entanto, 0 médico ressalta e distingue a pratica da eutanasia, considerando que a
medicina é totalmente contraria a provocar a morte — eutanasia (COLLUCCI, 2006).

Para Pithan (2004) diversos criminalistas interpretam que ndo existe dever legal do
médico em aplicar todos 0s recursos terapéuticos disponiveis, desde que considerados
excessivos ou desproporcionais ao estagio final da evolugdo da doenca. Este entendimento
demonstra a clara nocao de limites, além de um maior respeito pela autonomia individual do
paciente. O dever da assisténcia médica acaba a partir da constatacdo da impossibilidade de
cura ou ao menos de alguma recuperacdo do doente terminal ou irreversivel, restando aos
médicos, nesses casos, oferecer medidas paliativas, que diminuam o sofrimento e oferecam
conforto ao paciente que estd morrendo. A decisdo deve ser sempre tomada pensando no

maior beneficio do paciente.

3.6 Ortotanasia e eutanasia

O individuo tem direito & vida digna e, da mesma forma, tem direito a morte digna.
Com isso, na atualidade, convive-se com uma polémica, relativa a demarcagéo dos limites da
vida e até quando insistir com um tratamento considerado futil, para determinada patologia,
considerada de acordo com o prognoéstico estabelecido pela equipe médica. A eutandsia e
outras expressdes correlatas voltam a ocupar o debate atual sobre os limites do poder humano
sobre o processo de morte.

A insercdo da terminologia — ortotanasia — na pratica médica induz a uma distin¢do
dos conceitos, ja que se encontra associada, em muitas bibliografias, a pratica da eutanasia
passiva. Algumas considera¢es historicas relacionadas a pratica da eutanasia, de certa forma,

podem estar vinculadas a sociedade de hoje o que se fundamenta em Sgreccia (1996, p.602)
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a sorte reservada aos recém-nascidos disformes, em Esparta, e que Aristoteles
aprova essa pratica por razGes de utilidade politica. Platdo legitima aos adultos
gravemente doentes, [...] eliminados com a colaboracdo dos médicos. [...] Silio
Italico, que praticou a eutanasia nele mesmo, elogia os costumes dos celtas bem
preparados para acelerar a morte de seus velhos, de seus doentes e de seus feridos de
guerra. Em Roma [...] a repugnéncia pela velhice e pela doenca se une com a
doutrina estoica, que exaltou e tornaram célebres muitos suicidios de personalidades
conhecidas na cultura: Séneca, Epiteo e Plinio, o jovem. Os opositores, Pitagoras,
Hipdcrates e galeno.

A eutanésia estava vinculada, ndo somente a pacientes com doenca em fase terminal,
mas a praticas que beneficiariam a sociedade, excluindo pessoas ndo Uteis. Acredita-se que,
atualmente, muitas dessas idéias facam parte dos pensamentos da sociedade e, desta forma,
incutem duvidas sobre sua real utilidade na era tecnoldgica. O termo eutanasia empregado
com conotacao pejorativa e negativa advém, de acordo com Pessini (1990), da sua associacdo
a pratica nazista de genocidio durante a Segunda Guerra Mundial. Na época, 0s nazistas
exterminaram entre 80 e 100 mil pessoas, sendo essa a¢do, muitas vezes, denominada como
um processo de eutanasia. O equivoco fica evidente, ao se considerar a definicdo de Dodge
(1999, p. 117), na qual eutanasia “é a morte causada por conduta do médico sobre a situacéo
do paciente incuravel e em terrivel sofrimento”.

A eutanasia seria a forma de permitir a morte do paciente, separada em duas situacdes
distintas. A eutandsia ativa, que € um ato comissivo, com real induzimento ou auxilio ao
suicidio, e a eutanasia passiva que omite ou retira o suporte avancado de vida daquele em
sofrimento e com a morte iminente, inevitavel (TERZI; SILVEIRA, 2006). E relevante
salientar que, para Sgreccia (1996, p.617), evita-se uma distingdo na linguagem médica entre
eutanasia ativa e eutanasia passiva, em que 0 objetivo “passivo” queira indicar a omissao dos
cuidados e das intervencGes médicas, mas a palavra “passiva” tem um significado amplo,
podendo gerar ambiguidade: a eutanasia é sempre e em certo sentido passiva, se considerada
por parte do doente, e sempre ativa por parte de quem a provoca.

Para Gomes (2006) e Souza (2006), a ortotanasia, eutanasia passiva ou paraeutanasia
significa morte no tempo certo e caracteriza-se pela limitagdo ou suspensdo de tratamentos
que estdo prolongando a vida de doentes terminais, sem chance de cura. Nao sendo o caso em
paciente com morte encefalica. Nessa concepcdo, Boff (2000) considera que o médico deva
buscar todo o esforco para curar o paciente. Entretanto, isso ndo significa que tratamentos que
posterguem a vida devam ser prescritos. Deixar morrer ndo é a mesma coisa que fazer morrer.

Alguns autores ndo relacionam a eutanasia passiva a ortotanasia, como € o caso de
Ollero (2001 apud PITHAN 2004). Este a considera como uma situacdo em que o0 paciente

morre em decorréncia da omissdo de um socorro necessario e devido. Com enfoque
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semelhante, Pithan (2004, p.46) usa o termo eutandsia passiva, referindo-se a “morte de
paciente decorrente da omissdo ou retirada de recurso terapéutico, muitas vezes utilizada
indiscriminalmente sem se avaliar a adequacao do tratamento”. Embora existam autores que
dissociam os termos eutanasia passiva e ortotanésia, muitos os vinculam como analogos.

No entanto, diferente de ortotanasia € a situacdo do paciente que ja se encontra em
morte cerebral ou encefalica. Nesse caso, a pessoa ja esta morta, permitindo a lei, inclusive,
ndo apenas que os aparelhos sejam desligados, mas que seus 0rgaos sejam retirados para fins
de transplantes (BORGES, 2001). Cabe ressaltar e considera-se importante a distingédo da
morte encefalica para o estado vegetativo, sendo que este ndo necessita de meios tecnoldgicos
para a manutencdo de suas fungdes vitais e ndo é considerado doente terminal, porém sua
condicdo pode se prolongar estavel e, indefinidamente, por anos. Ndo existe previsao, se 0s
doentes em estado vegetativo se restabelecerdo ou ndo (PESSINI, 2005). A possivel decisdo
de suspender a alimentacdo e a hidratagdo tem como conseqléncia inevitdvel a morte,
configurando-se como 0 ato de eutanasia por omissdo, moralmente inaceitavel (PESSINI,
2005).

As distingGes e semelhangas dos conceitos e da prética da eutandsia e ortotansia,
explicitam as contradicOes e a falta de clareza quando se trata desses assuntos, envoltos por
diversos dilemas éticos. Contrapondo, Santos Filho (2006) refere que a distingdo entre
eutanasia ativa e a ortotanasia, ndo parece fornecer qualquer distingdo moral Gtil. Na visdo do
autor mencionado a melhor opgéo seria tornar a eutandsia, ativa ou passiva, excludente de
antijuridicidade. Assim como o homicidio é aceitdvel em casos de legitima defesa, talvez,
possa ser aceitavel em casos no qual a motivagédo seja a compaixao. Obviamente respeitando
parametros especificos pré-estabelecidos, e que incluam a manifestacdo prévia, quem sabe na
forma de um testamento de vida (ou testamento vital), e a aprovagdo do paciente ou da
familia, ou ainda do Poder Judiciario em procedimento proprio. Desta forma, para Santos
Filho (2006) a eutanasia, seja ativa ou passiva, ainda € homicidio, porém alguns homicidios
talvez sejam justificaveis.

Acredita-se ser necessario empenhar esforgos no esclarecimento da aplicabilidade de
fato a rever os conceitos e praticas, que hoje sdo condenadas e consideradas como anti-éticas
e considerar assim a idéia e a reflexdo de Szklarowsky (2002) quando aponta que 0s
doutrinadores apresentam trés hipdteses de eutandsia: eliminacdo da vida indigna de ser
vivida, no caso o portador de doenga mental incuravel; a morte de enfermo, em circunstancias
de incuravel e que esté sofrendo demais; e a ortotanasia, ou seja, 0 doente que esta incurso em

processo irremediavel que o levard a morte.
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3.7 Implicagdes éticas e legais na préatica da ortotanasia

A legalizagdo da ortotanasia, como alternativa de amenizar o sofrimento dos
agonizantes, bem como de proteger os profissionais, € uma preocupacao antiga do Senador
Gerson Camata, o qual conduziu a criacdo do projeto de lei do Senado n° 116, de 2000 que
regulamentaria a ortotanasia no Brasil. Este projeto tramita ha oito anos para autorizacgao e
hoje se encontra na Comisséo de Justica. No projeto de lei do Senado n°116 de 2000 consta:

No paragrafo 6° N&o constitui crime deixar de manter a vida de alguém por meio
artificial, se previamente atestada por dois médicos a morte como iminente e
inevitavel, desde que haja consentimento do paciente ou, em sua impossibilidade, de
cbnjuge, companheiro, ascendente, descendente ou irmdo. No paragrafo 7% A
exclusdo de ilicitude a que se refere o paragrafo anterior faz referéncia a rentincia ao
excesso terapéutico e ndo se aplica se houver omissdo de meios terapéuticos
ordindrios ou dos cuidados normais devidos a um doente, com o fim de causar-lhe a
morte.

E importante salientar que o projeto de lei, embora pouco discutido, ou talvez evitado
pelo senado, é moderno e de carater urgente. Muito embora sua pretensdo tenha surgido em
2000, ja se passaram alguns anos, para que o0 assunto viesse novamente a tona, mostrando
cada vez mais sua necessidade de insercdo na populacdo brasileira como método, ndo de
resolver tdo somente os problemas éticos, mas para amparar os profissionais da area da saude,
0s pacientes e os familiares que necessitam de sua aplicacéo.

A Resolugdo 1.805, de 9 de novembro de 2006, do CFM, autoriza a pratica da
ortotanasia, determinando que, na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis, é
permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a
vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao
sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente ou de
seu representante legal (BRASIL, 2006). A resolucdo determina ainda que o médico seja
obrigado a esclarecer ao doente ou ao seu representante legal os tipos de terapia apropriados a
cada situacdo. Se houver consentimento de todos, a decisdo de limitar ou suspender os
procedimentos e tratamentos deve ser registrada no prontuario do paciente.

Embora reconhecida a importancia da legalizacdo da ortotandsia, muitas sdo as
duvidas que imperam em sua aplicabilidade. Junqueira (2007) se refere a eutanasia passiva
como sindnimo da ortotanasia, destacando sobre a questdo dibia de dar poderes ao

representante legal para dispor da vida do seu representado, pois existe a possibilidade de um
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médico vir a ser processado, devido a possibilidade de ndo ter como provar que o paciente e a
familia estavam de acordo com a interrupcao do tratamento. Menciona, também, que nédo €
clara a situacdo do enfermo sem capacidade de se expressar e sem representante legal. A
partir desta analise pode-se entdo interpretar, que o trecho "respeitada a vontade da pessoa ou
de seu representante legal™ significa que, no caso de auséncia de autorizagdo, no caso do
paciente ndo puder expressar sua vontade e na auséncia de representante legal, o médico
podera decidir.

Conforme o autor supracitado, seguindo literalmente a legislacdo penal brasileira, a
aprovacao da resolucdo 1.805 do CFM representa "incitagdo ao crime™, previsto no art. 286 do
Caodigo Penal, que consiste em "incitar, publicamente a pratica de crime” (BRASIL, 1940).
Assim, os membros do Conselho Federal de Medicina deveriam ser responsabilizados
criminalmente.

Contrapondo, acredita-se que talvez seja possivel que a resolucdo tenha relativa
eficacia quanto a responsabilidade ética do medico perante os conselhos regionais e o federal.
Desta forma, os Conselhos Regionais ndo poderdo aplicar penalidades aos profissionais que
se arriscarem a realizar a ortotandsia (JUNQUEIRA, 2007), mas serdo processados civil e
criminalmente.

Uma alternativa que poderia ser atribuida a pratica da ortotanasia, de acordo com
Pithan (2004), é a utilizacdo do testamento vital, também chamado de testamento bioldgico,
testamento em vida, living will, testament de vie, que evitaria 0s procedimentos médicos
desmedidos, bem como a chance de o médico ndo ser processado por ndo ter realizado um
procedimento em paciente em fase terminal, conforme solicitado por ele.

Esse testamento é um documento que tem como objetivo auxiliar os médicos para
decidir sobre uma determinada forma ou nédo de tratamento, como expressdo da vontade do
paciente, registrada por escrito, que pode vir a estar impedido de manifestar seu desejo em
virtude da doenca, em estado incuravel ou terminal e incapaz de manifestar-se. E importante
ressaltar que, atualmente, no Brasil, ndo ha regulamentacdo sobre o testamento vital, mas
admite-se sua validade, diante da autonomia da pessoa e do principio da dignidade. Nos EUA,
esse documento € reconhecido e com valor legal (BORGES, 2001). Um outro modelo de
documento, apresentado por Diniz (2001), que pode ter a mesma finalidade, é chamado
"Diretrizes Antecipadas Relativas a Tratamentos de Salude e Outorga de Procuracéo”.

A prética da ortotanasia possivelmente estard rodeada de controveérsias, como refere
Junqueira (2007), relacionado a citada resolugdo do CFM como nula, por tratar de tema,

manifestadamente ilegal, com efeitos discutiveis e limitados no campo da responsabilidade
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médica, considerando que os médicos e demais pessoas que agirem em conformidade com a
citada resolucdo ndo estardo isentos da responsabilidade civil e criminal oriunda de seus atos.

Essa discussdo quanto a fundamentacdo de uma conduta médico-hospitalar ja
cotidiana, porém ndo explicita, pe em davida a sua licitude juridica. Pithan (2004)
compreende o receio dos médicos em relacdo ao entendimento da lei, pois ndo ha duvidas de
que os codigos estdo defasados em relacdo ao progresso da ciéncia e a interpretacdo juridica
nem sempre se encarrega de renovar o sentido das normas. Assim, de pouco adianta a
medicina e demais ciéncias da vida buscarem prudéncia em suas aplicacbes se a
jurisprudéncia também ndo o fizer e continuar interpretando as leis de maneira desconectada
da realidade social.

N&o existe a possibilidade de desconectar a questdo legal direcionada a préatica da
ortotanasia no Brasil que conforme o Cdodigo Penal Brasileiro se enquadra como crime de
acordo com Art. 4° em que se considera praticado o crime no momento da a¢cdo ou omisséo,
ainda gque outro seja 0 momento do resultado (BRASIL, 1940).

A Comissdo criada para elaborar a reforma do Codigo Penal, em 1984, pretendeu
introduzir esse novo conceito, que coloca a eutanasia como privilégio ao homicidio e

descrimina a ortotanasia. No anteprojeto no paragrafo 4, a exclusdo de ilicitude;

[...] deixar de manter a vida de alguém por meio artificial, se previamente atestada
por dois médicos, a morte como iminente e inevitavel, e desde que haja
consentimento do paciente, ou na sua impossibilidade, de ascendente, descendente,
conjuge, companheiro ou irmdao (MARCAO, 2006, p. 04).

Para que a ortotanasia possa estar vinculada a uma prética legal, faz-se necessario que
essa resolucdo do anteprojeto entre em vigor. Enquanto isto esta pratica serd considerada
ilegal. No momento, a Reforma do Cdodigo Penal ainda aguarda a aprovacdo do Congresso
Nacional.

Com certeza, as altercacbes em torno do tema ortotanasia, constantemente pdem na
polémica, os debates entre aqueles que defendem e 0s que repudiam a pratica de abreviar uma
vida, independentemente dos motivos. Em torno destas questfes, os mais prejudicados séo 0s
pacientes terminais e os familiares que procuram a solucéo de um sofrimento aterrorizante.

Assim, para dificultar as acdes da classe médica e dos profissionais da saude, bem
como dos pacientes que procuram dignidade; no dia 23 de outubro de 2007 atendendo ao
pedido liminar feito pelo Ministério Publico Federal no Distrito Federal (MPF/DF), o juiz

Federal Roberto Luis Luchi Demo, da 14 Vara da Justica Federal no DF, suspendeu 0s
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efeitos da Resolucdo n° 1.805/2006, do Conselho Federal de Medicina (CFM), que
regulamenta e autoriza a pratica da ortotanasia. Apesar de o CFM ter apresentado justificativa
nos autos de que a ortotanasia nao antecipa 0 momento da morte, mas a permite em seu tempo
natural, esta situacdo ndo afasta a circunstancia em que tal conduta parece caracterizar crime
de homicidio. O juiz reitera que, conforme o Cédigo Penal, o artigo 121 sempre abrangeu e
parece abranger tanto a eutanasia como a ortotanasia.

A decisdo enfatiza que a interpretacdo da ortotanasia e do seu mencionado tipo penal
ndo podem ser feitas mediante resolucdo aprovada pelo CFM, mesmo que essa resolucdo
venha ao encontro dos anseios da classe médica e de outros setores da sociedade. A decisdo
acerca do assunto deve ser feita mediante lei aprovada pelo parlamento. A ortotanasia
necessitaria ser discutida no ambito hospitalar, judicial e social, pois o conflito entre a

resolucdo e o Codigo Penal, j& € o suficiente para impor suspensdo deste ato.



4 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO: TEORIA DAS
REPRESENTACOES SOCIAIS

As representacdes sociais procuram reconhecer como 0S grupos constroem um
mundo estavel e previsivel, a partir das diferencas, uma vez que ha como ponto de partida a
diversidade dos individuos. As representacfes se apresentam como uma rede de idéias,
metaforas e imagens, que existem na sociedade, e & medida que sdo necessarias, circulam e
tomam diferentes formas na memoria, na percepcdo dos individuos, ficando depois
reconhecidas como auténticas (MOSCOVICI, 2005). Assim, a realidade vivenciada pelos
diferentes grupos é especifica da sociedade.

As pessoas criam as representacdes como consequéncia de um ajuste necessario para a
adequacdo ao mundo, ou seja, € para saber como se comporta fisica e ou intelectualmente,
além de identificar e resolver os problemas que se apresentam (JODELET, 2001). Desta
forma, ha necessidade de sempre se estar informado sobre 0 mundo a volta. Ao interpretar o
mundo, o individuo utiliza as estruturas herdadas de seu processo formativo social, isto é, ele
Ié sua experiéncia a partir de suas proprias estruturas subjetivas. Os grupos sociais e 0s
individuos produzem e comunicam suas representacfes e solucdes, que influenciam de
maneira decisiva, seu proprio comportamento. Desta forma para Moscovici (2005, p. 21), a

representacédo social €:

um conjunto de conceitos, explicacBes e afirmacBes que se originam no cotidiano
através das comunicagdes interindividuais; contribuem para a formagéo das condutas e
a orientacdo das comunica¢des sociais; possibilita o processo de objetivacdo e
ancoragem. Enfim, a representacdo social pode ser compreendida como a “teoria do
senso comum” designando, numa perspectiva ampliada, uma forma de pensamento
social.

Partindo do exposto e considerando que ndo se vive num mundo social isolado, Jodelet

(2001) complementa no sentido de que frente a0 mundo de objetos, pessoas, acontecimentos



47

ou idéias, partilham-se esse mundo com os outros, que inclusive servem de apoio, as vezes de
forma convergente, outras pelo conflito, para compreendé-lo, administra-lo ou enfrenta-lo.
Dessa forma, uma representacdo ndo pode ser compreendida como processo cognitivo
individual j& que é produzida na interacdo das relacGes e comunicagdes sociais.

A TRS ¢é uma importante ferramenta a anélise da realidade social, considerando que
permite enxergar as concepgdes que os diferentes grupos constroem a respeito do mundo e da
realidade vivenciada. Assim, essa teoria possibilita a realizacdo de pesquisas em diversas
areas, considerando que sdo varios objetos de estudos que podem ser analisados a luz das
representacfes sociais, como temas que envolvam a comunicacdo entre as pessoas, ou que
busquem entender: o comportamento das sociedades, a realidade construida, a visdo do
mundo em relacdo ao trabalho, ao cotidiano, a um grupo de profissionais, a sadde e a doenca.
Sendo assim, o objeto deve fazer parte do universo consensual, estar inserido na estrutura
social e apresentar um carater peculiar. Para Farr (2002, p.46), “somente vale a pena estudar
uma representacdo social se ela estiver relativamente espalhada dentro da cultura em que o
estudo é feito”.

A pesquisa sobre representacGes sociais apresenta um cardter a0 mesmo tempo
fundamental e aplicado e recorre as metodologias variadas: experimentacdo em laboratério e
campo, enquéte por meio de entrevistas, questionarios e técnicas de associacdo de palavras;
observacao participante; analise documental e de discurso. Sdo inimeros os elementos que
atestam a fecundidade da no¢do, sua maturidade cientifica e sua pertinéncia para tratar dos
problemas psicolégicos e sociais de nossa sociedade (JODELET, 2001).

A esse respeito, descrever um fenémeno pela identificacdo de suas representacdes,
favorece a compreensdo da realidade contextual e do comportamento das pessoas. As
representacfes revelam caracteristicas que escapam ao observador se ndo for considerado
como o conhecimento se formou e em qual estrutura social.

O conceito de representacao social tem sua origem em Durkheim, sendo este um dos
primeiros autores a desenvolve-lo,considerando-o como de representagdes coletivas,
defendendo uma separacdo radical entre representagcOes individuais e coletivas. A convicgdo
de considerar a representacdo como coletiva estava pautada na idéia de que representam as
categorias de pensamentos por meio da qual uma sociedade elabora e expressa sua realidade
(MINAYO, 2002). Nesse conceito, ha a idéia de que a sociedade € a que pensa, portanto, na
construcdo das representagcOes, ndo existe necessariamente uma consciéncia individual mas
sim coletiva.

Partindo do exposto, Moscovici (2005, p.14) afirma que “ha impossibilidade de



48

manter qualquer distin¢do clara entre o “social” e 0 “coletivo”. [...] os termos “representacao
social” e “representacdo coletiva” apenas colocam uma distingdo, sem estabelecer uma
diferenca”. Nesse sentido pautado nas idéias de Durkheim, o psicologo social francés, Serge
Moscovici, resgatou e introduziu em 1961, na sua obra intitulada “A representacdo social da
psicandlise”, o conceito de representa¢des sociais na Psicologia Social.

A esse respeito, Machado et al. (1997) destacam que o autor utiliza como objeto de
pesquisa a apropriacao da psicanalise por alguns segmentos da sociedade francesa, nos anos
50. Interessou a Moscovici averiguar como ocorreu a penetragéo e integracdo deste novo
conhecimento na cultura francesa. Nessa perspectiva a TRS busca, entdo, compreender como
os individuos em uma sociedade, e como essa mesma sociedade produz e sustenta seu
conhecimento e procura, ainda, identificar os simbolos construidos pelo senso comum, na
busca social de entender a propria existéncia.

Neste contexto, percebe que o estudo das representagcdes estda num crescente, em
virtude da possibilidade de estudar os fenémenos, a partir do desvelamento dos significados e
da compreensdo das atitudes frente a determinadas situacfes. Desta forma, conforme Spink
(2002, p.300) *“as representacOes sdo, essencialmente, fendmenos sociais que, mesmo
acessados a partir do seu contetido cognitivo, tem de ser entendidos a partir do seu contexto
de producéo”.

No transcorrer das duas Ultimas décadas, a abordagem das representacdes tem
recebido atencdo crescente e sua referéncia é base para diversos estudos, abrangendo uma
camada multidisciplinar a nivel mundial. A terminologia Representa¢cBes Sociais designa
tanto um conjunto de fenémenos quanto o conceito que os engloba e a teoria construida para
explica-los (SA, 2004). Neste caso analisar como os profissionais enfermeiros e médicos
representam a ortotanasia, induz a uma concepcao de suas atuagGes diante da situacdo que se
apresenta, partindo do pressuposto que a realidade é comum num determinado meio social.
De fato, representar ou se representar corresponde a um ato de pensamento pelo qual um
sujeito se reporta a um objeto. N&o ha representacdo sem objeto (JODELET, 2001).

O uso da teoria das representacGes sociais, no presente trabalho, parte da premissa que
ndo se centra somente no sujeito individual, mas nos fendmenos produzidos pelas construcoes
particulares da realidade social, como totalidade, o que quer dizer que o social envolve uma
dindmica que € diferente de um agregado de individuos (JOVCHELOVITCH, 2002). Ou seja,
devem-se ao fato de que se pode considerar como aquilo que as diferentes opinides
individuais ttm em comum, a logica que lhes une e que é compartilhada por todo um grupo

social de forma mais ou menos estavel. E uma interpretacdo que se origina em estreita relacdo
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com o social e que se torna, para aqueles que dela compartilnam a realidade ela mesma. E
proprio da representacdo social ndo se pensar como tal, visto que, para aqueles que a
compartilham, ela é a propria realidade (VICTORIA; KNAUTH; HASSEN, 2000).

Para Minayo (2002, p. 89), as Representa¢es Sociais sao como “um termo filosofico
que significa a reproducdo de uma percepcdo anterior ou do conteddo do pensamento [...]
categorias de pensamento, de acdo e de sentimento”. Elas constituem a realidade, explicam-
na, justificando-a ou questionando-a. Partindo deste pressuposto para, conhecer como
determinado grupo de individuos, aqui delimitados em médicos e enfermeiros, significam a
operacionalizacdo da préatica da ortotanasia com os pacientes adultos em fase terminal, revela-
se indispensavel de fato visualizar os acontecimentos na perspectiva do sujeito que o vivencia.
Salientando que ndo importante apenas a influéncia unidirecional, dos contextos sociais sobre
0s comportamentos, estados e processos individuais, mas, também, a participacdo destes na
construgio das proprias realidades sociais (SA, 2004).

A pratica da ortotanasia, termo atribuido, para se distinguir da eutanasia, suscita
duvidas, quanto sua real aplicabilidade e distincdo de conceitos. O assunto esta envolto por
muitas davidas e atrelada a préaticas realizadas de forma criminal e indiscriminada, nos tempos
remotos. Diante disso, considera-se que as representacfes sdo essencialmente dinamicas; sao
produtos de determinacOes tanto histéricas como do *“aqui-e-agora” e constru¢des que tem
uma funcdo de orientacdo: conhecimentos sociais que situam o individuo no mundo e,
situando-o, definem sua identidade social (SPINK, 2004).

Assim, nas Representagdes Sociais, se podem detectar os valores, ideologias e as
contradicOes, enfim, aspectos fundamentais para a compreensdao do comportamento social,
sem a necessidade de inferir predisposi¢cGes que pouco garantem uma relacdo causal com
comportamentos (LANE, 2004). Assim, para que as representacdes sociais possam ser
compreendidas como fendmenos, sdo construidas com a finalidade de tornar familiar algo
ndo-familiar, ou a propria ndo-familiaridade (MOSCOVICI, 2005).

As representacGes sociais devem ser vistas como uma maneira especifica de
compreender e comunicar o0 que as pessoas ja sabem. Elas ocupam, com efeito, uma posicado
curiosa, em algum ponto entre conceitos, que tem como seu objetivo abstrair sentido do
mundo e introduzir nele ordem de percepcBes, que reproduzam o mundo de forma
significativa (MOSCOVICI, 2005).

Explorar as representacfes sociais € uma tentativa de trazer a tona, no registro das
experiéncias simbdlicas, estruturas sociais que podem e devem ser abertas para

transformacdes substantivas (JOVCHELOVITCH, 2000). Considerando, segundo menciona
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Jodelet (2001, p.17), que as representacdes sdo sociais e importantes na vida cotidiana porque
“elas nos guiam no modo de nomear e definir conjuntamente os diferentes aspectos da
realidade diaria, no modo de interpretar esses aspectos, tomar decisdes e posicionar-se frente a
eles de forma defensiva”.

Partindo desse pressuposto, é necessario para que de fato aconteca a representacao de
um objeto que ocorra a transformacéo do nao-familiar em familiar. Desta forma, ao investigar
0 processo de formacdo de representacbes sociais € necessario, para dar-lhes uma feicdo
familiar, por em funcionamento os dois mecanismos de um processo de pensamento baseado
na memoria e em conclusdes passadas. Assim, para que as representacdes sociais sejam
geradas, sdo necessarios, segundo Moscovici dois processos: a ancoragem e objetivacao.

A ancoragem, de acordo com Moscovici (2005), é um processo que transforma algo
estranho e perturbador, que intriga, no sistema particular de categorias e 0 compara com um
paradigma de uma categoria que se pensa ser apropriada. Ancorar é classificar e dar nome a
alguma coisa. Coisas que ndo sao classificadas e que ndo possuem nome sao estranhas, ndo
existentes e a0 mesmo tempo ameacadoras. Com efeito, classificar e dar nomes sdo dois
aspectos fundamentais na ancoragem das representacoes.

Para Jodelet (2001), o ancorar por ser um dos dois processos formadores das
Representacdes Sociais, consiste na integracdo cognitiva do objeto representado, sejam idéias,
acontecimentos, pessoas, relacdes, a um sistema de pensamento social preexistente e nas
transformacg6es implicadas. De um modo geral, o processo é responsavel pelo enraizamento —
ou, como o préprio nome indica ancoragem — social da representacdo e de seu objeto.

Deste modo, pela classificagdo do que € inclassificavel, pelo fato de se dar um nome
ao que nado tinha nome, é possivel imagina-lo, de representa-lo. Assim, a representacao e,
fundamentalmente, um sistema de classificacdo e de denotacdo, de alocacdo de categorias e
nomes. Neste contexto, o classificar e o dar nomes, tem como objetivo principal facilitar a
interpretacdo de caracteristicas, a compreensdo de intencdes e motivos subjacentes as agdes
das pessoas; na realidade, formar opiniées. Na verdade, é uma preocupacao fundamental, pois
ao interpretar uma idéia ou ser nao-familiar sempre requerem categorias, nomes, referéncias,
de tal modo que a entidade nomeada possa ser integrada na sociedade dos conceitos
(MOSCOVICI, 2005).

Na objetivacdo, une-se a idéia de nao-familiaridade com a realidade, torna-se a
verdadeira esséncia da realidade. Percebida primeiramente como um universo puramente

intelectual e remoto, a objetivacdo aparece entdo fisica e acessivel, ou seja, objetivar €
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descobrir a qualidade iconica de uma idéia, ou ser impreciso; é reproduzir um conceito em
uma imagem (MOSCOVICI, 2005).

Para Jodelet (2001) a objetivacéo é o outro processo de formacdo das Representacfes
Sociais, e consiste em uma operagdo imaginante e estruturante em, que é estabelecida uma
forma, ou ainda uma figura especifica ao conhecimento acerca do objeto, tornando concreto,
quase tangivel, o conceito abstrato, materializando a palavra. Neste contexto, Sa (2004)
complementa afirmando que o dar materialidade a um objeto abstrato, isto €, naturaliza-lo, é o
objetivar e assim a funcdo de duplicar uma figura por um sentido, fornecendo um contexto
inteligivel ao objeto.

Desta forma, a ancoragem e a objetivacao, processos indispensaveis na formacéo das
representacdes sociais, sinteticamente iniciam com a concepc¢do de ancoragem onde as idéias
estranhas sdo reduzidas as categorias e as imagens comuns, colocando-as em um contexto
familiar, a partir da classificacdo e da denominacao. Apos € possivel objetiva-las, ou seja, unir
a idéia de ndo-familiaridade com a realidade torna-se a verdadeira esséncia da realidade.
Complementando, para Jovchelovitch (2002), a objetivacdo e a ancoragem sao as formas
especificas em que as representagdes sociais estabelecem mediacdes, trazendo para um nivel
quase que material a producdo simbolica de uma comunidade e dando conta da concreticidade
das representacdes sociais na vida social.

Ao representar, conforme Moscovici (2005), é dada uma identidade social ao
desconhecido, é dado sentido ao que antes ndo tinha no senso comum, assim, o cientifico
integra a linguagem familiar. O essencial ndo é compreender o que os profissionais sabem
sobre a ortotanasia, e sim entender pontos antes inexplicados, como é o caso do carater social
da préatica profissional cotidiana, considerando, conforme Sa (2004, p.26), [...] que “as
representagcOes sociais realmente acontecem, em todas as ocasides e lugares onde as pessoas
se encontram informalmente e se comunicam [...]. Faz simplesmente parte da vida em

sociedade”.



5 TRAJETORIA METODOLOGICA

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratério pautada na abordagem qualitativa, que
adota como referencial tedrico as RepresentagcBes Sociais de Moscovici que permitiu o
conhecimento aprofundando do seu universo, considerando o coletivo. Nesse sentido, as
representacfes sociais sdo estratégias desenvolvidas por atores sociais para enfrentar a
diversidade e a mobilidade de um mundo que, embora pertenca a todos, transcende a cada um
individualmente (JOVCHELOVITCH 2002).

A abordagem qualitativa de acordo com Oliveira (2002) possui a facilidade de poder
descrever um determinado problema, analisar, compreender e classificar processos dinamicos
experimentados por grupos sociais, apresentando contribui¢es no processo de mudancga. Com
efeito, justifica-se, sobretudo, por ser uma forma adequada para entender a natureza de um
fendmeno e que tem como objeto situagbes complexas ou estritamente particulares
(RICHARDSON, 1999).

Para complementar a abordagem metodoldgica, conforme Gil (2002) e Leopardi
(2002), a pesquisa exploratdria tem como objetivo principal explorar tipicamente a primeira
aproximagao que visa criar maior familiaridade em relagcdo a um fato ou fenémeno. Pode-se
dizer, também, que o objetivo principal é o aprimoramento de idéias ou a descoberta de
intuicBes. Assim, ao realizar um estudo qualitativo e exploratério, é possivel coletar dados
sobre uma determinada realidade social para, entdo, compreendé-la em sua totalidade.
Partindo do pressuposto que na abordagem qualitativa, ndo ha preocupagdo com a
mensuracao, mas sim com os significados dos fenémenos, a partir de uma andlise rigorosa e

criteriosa, nao se pretende testar hipoteses para comprova-las ou refuta-las (MORAES, 2003).
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Sendo assim, permitem a observacdo de varios elementos, simultaneamente, em um pequeno
grupo, propiciando um conhecimento aprofundado de um evento, possibilitando a explicagdo
de comportamentos (VICTORA; KNAUTH; HASSEN, 2000).

A pesquisa em representacdo social, de acordo com Minayo (2002, p.110), detém-se
“na questdo de que através da realidade vivida os atores sociais se movem, constroem sua
vida e explicitam-na mediante seu estoque de conhecimento”. Mas, além disso, as
representacdes sociais possuem nucleos de modificacdo e de resisténcia na forma de conceber
a realidade. Portanto, devem ser analisadas criticamente, uma vez que correspondem as
situacOes reais da vida. Nesse sentido, a visdo de mundo dos diferentes grupos expressa as
contradicdes e os conflitos presentes nas condi¢cGes em que foram construidas.

De tal modo, essa pratica apresentou-se adequada para conhecer as representacfes dos
profissionais enfermeiros e médicos acerca da ortotanésia, considerando que as representaces
sociais sdo entidades quase tangiveis. Elas circulam, se entrecruzam e se cristalizam
continuamente, por meio de uma palavra, em um gesto, ou na reunido, em nosso mundo
cotidiano. Elas impregnam a maioria de nossas relacdes estabelecidas, os objetos que
produzimos ou consumimos e as comunicagdes que estabelecemos (MOSCOVICI, 2005).

Interessante destacar e ressalvar que corroborando com as idéia de Minayo (2002) as
representacdes sdo consideradas matéria-prima para a analise do social e, também, para a acao
de transformacdo, pois retratam a realidade, segundo determinado segmento da sociedade.
Porém, € importante observar que as Representacfes sociais ndo conformam a realidade e
seria ilusdo toméa-las como verdades cientificas, reduzindo a realidade a concep¢do que 0s

homens fazem dela.

5.2 O local do estudo

Esta pesquisa foi desenvolvida na UTI adulto de um Hospital publico de uma cidade
localizada no centro geogréfico do Estado do RS, com aproximadamente 1.780Km? e 263.403
habitantes (IBGE, 2007). Os principais motivos que nortearam a opcao pela pesquisa, no
campo da UTI, foi o fato de que a maioria dos 6bitos intra-hospitalares ocorre nesta Unidade’.

Ainda, pela iminéncia da morte ser precedida, na maioria das vezes, de discussdes sobre a

° De janeiro a setembro de 2008, de 169 internagdes na UTI, ocorreram 67 obitos, correspondente a 42 %,
conforme os dados fornecidos pelo servico de estatistica do Hospital em estudo.



54

recusa ou suspensao dos tratamentos, o que podera impor a equipe multidisciplinar decises
que envolvam problemas éticos, religiosos, culturais e legais (SOARES; TERZI; PIVA,
2007). Siqueira (2005) expde que as UTIs recebem pacientes portadores de doencas cronicas
incuraveis, com intercorréncias clinicas das mais diversas e sao contemplados com 0s mesmos
cuidados oferecidos aos agudamente enfermos, sendo que para esses, com freqléncia,
alcanca-se plena recuperacdo enquanto que, para 0s crénicos pouco se oferece, além de um
sobreviver precario e, as vezes, ndo mais que vegetativo.

O hospital é de grande porte e serve de referéncia para regido Centro - Oeste do
Estado, atendendo, exclusivamente, o Sistema Unico de Sadde (SUS). Os atendimentos
prestados a comunidade sdo realizados em aproximadamente 309 leitos da Unidade de
Internacdo e nos 27 leitos da Unidade de Tratamento Intensivo, além das 67 salas de
ambulatorio, 09 salas para atendimento de emergéncia, nas 06 salas do Centro Cirlrgico e nas
02 salas do Centro Obstétrico. A equipe é composta por 147 docentes das areas de
enfermagem, farmacia, fisioterapia, medicina e odonto-estomatologia; 1276 funcionarios em
nivel de apoio médio e superior; 312 funcionarios de servicos terceirizados, além de 876
alunos da graduac&o, estagiarios residentes, mestrandos e doutorandos™.

Importante salientar que além do atendimento a comunidade, a Instituicdo hospitalar
destina-se também ao ensino e pesquisa, como forma de aprimorar o desenvolvimento e
qualificacdo da assisténcia a populacdo. Sdo oportunizados campos de ensino pratico aos
alunos de graduacdo e pds-graduacdo, em especial aos da area da salde, permitindo que as
atividades curriculares sejam realizadas em consonancia entre a teoria e a pratica’.

O hospital é constituido por seis andares que disponibilizam o atendimento a diversas
especialidades. Sua estrutura é dividida por unidades de clinicas médica, cirdrgica, pediatrica,
obstétrica e ginecolOgica, intensivismo adulto, pediatrico e neonatal, atendimento
ambulatorial, servico de Hospital-Dia para portadores do Virus da Imunodeficiéncia Humana
(AIDS), servico de hemato-oncologia e nefrologia, atendimento domiciliar, além de contar
com outras especialidades. No térreo e subsolo, concentram-se servicos aos quais a
comunidade externa tem acesso, como pronto-atendimento, farmacia e ambulatérios,
laboratorio de andlises clinicas, centro cirurgico, centro obstétrico, e o setor administrativo.

A UTI adulta esta localizada no quinto andar do hospital, sendo que neste andar ainda
se localiza a Unidade Cardiolodgica Intensiva (UCI) e uma unidade de clinica médica. A area

da UTI dispGe de nove leitos. De janeiro a dezembro de 2007, atendeu trezentos e noventa e

19 Dados obtidos no site do Hospital em estudo.
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quatro pacientes, sendo cento e noventa e sete internagdes, e cento e noventa e sete
decorrentes de transferéncias recebidas. Em 2008, de janeiro a setembro foram cento e
sessenta e nove, destes 10 internacdes e cento e cingiienta e nove transferéncias recebidas™.

A equipe de saude conta com 10 profissionais enfermeiros, vinte e sete técnicos de
enfermagem, 5 auxiliares de enfermagem, 8 médicos intensivistas, 2 fisioterapeutas, 8
bolsistas de enfermagem, 2 residentes, além dos profissionais que séo solicitados. Participam
ainda do atendimento aos pacientes, os académicos dos diferentes cursos da area da saude,

além de 3 funcionarios da higienizagdo/limpeza, e 2 secretérias™.

5.3 Os sujeitos participantes

Na delimitacdo dos sujeitos participantes, foram considerados fatores relevantes a
tematica, como: profissionais que atuassem constantemente e diretamente com os pacientes
com doencas cronicas e degenerativas, internados na UTI, e que exercessem ou participassem
de acdes, decisdes e atividades que determinem o tratamento e o cuidado do paciente.

A esse respeito, a escolha desses profissionais também ocorreu devido ao fato de que
constantemente sdo submetidos a situacfes de tensdo diante de pacientes hospitalizados no
maximo da vulnerabilidade e, muitas vezes, na iminéncia da morte. Além disso, Costa e Diniz
(2004) consideraram que os enfermeiros e medicos sdo continuamente confrontados com
diferentes escolhas sobre quando, como e onde morrer, preferéncias relacionadas aos padrdes
de vida das pessoas e ndo apenas a questdes de ordem técnica. Ainda, em algumas situacdes
criticas e terminais, dada a inevitabilidade da morte e o0 esgotamento das alternativas curativas
ou paliativas biomédicas, a possibilidade de decidir sobre a propria morte assume um papel de
conforto moral. Um nimero crescente de pessoas, especialmente idosas, procura auxilio de
médicos e enfermeiras ndo apenas para tratar doencas, mas para garantir que a experiéncia da
morte seja também resultado de escolhas individuais.

A fim de desvendar as representacdes sociais, da ortotanasia, constituiram os sujeitos
deste estudo cinco enfermeiras, e cinco meédicos que atuam na UTI e que aceitaram,
voluntariamente, participar do estudo. Esta amostra fora previamente considerada como

intencional, ou seja, formada por um numero pequeno de pessoas selecionadas

" Indicadores hospitalares, dados estes obtidos no Servico de Estatistica do Hospital em estudo.
12 Dados obtidos pelo Centro de Recursos Humanos do Hospital em estudo.



56

deliberadamente, em virtude da importancia que elas possuem em relacdo a tematica
escolhida, consideradas assim portadoras de representatividade social em determinada
situacdo e que contribuiram com informac6es substanciosas (TURATO, 2003). Desta forma,
para explicitar as representaces e considerar que cada fato, cada lugar comum esconde
dentro de sua propria banalidade um mundo de conhecimento, determinada dose de cultura e

um mistério que o faz a0 mesmo tempo compulsivo e fascinante (MOSCOVICI, 2005).

5.4 Aproximacao ao campo, procedimentos e instrumentos utilizados na coleta de dados

Para a realizacdo da pesquisa, foi necessaria a sequéncia de procedimentos
indispensaveis a sua aplicacdo. Neste caso, primeiramente foi realizado um projeto que teve
de ser registrado junto ao Gabinete de Projetos do Centro de Ciéncias Sociais e Humanas, da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Apds, encaminhado a autorizacdo da UTI na
Instituicdo Hospitalar.

O consentimento, para a realizacdo da coleta dos dados, foi fornecido pela chefia dos
médicos e da enfermagem. A autorizacdo por parte destes profissionais responsaveis pelos
servicos da Unidade serviu como elemento obrigatorio, subsidiando o encaminhamento do
projeto & Direcdo de Ensino Pesquisa e Extensdo (DEPE), da instituicdo hospitalar local da
pesquisa, 0 qual apds sua andlise permitiu a realizacdo do mesmo (ANEXO A). Em seguida, 0
projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa da UFSM, obtendo parecer favoravel
(ANEXO B).

Assim, concedidas as autorizacGes, a enfermeira chefe da UTI marcou uma reunido
com as enfermeiras da unidade, e na ocasido foram expostos 0s objetivos da pesquisa e a
metodologia que seria empregada. Quanto aos médicos, foi conversado individualmente.
Apds deu-se inicio a visitacdo ao campo do estudo, onde foram realizadas duas visitas nos trés
turnos de trabalho, a fim de uma aproximagéo, o que colaborou e facilitou na familiarizacéo
com os profissionais, aspecto fundamental da pesquisa qualitativa. Turato (2003) enfatiza que
a entrada do pesquisador no campo € essencial para a realizacdo do estudo, considerando-o
como artificio de amenizacdo das possiveis atitudes de resisténcias dos pesquisados.

Deste modo, posteriormente foi possivel conhecer o campo e aproximar da realidade
vivenciada na Unidade. Também foi realizado o agendamento das entrevistas com o0s

profissionais, adequando os horéarios, conforme o turno do trabalho sem prejudicar o
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andamento das atividades assistenciais. Ressaltando que todas as entrevistas, exceto uma que
foi em uma Clinica da instituicdo, foram realizadas na propria Unidade.

Antes do inicio da coleta dos dados foram explicitados os objetivos, bem como a
possibilidade do uso do gravador em audio. Salientou-se o direito do anonimato, e a escolha
de participar ou ndo, e de uma possivel desisténcia em qualquer momento sem nenhum
prejuizo, e também, informado que, ao aceitar participar da pesquisa, deixaria assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), conforme a
Resolugdo n°. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude (CNS). A esse
respeito, a assinatura do termo, € um procedimento abrangente e visa, prioritariamente,
resguardar o respeito as pessoas e acontece por meio do reconhecimento da autonomia de
cada individuo, garantindo a sua livre escolha ap6s ter sido convenientemente esclarecido
sobre as alternativas disponiveis (GOLDIM, 2000).

Cabe salientar que neste estudo optou-se por realizar a coleta dos dados por meio de
entrevista semi-dirigida e para nortea-las foram elaboradas algumas proposi¢cdes ou questdes
orientadoras da investigacdo, que se constituiram de: paciente em fase terminal; 0 morrer com
dignidade; as siglas se parar parou (SPP) e sem indicacdo de reanimacdo (SIR); a morte e
morrer; as experiéncias na UTI; os cuidados paliativos e a morte do paciente. Assim, nesse
tipo de entrevista, partiu-se do pressuposto que devem ser considerados no maximo alguns
topicos a serem discutidos, mas sem nenhuma pergunta preconcebida, pois isso implicaria a
imposicao do ponto de vista do pesquisador em vez de permitir aos entrevistados estruturar a
pesquisa (RICHARDSON, 1999).

Para Moscovici (2005) a conversagdo esta no centro do universo consensual porque
molda e anima as representacdes sociais e lhes da vida propria. As representacdes sao
resultado de um continuo didlogo que € tanto interno quanto externo, e durante o qual as
representacfes individuais ecoam ou sdo complementadas. Nesse sentido, a fala €
precisamente o produto de um processo continuo de dialogo, conflito e confrontacdo entre o
novo e o velho, de idéias que se formam precisamente enquanto sdo faladas. Neste sentido, as
representacfes sociais sdo moveis, versateis e estdo continuamente mudando
(JOVCHELOVITCH, 2000).

A coleta dos dados, foi realizada de modo que os entrevistados pudessem dialogar e
expor suas idéias livremente, sem perguntas pré-estabelecidas. Corroborando Turato (2003)
expde que a entrevista semi-dirigida proporciona a aquisicdo de dados, numa direcdo
alternada, ora pelo entrevistador, ora pelo entrevistado, porém com flexibilidade que permita

também ao entrevistado assumir 0 comando em respeito ao alvo da melhor construcéo das
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idéias em exposicdo. Isso ocorre segundo uma ordem livre de temas particulares, que o
informante vai associando ao assunto geral proposto pelo pesquisador.

Junte-se a isso o fato de que conforme Turato (2003, p. 276) “o investigador que
utiliza a representacdo social indaga a seu entrevistado sobre um assunto de contornos mais
restritos, esperando que este traga idéias que lhe foram interiorizadas, a partir do material
processado no grupo”, neste caso justifica-se a utilizacdo da entrevista para determinar a
representacdo social dos entrevistados. Além disso, conforme Jodelet (2001) nos fendmenos
representativos, a comunicacao exerce uma importancia primordial. A prdpria transmissdo da
linguagem, é portadora de representacdes.

O periodo de coleta das informagdes junto aos profissionais ocorreu durante trés meses
ininterruptos de janeiro a marco de 2008. Acrescenta-se ainda que apos a analise preliminar
dos dados, a saturacdo dos dados foi detectada. Enfatizando, Richardson (1999) considera
importante a qualidade das informagdes, ndo o nimero de entrevistados que compartilha a
informacao.

As entrevistas foram realizadas em local reservado de forma a proporcionar
privacidade aos sujeitos da pesquisa. Durante a realizagcdo das mesmas, fora constatado que os
participantes estavam interessados em conversar sobre o assunto e em alguns casos, foi
possivel escutar alguns desabafos e histdrias pessoais quanto as experiéncias profissionais que
ndo foram utilizadas no estudo, pois foram explanadas ap6s o término da entrevista .

As falas foram gravadas em gravador digital e apOs transcritas respeitando o
anonimato e o sigilo das informacdes em seus aspectos éticos. Os nomes foram substituidos
por codigos, ou seja, 0s enfermeiros com o codigo ENF; e os médicos MED, ambos seguidos
de uma numeracdo de um a cinco, que os distingue. O gravador serviu de auxilio a fim de
garantir a fidelidade na reproducdo das falas, evitando com isso o risco de interpretacdes
inveridicas. Além de permitir maior atencdo a fala por parte do entrevistador e assim,
possibilitando, ainda, intervengdes quando necessario. Ressalta-se que as entrevistas com a
utilizacdo do gravador s6 ocorreu com a autorizacao do entrevistado.

Na realizacdo das entrevistas, somente uma ndo foi realizada com o gravador, em
virtude ndo da falta de autorizacdo, mas sim pela falha do gravador. A duragédo das entrevistas
levou em média em torno de cingiienta minutos. Depois de realizadas as entrevistas, as
gravacdes foram transcritas imediatamente visando manter a integralidade das falas. Salienta-
se que antes da utilizacdo definitiva da entrevista, o pesquisado teve disponivel a transcricdo
realizada pela autora, para certificar-se do que realmente estava sendo considerado da fala do

entrevistado e para que ndo ocorressem equivocos.
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5.5 Andlise, discussao e interpretacdo dos dados

A prioridade deste estudo centra-se na resposta dita dos sujeitos como fonte de
informacdo. Desta forma Minayo (2002) expde que as representacfes sociais se manifestam
em palavras, consideradas mediacGes privilegiadas, tecidas a partir de uma multiddo de fios
ideoldgicos e servem de trama para as relagdes sociais em todos os dominios. Assim, apds a
realizacdo e transcricdo das entrevistas, deu-se inicio a leitura e a releitura das informaces
com a intencdo de atender os objetivos propostos da pesquisa, e conhecer as Representacdes
Sociais dos profissionais enfermeiros e médicos. Em seguida, procedeu-se a selecéo de textos
significativos ao objeto, procurando estabelecer as categorias para iniciar a sua analise.

Partindo deste pressuposto, considera-se que “qualquer comunicacao, isto é, qualquer
transporte de significacdes de um emissor para um receptor controlado ou ndo por este,
deveria poder ser escrito, decifrado” (BARDIN, 1977, p.32). Portanto, a fim de buscar
elementos para a compreensdo das representacdes dos enfermeiros e médicos acerca da
ortotanasia, os achados foram analisados qualitativamente, por meio da analise de contetdo,
especificamente a analise tematica proposta por Bardin (1977).

No entanto, neste caso, e para garantir a fidedignidade, devem-se estar baseados em
teorias, relevantes e que sirvam de marco de explicacdo para as descobertas (RICHARDSON,
1999). Como decorréncia disto a TRS, proposta por Moscovici (2005, p.08) o seu precursor,
serviu de ancora na abordagem metodoldgica e sua utilizacao esta justificada pelo fato de que
“as representacdes sociais sustentadas pelas influéncias sociais da comunicacdo constituem as
realidades de nossas vidas cotidianas e servem como o principal meio para estabelecer as

associagfes com as quais nos ligamos uns aos outros”.

5.5.1 Anélise de contelido

A analise de conteudo é, basicamente, utilizada para estudar material do tipo
qualitativo. Trata-se de compreender melhor um discurso, de aprofundar suas caracteristicas e
extrair 0s momentos mais importantes.

Bardin (1977, p.42), escolhida nesta pesquisa como referencial para representar o

tratamento dos dados coletados, conceitua a anélise de contetido, como sendo,
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[...] um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos, sistematicos e objetivos de descricdo do conteido das mensagens,
indicadores [...] que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢Ges
de producdo/recepgdo [...] destas mensagens.

Na concepcdo de Minayo (2002) a analise de conteddo ultrapassa os significados
manifestos. Desta forma, relaciona as estruturas semanticas (significantes) com estruturas
socioldgicas (significados) dos enunciados. Articula a superficie dos textos descrita e analisa
com os fatores que determinam suas caracteristicas: variaveis psicossociais, contexto cultural
e processo de producao da mensagem.

Para Lakatos e Marconi (1990) a técnica da analise de contetdo visa aos produtos da
acdo humana, estando voltada para o estudo das idéias e ndo das palavras em si. De acordo
com Bardin (1977, p. 44), “a andlise de conteudo procura conhecer aquilo que esta por tras
das palavras sobre as quais se debruca. [...] € uma busca de outras realidades através das
mensagens”.

Sendo assim, para captar e explorar as mensagens optou-se, entre as diversas técnicas
de analise de conteldo, a analise tematica, que na percepcao de Richardson (1999) consiste
em isolar os temas de um texto, extraindo as partes utilizaveis, de acordo com o problema
pesquisado, para permitir sua comparacdo com outros textos escolhidos da mesma maneira.

Complementado, para Minayo (1996, p.209) a analise tematica,

[...] consiste em descobrir os nlcleos de sentido que compfem uma comunicacdo
cuja presenca ou freqiiéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico
visado. [...] tradicionalmente, a analise tematica se encaminha para a contagem de
freqliéncia das unidades de significacdo como definitérias do carater do discurso.
Ou, ao contrario, qualitativamente a presenca de determinados temas denota os
valores de referéncia e os modelos de comportamento presentes no discurso.

A operacionalizacdo da analise tematica, tendo o tema da pesquisa como unidade de
registro, para sistematizar as idéias, e conduzir adequadamente a aquisi¢cdo dos resultados,
organiza-se em trés etapas: a pré-analise; a exploracdo do material; o tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretagdo (BARDIN, 1977; MINAYO, 1996).

5.5.1.1 Etapas de desenvolvimento da andlise de contetdo

A pré-analise constituiu a fase de organizacdo dos dados e compreendeu:
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a) transcricdo das gravacOes digitais: o documento submetido a analise € composto
pelas gravacdes digitais transcritas das entrevistas realizadas com os enfermeiros e médicos.
As gravacdes foram escutadas exaustivamente e, depois foram transcritas respeitando algumas
normas de validade: exaustividade (que contempla todos os aspectos levantados no roteiro);
representatividade (que contenha a representacdo do universo pretendido); homogeneidade
(que obedeca aos critérios precisos de escolha em termos de tema, técnicas e interlocutores);
pertinéncia (os documentos analisados devem ser adequados ao objetivo do trabalho).
Preservaram-se a0 maximo as palavras dos entrevistados; no entanto as expressdes coloquiais
foram retiradas, visto que a andlise tinha carater tematico.

As transcricdes foram organizadas no Programa do Word 2003, em forma de duas
grandes caixas de texto; a direita da folha, estavam as falas dos informantes; a esquerda, o
espaco estava em branco para que fosse preenchido com os temas encontrados nos contetdos.

b) leitura flutuante: corresponde ao momento em que foram realizadas leituras
repetidas e atentas do material. Conforme Bardin (1977), durante essa fase, deve-se deixar
invadir por impressdes e orientacdes e, aos poucos, a leitura torna-se mais precisa. Assim, foi-
se tomando conhecimento das idéias centrais dos entrevistados e definindo o recorte tematico:
a ortotanasia e ainda a unidade de significacdo: as representacdes dessa pratica na UTI.

A exploracdo do material ¢ a segunda etapa da analise de conteudo, que consiste
essencialmente na operacdo de codificacdo. Para Bardin (1977) é o tratamento do material que
corresponde a uma transformacdo dos dados brutos do texto que, por recorte e agregacéo,
permite atingir uma representacdo do conteddo, ou da sua expressao, susceptivel de esclarecer
as caracteristicas do texto.

Para a organizacdo da codificacdo, utilizou-se do recorte do texto, o tema, como
unidade de registro. Assim, registra-se o fato de que a nogdo de tema € largamente utilizada
em andlise tematica. Junte-se a isso a ocorréncia de que a partir do momento em que a analise
de conteudo decide codificar o seu material, deve produzir um sistema de categorias, que
possui como objetivo, fornecer, por condensacao, uma representacdo simplificada dos dados
brutos (BARDIN, 1977).

Acrescenta-se, ainda, que a categorizacdo € uma operacdo de classificacdo de
elementos constitutivos de um conjunto, por diferenciacao e, apos por reagrupamento segundo
0 género, com os critérios previamente definidos. As categorias renem um grupo de
elementos, unidades de registro, sob um titulo genérico, em razdo dos caracteres comuns

destes elementos, conforme Bardin (1977).
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Partindo do exposto, seguiu-se a classificacao e a agregacdo dos dados, escolhendo as
categorias, que comandardo a especificacdo dos temas. A construcdo das categorias foi se
efetivando ao longo da realizacdo das etapas e resultou da analise de cinco entrevistas dos
enfermeiros e cinco dos profissionais médicos.

A terceira etapa da analise de contedo corresponde ao tratamento e a interpretacdo
dos resultados da pesquisa. A partir dai se propde a inferéncia nas interpretacdes previstas em
torno de dimensdes tedricas sugeridas pela leitura do material. Esta abordagem da inferéncia
procura efetuar deduces Idgicas e justificadas, referentes a origem das mensagens, a partir da
disposi¢do de todo um jogo de operacdes analiticas, mais ou menos adaptadas a natureza do
material e a questdo que procura resolver. Pode utilizar uma ou varias operacfes, em
complementaridade, de modo a enriquecer os resultados, ou aumentar a sua validade,
aspirando assim a uma interpretacédo final fundamentada (BARDIN, 1977).

Partindo do exposto, 0 método proposto por Bardin de analisar os dados coletados com
vista a extrair os significados da comunicagdo, por intermédio das entrevistas, e assim
estabelecer as representacGes dos profissionais da area da saude diante da ortotanasia, foi

satisfatério no discernimento dos resultados encontrados.

5.6 Consideracdes éticas

E relevante salientar que todos os cuidados relacionados aos aspectos éticos
envolvidos na pesquisa foram devidamente observados pela pesquisadora. As questdes éticas
na mesma foram consideradas desde o primeiro momento de sua concepgdo. Com isto, o
projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica de Pesquisa da UFSM,
conforme previsto pela resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, para a realizagéo de
pesquisa com seres humanos (BRASIL, 1996).

Os sujeitos participantes do estudo manifestaram por escrito o consentimento pds-
informado, e foi-lhes facultado a possibilidade de desistirem a qualquer momento de
participar, sem qualquer tipo de prejuizo. Os seus nomes foram trocados por cddigos, a fim de

garantir o anonimato.
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5.6.1 Relacéo risco-beneficio

Conforme estabelecido pela Resolucdo 196/96, as pesquisas sem beneficio direto ao
individuo devem prever condi¢fes de serem bem suportadas pelos sujeitos da pesquisa,
considerando sua situacdo fisica, psicoldgica, social e educacional. A esse respeito, a proposta
desta pesquisa, se enquadra de acordo com as normas como sem risco, ou seja, sdo aqueles
estudos que empregam técnicas e métodos retrospectivos de pesquisa e aqueles em que ndo se
realiza nenhuma intervencdo ou modificacdo intencional nas variaveis fisioldgicas ou
psicoldgicas e sociais dos individuos que participam no estudo, entre os quais se consideram:
questionarios, entrevistas, revisdo de prontuarios clinicos e outros, nos quais ndo se
identifique nem seja invasivo a intimidade do individuo (BRASIL, 1988).

Assim, os beneficios da pesquisa ndo contemplardo imediatamente aos pesquisados,
no entanto, se acredita que com os resultados obtidos, auxiliardo como contributivo para
estudos desta area considerando que o0s avangos tecnoldgicos permitem cada vez mais
prolongar a vida do paciente, confrontando o profissional de saide com a questdo do fim da
vida e a morte com dignidade. Portanto, acredita-se que a compreensdo de como a ortotanasia
é representada auxiliara na reflexdo desses profissionais que constantemente vivenciam

situacOes limites em suas praticas assistenciais.

5.6.2 Confidencialidade e privacidade

Na realizacdo da pesquisa os dados de confidencialidade (APENDICE B) e
privacidade sdo primordiais, de fato, considerando como o dever de resguardar todas as
informacBes dadas pessoalmente, em confianca e a protecdo contra a sua revelagdo nédo
autorizada, isto €, a sua privacidade (GOLDIM, 2007). Desta forma, torna-se indispensavel
assegurar os direitos dos pesquisados nas pesquisas, para assim, resguardar a ética na
realizacdo dos estudos com seres humanos, e desta maneira evitando a banalizacdo das

pesquisas.



6 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esta pesquisa proporcionou o0 conhecimento, tanto das representacbes dos
profissionais enfermeiros e médicos da UTI sobre a pratica da ortotanasia, quanto a
possibilidade de refletir sobre as dificuldades que estes profissionais encontram ao
desenvolver atividades com a tematica em questdo, entendendo que é fundamental a
apropriacdo deste conhecimento com o intuito de colaborar no conhecimento cientifico, bem
como oferecer elementos para nortear a pratica profissional e o cuidado, embora complexo.
Em decorréncia disso, foram analisados muitos aspectos da atuacdo dos profissionais
enfermeiros e medicos da UTI entre eles, a morte em UTI, paciente em fase terminal,
indicacdo de ndo RCR, ortotanasia e eutanasia.

Observou-se a necessidade de ampliacdo deste conhecimento, por considerar e
contextualizar a UTI como sendo um ambiente dotado de particularidade, entre elas, a
gravidade do estado clinico do paciente, a permanéncia exagerada de pacientes ja
considerados incuraveis, e as questdes que envolvem o0s momentos decisorios e que
repercutem nas opcdes de investimento ou ndo ao paciente. Acrescenta-se ainda a atuacdo dos
profissionais diante dos dilemas que envolvem os aspectos de ordem social, legal, ética e
religiosos por tratarem constantemente com a iminéncia da morte. Assim, pode-se dizer,
conforme Oliveira (2005), que entre todos os que de alguma forma preocupam-se ou
dedicam-se ao cuidado de seres humanos, ha grande dificuldade em definir quando a vida
termina. Como se vive em um ambiente social e cultural de pluralidade, no qual as pessoas
ndo compartilham da mesma idéia sobre a vida e a morte, a questdo suscita conflitos.

Desta forma, a fim de permitir a discussao das informacdes levantadas nesta pesquisa,
serdo contempladas as analises e as discussdes das idéias apresentadas nas representaces dos
profissionais enfermeiros separadamente dos médicos, para posteriormente uni-las numa

discussdo atendendo aos objetivos propostos nesta pesquisa. Para uma melhor compreensdo e
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visualizacdo dos resultados obtidos neste estudo, os dados foram organizados em categorias,
com a finalidade de ajustar a natureza do material coletado, identificadas pela proposta de
analise de contetdo de Bardin.

Junte-se a isso o fato de que as representagdes dos profissionais médicos e enfermeiros
diferem em alguns aspectos, pois conforme Jodelet (2001) as representacdes sociais apdiam-
se em valores varidveis — segundo 0s grupos sociais de onde tiram suas significacdes — e em
saberes anteriores, reavivados por uma situacdo social e particular, processos centrais na
elaboracdo representativa. Estdo ligadas tanto aos sistemas de pensamento mais amplos,
ideoldgicos ou culturais, a um estado dos conhecimentos cientificos, quanto a condi¢éo social

e a esfera da experiéncia privada e afetiva dos individuos.

6.1 Representacdes dos enfermeiros diante da ortotanasia

A mencdao ao termo terminalidade estd intimamente relacionada com as questfes que
envolvem os momentos finais da vida, ou seja, quando a cura ndo é mais possivel, mas sim a
manutencdo da dignidade humana e da melhor qualidade, de acordo com as condi¢fes
apresentadas. Nesse contexto, quando se menciona os termos: paciente terminal, UTI, sem

chances de cura, limitacdo do suporte de vida, ndo investivel™

, estas parecem designar
situacOes que levardo o paciente a morte, o que de fato confirma-se. No entanto, somam-se
ainda nos individuos que estao ao redor dos pacientes sentimentos e rea¢fes dos mais diversos
e que repercuti diretamente ao deixar o paciente viver seu processo de morte da melhor forma
possivel.

Obviamente, cada ser humano e grupo social reage de maneira distinta frente as
situacOes de terminalidade, neste caso uma significacdo influencia a outra, como por exemplo:
com o avanco tecnoldgico presente nos ambientes hospitalares, contextualizacdo da morte
parece estar muito distante, em virtude das possibilidades de tratamento e perspectiva de cura,
porém isso pode provocar, na sociedade ou nos profissionais, sentimentos de que sempre
pode-se fazer algo para salvar a vida do paciente. Contudo, sabe-se que isso nem sempre é

possivel e nessas situacdes surgem os dilemas, pois a morte embora seja uma constante, isto €,

13 Terminologia utilizada pelos profissionais enfermeiros, quando se referem a paciente fora de expectativa de
cura ou fora das possibilidades terapéuticas. Atribui-se a terminologia ndo somente aos considerados em fase
terminal, mas sim a todos que ndo possuem condi¢des de serem curados.
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a presenca certa, ela parece ser ou estar mascarada.

A construcdo das representacfes sociais dos profissionais enfermeiros diante da
ortotandsia, passa por diferentes situaces que a levam de fato a acontecer e de contextualizar
no ambiente hospitalar. A esse respeito, a observacao das representagdes sociais para Jodelet
(2001) é algo natural em multiplas ocasifes, circulam nos discursos e séo trazidas pelas
palavras e veiculadas em mensagens e imagens midiaticas, cristalizadas em condutas e em
organizacOes materiais e espaciais.

Assim, de posse das informacdes obtidas, procurou-se realizar a analise do conteudo
teméatico seguindo suas etapas, trazendo nessa fase, os depoimentos dos profissionais
enfermeiros™ entrevistados com base nas seguintes categorias que emergiram de suas falas:
reconhecimento versus distanciamento da morte; quem decide € o médico; ndo €é investivel,

participagdo dos familiares; morrer com dignidade; ortotanésia oculta.

Categoria 1 — Reconhecimento versus distanciamento da morte

A UTI é um local de trabalho complexo e intenso, sendo necessario o enfermeiro estar
preparado para atuar em qualquer momento e circunstancia. Diante do emaranhado de
situacOes que sé&o propiciadas nesta unidade, o enfermeiro, como principal ator no cuidado do
paciente, experimenta diversas sensa¢des que podem repercutir diferentemente e influenciar
diretamente nas acOes de assisténcia, como por exemplo, a presenca iminente do processo de
morrer do paciente. Assim, de acordo com as linhas de pensamento de Kovacs (2003, p. 27), 0
modo como se encara a morte “traz informagcOes importantes para compreender rituais e
formas de seu enfrentamento, presentes na vida das pessoas, e que é base inicial e
fundamental na lida cotidiana com a morte”.

As questdes relacionadas a morte do paciente, se mostram influenciadas pelo objetivo
que norteia a acdo central da UTI, o cuidado que prioriza em suma a cura. As UTIs foram
criadas a partir da necessidade de atendimento do paciente cujo estado critico exigia
assisténcia e observacdo continua de médicos e enfermeiros. Ainda, a partir da necessidade de
aperfeicoamento e concentracdo de recursos materiais € humanos para o atendimento a

pacientes graves, em estado critico, mas tidos como recuperaveis, e da necessidade de

1 A opcéo terminoldgica utilizada para apresentar e discutir os dados das enfermeiras sera - “profissionais
enfermeiros”, contudo isso ndo configura a relagdo com o sexo masculino.
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observacdo constante, centralizando os pacientes em um nucleo especializado (VILLA,;
ROSSI, 2002).

Nas exposicOes a seguir, retrata-se a realidade vivenciada pelos profissionais
enfermeiros, que reconhecem o ambiente como uma possibilidade para poder fazer a

diferenga e assim curar 0 paciente.

NoOs queremos a recuperacdo, quando recebemos o paciente, o intuito é investir
100%, se ndo ele ndo seria admitido na UTI [...] tu j& entrou ali dentro véo tentar ao
méaximo fazer todos os investimentos. [...]. O paciente muito grave e com empenho e
dedicacdo de toda uma equipe, ele sai depois de um més ou duas semanas num
quadro totalmente diferente [...] a UTI possui essa caracteristica que é tu pegar o
paciente que as vezes chega do lado do avesso, e dia-a-dia com o teu cuidado e com
0 resto da equipe, ele vai se ajeitando e melhorando e tu o vé saindo [...].(ENF 2)

[...] o paciente que vem para cd é aquele paciente que com intervencdo e com
cuidado intensivo ele tem chance de melhora. [...] eu acho pelo menos dentro da
UTI, que a gente faz a diferenga, eu sinto que eu fago a diferenga, porque tem que
estar atento, por mais que tu facas todos os cuidados, tu vais aprofundando e sabe
que pode fazer um pouco mais, é um desafio diario [...].(ENF 5)

A énfase parece estar centrada, Unica e exclusivamente, na perspectiva de possibilitar a
saida deste ambiente do paciente que esta na UTI, sem o comprometimento que o afetava
quando foi admitido nesta unidade. Parece que a alternativa viavel e aceitavel, por se tratar de
um ambiente rico em recursos tecnoldgicos e terapéuticos, é a obstinacdo por parte dos
profissionais em investir na cura. Assim sendo, pode acontecer dos profissionais sempre
quererem buscar uma medida terapéutica eficaz para prolongar a vida dos pacientes (PITTA,
1999).

Para Shimizu (2007) nas UTIs, por existirem inameros recursos tecnoldgicos, pode
acontecer dos profissionais ndo terem o espaco para perceber a morte como um fenémeno
natural da vida dos pacientes. No entanto, possuem a plena consciéncia da sua proximidade
neste ambiente. Nesse sentido, alguns relatos evidenciam que os profissionais enfermeiros

tratam a morte como um assunto presente, embora esperem a cura:

Eu posso te dizer hoje dos nove pacientes que eu tenho aqui da UTI, cinco séo
pacientes com todo o investimento e que ddo, ou vao dar nenhuma resposta ou vao
dar pouquissima resposta. [...] a morte faz parte do nosso dia-a-dia, ndo posso dizer
que todos os dias alguém morre, mas com certeza todos os dias a gente vivencia o
processo de morrer, por que as vezes ficam morrendo durante uma semana. (ENF 2)

[...] no hospital dependendo e geralmente a maioria dos casos ja entra pisando
morto, porque hospital é isso ai, mas deveria ser o contrario, deveria ser para cura
para a reabilitacdo, mas geralmente ndo é. (ENF 3)
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A partir da andlise das entrevistas, pode-se perceber que os profissionais enfermeiros
reconhecem a morte no dia-a-dia, contudo parecem esperar um resultado diferente,
simplesmente pela possibilidade e condicBes que a UTI oferece em curar os pacientes.
Embora os elementos da equipe de enfermagem saibam que todos os pacientes assistidos
nessa unidade apresentam risco de vida iminente, devido a gravidade do quadro clinico, eles
podem apresentar certa dificuldade de encarar a morte (SHIMIZU, 2007), considerando que
desde sua formacao académica o enfermeiro é instigado a fazer tudo pela vida do paciente.

Assim, emerge nesta categoria a possibilidade e as mencdes de que existe por parte
dos profissionais enfermeiros o reconhecimento da morte, contudo somado ao fato de tentar
distancid-la pela perspectiva de desejar a cura. Estes fatos podem repercutir no vivido
profissional e assim influenciar na atuacdo diante do paciente considerado terminal. Este fato
liga-se principalmente pela questdo da UTI ser organizada para recuperar 0s pacientes, e 0 que
é visto muitas vezes na rotina hospitalar dos entrevistados, é justamente o contrario, isto é, a
presenca constante do processo de morrer.

Por conseguinte, embora saibam que a morte € um componente irremedidvel da vida
de todos os seres humanos, o seu distanciamento ilustra uma tentativa que configura um fator
importante nas discussdes que referem sobre a aceitagdo da morte em UTI e,
consequentemente, da terminalidade. O contato com a morte dos pacientes internados na UTI,
transmite aos profissionais sensa¢fes de sofrimento ou inconformismo, conforme exposto nos

relatos a seguir:

[...] na verdade qualquer morte traz sofrimento. Entdo a morte ndo tem, de qualquer
forma é horrivel. Nao se aceita. (ENF 3)

[...] quando o paciente esta internado, parece conseguir formular o processo na tua
cabeca, s6 que ninguém se contenta e se conforma com a morte (ENF 2).

Embora o processo de morte esteja constantemente presente no dia-a-dia da UTI, e que
os profissionais enfermeiros tenham conhecimento prévio do prognoéstico do paciente, parece
que a familiarizacdo com ela ainda é um pouco distante, que ndo permite que tomem contato
com essa realidade. Para Waldow (2004), os profissionais de enfermagem possuem
dificuldade de encarar a morte, com uma sensacdo de frustracdo pelo processo de cuidar, ndo
resulta em cura, mesmo sabendo que essa ndao € missdo da enfermagem. A cura,
evidentemente, é almejada, mas nem sempre possivel, contudo nédo significa que o cuidado

ndo contemple a cura, 0 que é necessario salientar € que nao é sua prioridade.
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Esta percepcéo de que o paciente em UTI deve ser curado, podera interferir nas agdes
de cuidado diante dos pacientes na iminéncia da morte, favorecendo o distanciamento dos
trabalhadores em UTI, justamente por perceberem a morte como fracasso e derrota,
representando o insucesso de todos os esforgos e investimentos feitos pela equipe durante a

internagdo, como evidenciado nas expressdes dos enfermeiros:

[...] entdo porque aspirar, dar o banho, porque esta registrado medidas de higiene e
conforto, para quem, se a gente acredita que ele esteja morto, entdo néo estd morto,
entdo fica uma coisa bem dubia, a gente ndo trabalha bem como a morte. (ENF 1)

[...] quando aplica os investimentos, se espera uma resposta e nem sempre esta
resposta vem, muitas vezes quando a gente tem muitos pacientes em processo de
morte, que é quando se sabe que esta investindo e ele ndo esta respondendo, entdo
ele ja esta entrando em processo de morte, tu nota que a equipe trabalha, tu trabalha
num ambiente mais pesado porque a equipe fica frustrada [...]. (ENF 2)

[...] a perspectiva de saida da UTI é dificil, as vezes dependendo é muito
complicado, a maioria progride para o @bito. E esta é a parte pior, de derrota e ndo
ter o que fazer para reverter a morte [...].(ENF 3)

[...] quando tu fez tudo, e tu vé que tudo que vocé esta fazendo ta prolongando o
sofrimento, tu s6 esta mantendo, mais ou menos uma coisa assim que uma coisa
mais confortavel para aquele sofrimento, entdo as vezes vocé se aperta um pouco,
sofre um pouco. (ENF 4)

Durante o exercicio da profissdo, os enfermeiros seguem normas e condutas
objetivando salvar vidas e evitar a morte, que, quando se faz presente, pode causar um estado
de tristeza, perda, frustracdo e estresse ja que ver o corpo inerte de uma pessoa para o qual se
prestou cuidados, se dedicou tempo, energia, carinho, amor, se trocou palavras e até mesmo se
riu lado a lado é algo que causa estranheza (PITTA, 1999).

Ainda na academia, o estudante de enfermagem experimenta uma relagdo intima com
as pecas anatdmicas, nas aulas de anatomia, parecendo ser algo muito mecanico sua relacédo
com a morte. Desta forma, Kovacs (2003, p.28) afirma que “as vezes, o mais dificil ndo é
lidar com a morte e sim acompanhar o paciente vivo que estd morrendo”. Assim, face ao
paciente terminal, o0 mesmo confronta-se com seus limites, impoténcia e capacidades, gerando
o distanciamento, que, muitas vezes, podera acarretar o abandono do paciente na hora em que
ele mais precisa.

Acrescente-se ainda o fato, que de acordo com Spindola e Macedo (1994) a morte é
percebida pelos profissionais de saide como um inimigo que contraria seus propoésitos de

salvar vidas, derrotando-o0s. A morte € visualizada pelos profissionais como um momento de
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derrota. E como se travassem uma luta imaginaria e, quando o paciente morre, significa que
perderam a batalha. Neste contexto, os profissionais da enfermagem ao lidarem com o
sofrimento de pacientes que estdo diante do processo de morrer sentem-se expostos aos

sentimentos estabelecidos durante a internagcdo, como observado na fala:

[...] é muito dificil tu aceitar, principalmente quando é algo que tu ndo espera. Eu
digo assim que a morte é uma coisa que ta ali, tem pacientes que tu se apega muito e
a gente fica triste de entrar, de ver ja que é um paciente que ja faz dois meses que ta
ai, entdo se apega, [...] tu acaba sofrendo também. (ENF 3)

O enfermeiro, lidando com diversos sentimentos vividos pelos pacientes e familiares
pela aproximacdo da morte, esta diante do conflito de como se posicionar frente ao sofrimento
e a dor, que nem sempre pode aliviar, tendo também de elaborar perdas de pacientes,
principalmente daqueles com quem estabeleceu vinculos mais intensos (KOVACS, 2003).
Ainda existem muitas razdes para se fugir de encarar a morte calmamente; uma das mais
importantes € que, hoje em dia, morrer é triste demais sob varios aspectos, sobretudo muito
solitario, muito mecanico e desumano (KUBLER-ROSS, 2005).

A esse respeito, conforme Shimizu (2007) em diversos momentos, os profissionais da
enfermagem sentem a perda do paciente como se fosse de alguém de sua familia, como
alguém que amam muito. Assim, além de vivenciar constantemente a morte em UTI e suas
angustias, percebe-se que os profissionais enfermeiros apresentam dificuldades de adaptagéo

diante da morte, o que configura um quadro preocupante, conforme ilustrado nas frases:

[...] a morte ninguém nunca esta preparado. Se alguém te disser eu t6 preparado
esperando a morte do fulano é mentira que ndo esta. (ENF 1)

[...] na verdade eu acho que a gente ndo estd preparado, independente da Unica
certeza que temos que é da morte, ninguém ta preparado para morrer, as pessoas a
maioria sao muito materialistas elas ndo se conformam, as vezes ficam pensando de
passar para um outro plano. (ENF 3)

Sgreccia (1996) considera que a incapacidade de dar sentido a morte leva a duas
atitudes relacionadas entre si: de um lado, ela é ignorada e banida da consciéncia, da cultura,
da vida e, sobretudo, é excluida como critério de verdade e de avaliagdo da existéncia
cotidiana; de outro lado, € antecipada para se fugir de seu choque formal com a consciéncia.
Acrescenta-se ainda que o homem abomina a morte. E inconcebivel para o inconsciente
imaginar um fim real para a vida, e se a vida tiver um fim, este sera sempre atribuido a uma

intervencdo maligna fora do alcance. Ou seja, no inconsciente sé se pode ser morto, assim €



71

inconcebivel morrer de causa natural ou de idade avancada. Portanto, a morte em si esta
ligada a uma acdo mé, a um acontecimento medonho, a algo que em si clama por recompensa
ou castigo (KUBLER-ROSS, 2005).

E interessante ressaltar quando Klafke (1991) considera que na comunicacdo da
equipe, a palavra morte € raramente pronunciada, sendo substituida por outras, como parada
cardiaca, por exemplo. A questdo central parece estar no fato de que a morte, no ambiente
hospitalar, é identificada como fracasso da instituicdo e do profissional. A esse respeito,
Kibler-Ross (2005) refere que muito ajudaria se as pessoas conversassem sobre a morte e 0
morrer, como parte intrinseca da vida. Acredita-se que a inclusdo deste assunto no cotidiano,
ndo s6 dos profissionais da saude, mas da sociedade, ajudaria a encarar a morte como algo
natural e inerente a vida do ser humano.

O distanciamento do contato com a morte por parte dos profissionais, parece ser mais
evidente, e mais problemético quando acomete pacientes jovens, muitas vezes por remeterem
seus pensamentos a idéia de que a morte estd muito proxima de todos os individuos e que a
situacdo poderia acometer qualquer um desses profissionais. Nos depoimentos que seguem
podem-se contextualizar algumas dessas situacOes vivenciadas pelos profissionais

enfermeiros na UTI e que fazem da morte algo hediondo.

[...] a gente ja tamponou paciente chorando, claro que sim [...] a gente que € mée,
nossa a gente fica muito abalada. Muito, muito, muito, muito, é uma coisa que mais
nos abala. A gente sente de trabalhar com criancas é muito angustiante, penoso um
sofrimento bem grande. [...] eu fico assim, digamos retraidas com uma crianga.
Como se fosse um filho da gente e ai, é a coisa meio [...]. (ENF 1)

[...] eu me abalo quando eu vejo o paciente jovem: “este paciente tem a idade e é a
cara do meu irmdo”, as vezes tu acabas remetendo, entdo te abala principalmente
com os pacientes que interagem com a equipe e que estdo se encaminhando a morte,
que vdo morrer conosco ou vao para unidade, para morrer junto com os familiares.
Entdo a gente sabe que esta se investindo nele, mas ndo vai dar resultado, porque as
tomografias estdo mostrando que o tumor estd avancando e que realmente nao tem
tratamento, e que estd se encaminhando para morte, com certeza todo mundo vai se
abalar de uma maneira diferente quando esse paciente for a 6bito. (ENF 2)

Na atual sociedade, ndo € aceito a morte de um paciente jovem, uma vez que esta
apenas comecando a viver. Assim sendo, sentem que tem um maior desafio para ser
enfrentado, no que diz respeito a responsabilidade para salvar as vidas dos pacientes jovens ali
internados (SHIMIZU, 2007). Nesta perspectiva, € evidente que dentre os agravantes da
percepcao do sofrimento do profissional enfermeiro, sdo ressaltados os aspectos relativos a

faixa etaria do paciente: a morte é percebida como mais traumatizante quanto mais jovem for
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este paciente; muito mais ainda, em se tratando de criancas (LUNARDI; LUNARDI FILHO,
1997).

Contudo, é indispensavel acrescentar que muito embora os profissionais enfermeiros
almejem a distancia da morte, de alguma forma eles procuram conviver de forma a aceitar o
processo de morrer dos pacientes. Em seus relatos, eles demonstraram vé-la como fato
natural, mas para isso desenvolvem sentimentos como de imparcialidade, que também pode

ser considerada como uma forma de defesa frente a dor e ao sofrimento.

[...] se eu ndo pensar que todos que entram na UTI, 50% a 60% Vv&o morrer e que eu
tenho que estar preparada para isso e que eu sei que 0 meu trabalho é um ambiente
que isso vai estar presente, dai eu ndo posso trabalhar [...] se eu refletir, que ela
(paciente) tinha um convivio social, que tinha muita coisa ainda para viver e agora
ela est4 deixando todo mundo, e se a cada morte vocé for fazer essa reflexdo tu ndo
trabalha aqui, tu ndo consegue trabalhar. (ENF 2)

[...] de alguma forma tem que se estar preparado, e quando é aqui (UTI) é uma coisa
mais natural, eu no caso fico mais assim, quando é uma paciente nova que tem filhos
pequenos [...] mas eu acho assim, fora isso para mim eu acho normal, por também
eu ja ter vivenciado de alguém muito proximo. (ENF 3)

[...] as vezes alguns membros da equipe tem medo e receio e que nunca vivenciaram
uma morte, mas é uma coisa natural, eu hoje vejo como uma coisa natural. (ENF 5)

Com relacéo a este aspecto, podem ser observadas algumas contradi¢fes presentes nas
falas. Os profissionais anseiam a cura dos pacientes internados na UTI, e desta forma tentam
distanciar a morte 0 maximo possivel, contudo em circunstancias esperadas reconhecem a sua
presenca no ambiente hospitalar e, assim, alegam que € um processo natural e esperado, sendo
que ndo existe qualquer tipo de sentimento desagradavel diante do seu acontecimento. A esse
respeito, e a partir das falas supracitadas, constata-se que a possivel mencao da aceitacdo da
morte na UTI, esta intimamente relacionada ao reconhecimento de que a morte acontece e nao
existe uma maneira de distancia-la. Desta forma, a aceitagdo da morte estaria relacionada com
a questdo de tentar trabalhar com os pacientes na iminéncia da morte, pois se ndo existisse
esse pensamento talvez ndo pudessem trabalhar.

Pode-se concluir que serdo necessarias muitas tentativas, e mudancas de condutas e
pensamentos diante do vivido de cada personagem de determinada situacio. E correto afirmar
que as condutas e pensamentos podem ser modificados. Moscovici (2005, p.22) considera que
“a mudanca dos interesses humanos pode gerar novas formas de comunicacao, resultando na

inovacdo e na emergéncia de novas representacdes”.
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Categoria 2 — Quem decide é o médico

As incertezas que se armam gquando mencionados os assuntos relacionados as decisdes
que envolvem a limitacdo de tratamentos de suporte em pacientes com doengas incuraveis e
terminais, sdo inUmeras e sempre acompanhadas de duvidas e angustias. Diante dos resultados
encontrados nesta pesquisa, ndo é possivel delimitar uma sincronia de conduta diante das
situagbes impostas na UTI, bem como é percebido certo desconforto por parte dos
profissionais enfermeiros que podem ndo participar ativamente dos processos decisorios.
Acredita-se, fortemente, que esteja associado a inseguranca de saber como atuar diante das
situacOes, ou ainda como traz Soares, Terzi e Piva (2007) por ainda esses assuntos serem
considerados como tabu no Brasil sendo sua discussdao mais aprofundada negligenciada
durante anos até bem pouco tempo.

A esse respeito, Pessini (1990) diz que os profissionais da saude lutam contra a morte
com todo o arsenal tecnoldgico a sua disposicdo. Indubitavelmente considerando como justo e
indispensavel. Ha, porém, um momento em que a luta chega a um término e deve-se parar de
investir, porque do contrério se estaria ndo somente impondo gastos desnecessarios em nome
de uma terapia ja inatil, mas principalmente desrespeitando a dignidade humana. No entanto,
a problematica esta direcionada, na questdo de estabelecimento dos limites de condutas, ja que
existem divergéncias e incertezas dos profissionais.

Partindo do pressuposto de que as a¢des referentes ao estabelecimento do diagnostico
e do tratamento da doenca séo realizadas pelo médico, é importante ressalvar, para que
ocorram acdes de atencdo no ambiente hospitalar e que estes sejam efetivos e contribuam para
a melhora do paciente, é necessario ndo somente 0 médico, mas sim uma equipe, sendo
indispensavel a enfermagem, ja que exerce acdes de cuidado.

Os profissionais enfermeiros, que primam pelo cuidado e ndo prioritariamente pela
cura, pode apresentar certa indecisdo frente as situacbes de limitacdo do suporte de vida,
direcionado principalmente a questdo da ndo RCR, ja que a decisdo é do médico. Muito
embora se saiba que, frente as caracteristicas especificas da UTI, o trabalho em equipe torna-
se crucial (VARGAS; BRAGA, 2007).

Os relatos dos profissionais enfermeiros expdem uma preocupacao que, segundo eles,
podem interferir na assisténcia ao paciente assistido: a rotatividade de profissionais médicos, e
a falta de continuidade de condutas. Esses fatores, conforme relatado podem atuar nas agoes

de investimentos de tratamento, bem como nas decisdes de limitagdes de suporte de vida.



74

[...] se tu passasse dia-a-dia em cada leito e a pergunta fosse “e esse aqui vocé acha
que tem que continuar os investimentos” com certeza eu te digo que as enfermeiras
mais iriam dizer, ndo [...] e 0s médicos iriam investir mais um pouquinho com tal
medicacdo, por que ndo existe uma continuidade, vem um més aquele residente o
plantonista vem e faz o plantdo e vai embora, entdo ndo se tem muito a nocéo de
continuidade que a gente tém [...].(ENF 2)

[...] € muito dificil de resolver, por que tem muito plantonista e equipe muito grande,
muito diversificada, tém residentes, tém académicos, tem médicos que vem de fora,
cirurgides e dai tem o0 médico de plantdo, dai é muita interferéncia. (ENF 4)

O lugar fixo do enfermeiro, que fica vérias horas por dia e durante quase todo o tempo
de internacdo do paciente Ihe permite um pensamento continuo e evolutivo, diferentemente da
medicina por ter uma rotatividade maior e que fica esporadicamente, acaba ocorrendo a falta
da continuidade do trabalho que se vé alterada e influenciada por outros profissionais e
colegas de profisséo.

Os enfermeiros acreditam que os motivos que levam as acdes de indecisdes e falta de
direcionamento na assisténcia ao paciente terminal podem estar relacionados com a
inexperiéncia dos profissionais e falta de acompanhamento continuo. Frente a isso, uma das

falas exemplifica claramente esta situacdo referenciada pelos enfermeiros.

[...] talvez pela inexperiéncia eles invistam mais, mas se tivesse um plantonista ou
rotineiro, que fosse todos os dias e acompanhasse os residentes, ou se acompanhasse
desde o inicio a trajetdria deste paciente com certeza esse médico teria a mesma
opinido do grupo da enfermagem, que pensa e que prefere isso, e porque o grupo
esse pensa assim pela questdo da continuidade do cuidado, por que nds estamos ali
24 horas, vendo que o paciente nao esta dando resultado [...].(ENF 2)

A partir dos dados encontrados, os profissionais enfermeiros enunciam que se sentem
incomodados pela falta de unanimidade nas decisdes que envolvem o fim da vida, além de em
diversos momentos, ndo participarem dos processos decisorios que repercutem diretamente na
assisténcia ao paciente, fazendo da sua opinido e/ou conduta mostre-se quase que
insignificante ou dispensavel perante a assisténcia. A esse respeito, o dialogo e a concordancia
do fato entre os profissionais, auxiliaria na assisténcia evitando possiveis distorcoes.

Nas falas a seguir estdo explicitas as diferentes condutas dos profissionais enfermeiros,
frente as situacdes de indicacdo ou ndo da RCR, impostas de maneira similares. Na primeira
situacdo, encontramos a concordancia da enfermagem em néo realizar a RCR, partindo da
premissa de seu convencimento proprio, para ndo realizar o procedimento. Eis o que relatam a

esse respeito os profissionais enfermeiros:
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[...] e a gente ndo reanima, porque a gente tem a convicgao de que o paciente ndo é
reanimavel. (ENF 1)

[...] geralmente é conversado no round™ deles, dai eles comunicam, mas na verdade
tu vé, ja ta uma coisa meio que a gente vé que ndo tem muita coisa realmente nao
tem perspectiva, até agora a gente tem um aqui um paciente com leséo de tronco e
ndo tem [...] (ENF 3)

Quando eu ndo reanimo, ja se sabe que o paciente é SPP, entdo eu vou para pasta,
vou ver 0s exames, vou olhar a evolugdo do caso, vou ver porque este paciente é
SPP, para ver se eu me convenco de que € isso mesmo. [...](ENF 5)

Identifica-se, nos depoimentos supra referidos, que embora os profissionais
enfermeiros ndo participem diretamente da deciséo de realizacdo ou ndo da RCR, parece que
atuam conforme suas convicg¢des e pensamento diante de determinada situacdo. Sem duvida,
mostram suas representac@es frente aos pacientes que ndo possuem expectativa de cura.

Em contrapartida, existem alguns momentos em que os profissionais enfermeiros néo
concordam com as decisdes médicas e atuam isoladamente de forma contréria ao solicitado,
demonstrando uma atuacdo que consideram correta no momento. No fragmento da frase a

seguir, pode-se perceber esta situacao:

[...] Ja vivenciei situagdes onde a enfermagem acha que ndo deve mais se investir,
mas aquele residente acha que deve-se investir, se parar vamos investir, mas quem
esta 24 horas com o paciente é a enfermagem, entdo pode acontecer, ndo vou dizer
que acontece, de um paciente parar e a enfermagem fingir que nédo viu, pode parar e
a enfermeira e o técnico fazerem um pacto de oh, parou, se alguém ver, alguém viu,
dai da cinco minutos e avisa o plantdo. (ENF 2)

Pelo que parece a enfermagem embora excluida do processo decisério pode interferir
direta ou indiretamente na atencdo dada ao paciente, seja por omissao, ou faz de conta. Neste
caso poderiam ser consideradas duas situacdes: o respeito a dignidade do paciente que esta
sofrendo, ou um desrespeito a equipe, aos familiares e simplesmente ao préprio paciente. Isto
leva a pensar que a deciséo fora tomada sem nenhuma autorizagéo e articulagdo. Uma questéo
semelhante pode ser a de reanimar o paciente sem recomendacao de reanimacdo, ja que esta
conduta pode ser isolada.

Sem duvida, partindo do relato apresentado, e pelo que se pode inferir a atitude de nao
realizar procedimentos, referindo-se a RCR, pode estar relacionada ao propiciar uma morte

tranqlila ao paciente. Ou seja, pelos enfermeiros considerarem a sua atuagdo como continua e

> Terminologia utilizada que caracteriza a reunifo dos médicos, residentes e demais profissionais, a fim de
apresentar e discutir as condutas a serem realizadas nos pacientes.
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permanente, muitas vezes os médicos podem ndo perceber o sofrimento daquele paciente e
familiar. Frente a isto a decisdo da enfermagem seria simplesmente paliar um sofrimento que
considera dispensavel.

Nas situacOes expostas acima, encontram-se decisdes isoladas, ou seja, uma por parte
do médico e outra por parte da enfermagem, o que leva a uma preocupacdo com relagdo ao
resultado de resposta para o paciente. Pode-se dizer que provavelmente a equipe ndo interage,
isto é, ndo ocorre a comunicagdo necessaria, para que as decisdes sejam feitas conjuntamente.
Neste aspecto, a comunicacdo e interacdo entre os diversos profissionais, bem como, com 0s
familiares e quando possivel com os préprios pacientes, € uma alternativa plausivel para
evitar decisdes e acOes fragmentadas.

Importante destacar que a pretensdo nao esta em dizer quem age de modo certo ou
errado, quem n&o dialoga, mas sim, alertar para a necessidade de comunicacdo e
entendimento entre os diversos profissionais para assim prestar uma assisténcia qualificada ao
paciente que ja padece de um sofrimento.

Neste contexto, além das a¢cdes que podem se tornar isoladas, junte-se ainda o fato de
que as decisdes médicas, conforme as expressdes dos profissionais enfermeiros, em diversos
momentos, ndo seguem uma conduta unanime, o0 que contribui muitas vezes com as
indecisbes dos profissionais enfermeiros frente as situacdes que envolvem o fim da vida.

Como exemplo, destacam-se 0s seguintes recortes das falas das enfermeiras:

[...] ndo existe uma unanimidade de dizer que se o paciente parar ndo vamos investir.
Na hora da parada, dai decidem vamos fazer a reanimagdo, caso parar novamente
ndo se reanima mais, mas dai parou aquela vez reanimamos e ndo parou mais
[..].(ENF 1)

[...] é muito dificil, depende do médico, geralmente se comeca todo o protocolo,
normal, mas dai chega 0 médico e dai quem vai decidir se vai reanimar ou ndo, é o
médico e isto é bem complicado de trabalhar e bem relativo [...]. Dizem que o
paciente ndo é investivel’®, e dai quando se v& numa parada estdo reanimando
[..].(ENF 3)

[...] alguém chega e diz para suspender a medicacao e outro chega e vamos investir o
préprio plantonista dai prescreve e tem que se fazer, eu ndo posso dizer que ndo vou
fazer ou que o anterior disse que estava suspenso e que ndo iria mais investir, e dai
passa no outro dia o paciente ja é investivel entdo é o tipo da coisa que é muito
dificil. (ENF 4)

16 Os profissionais enfermeiros denominam pacientes néo investiveis, aqueles quando ndo existe qualquer
recurso a fim de reverter o quadro clinico, ou seja, ndo existe expectativa de cura.
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[...] ndo existe uma discussdo, o médico chega no plantdo, e ele pergunta, [...] dai ele
vai dizer, ah: “esse ai se parar a gente ndo vai fazer nada”, e dai muda o plantdo ah:
“esse daqui nds vamos investir, fazer tudo, muda o antibidtico, ndo sei o que ha”, é
meio um ping-pong [...] eles tem muita discordancia, ndo tem uma coesdo, uma
harmonia. (ENF 5)

Assim, a tomada de decisdo sobre limitacdo terapéutica deveria passar por uma ampla
discussdo e por um processo de racionaliza¢do que deveria levar em conta critérios cognitivos
da doenga, critérios objetivos e subjetivos da homeostase do paciente naquele momento para
aquela doenca e dentro do contexto familiar e social (PIVA; CARVALHO, 1993). A partir
das falas apresentadas, percebe-se, que as decisGes parecem ser permeadas por uma falta de
critérios objetivos frente as situa¢fes problemas que se apresentam, ou seja, parecem serem
realizadas em funcéo das concepcdes de cada profissional. Frente a isso a enfermagem, por
diversos momentos, pode consentir e ndo discutir frente a decisdo tomada Unica e
exclusivamente, pelo médico ou pela equipe médica. Destaca-se o fato de que a enfermagem

parece estar sempre fazendo o que é solicitado.

Se nos estamos juntos ali, € em conjunto, mas a partir do momento que o médico
diz: “ta, nds ndo vamos mais investir” e que tu desliga aquela medicagéo é porque
voceé estd assinando em baixo, ou seja, estd sendo conivente com a agdo dele, mas
nés nao participamos da decisdo, mas somos coniventes, indiretamente
participamos, porque fazemos. Quem decide o investimento de medicacao e tudo é o
médico, que nem eu te disse a enfermagem ndo deixa de investir. Ndo existe um
padrdo de conduta. [...].( (ENF 2)

[...] E a enfermagem acaba fazendo o que é solicitado dos médicos, ndo tem outro
jogo para isso dai! [...] seria reanimado, depende da ordem de quem esta ali de
plantdo, porque se diz assim, que é para parar e nao fazer mais medicages ndo tem
porque se ficar massageando (ENF 4)

Sabe-se que o trabalho em equipe ¢ essencial para o estabelecimento de qualquer agéo.
Porém, observou-se nas falas que nem sempre isso ocorre. Assim, por meio das mengdes
supracitadas, confirma-se o fato da enfermagem seguir uma conduta médica solicitada, sem
ao menos ser consultada. Outro fato esta relacionado a conivéncia, ou seja, a enfermagem age
de forma consciente frente ao fato apresentado, o que faz da sua acdo tdo importante quanto a
do médico.

Sob esse enfoque, é indispensavel destacar que a integracdo e o apoio entre as
diferentes profissionais que compdem a equipe de salde ndo sdo possiveis, quando a
autonomia do médico e sua ascendéncia sobre os demais praticamente anulam a noc¢do de

trabalho multiprofissional integrado (CAMPQOS, 1994). Os diferentes olhares e conhecimento
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complementam-se e servem como ferramenta essencial na constru¢do do conjunto de acdes
diante de determinado paciente, ou seja, nada pode ser feito de forma isolada.

As acdes e discussdes na area da salde ndo se resumem a apenas um profissional, mas
envolvem uma série deles. Dessa forma, torna-se dificil trabalhar sendo em equipe,
necessitando-se da integragcdo, com 0s outros. A esse respeito, é prioritario enfatizar o quanto
0 cuidado deve estar presente, em nivel de papéis profissionais e também de um
relacionamento de mutuo respeito, confianca, interesse, preocupacao e apoio de pessoas, umas
para com as outras (WALDOW, 2004). A enfermagem, como integrante essencial da equipe
de saude, por vezes parece permanecer isolada do processo integral de atencdo ao paciente o
que repercute na assisténcia.

A seguir, pode-se perceber que a inclusdo da enfermagem nas discussGes que
envolvem assuntos relacionados com a assisténcia globalizada ao paciente, envolvendo os
diferentes profissionais da equipe de saide da UTI, ndo é rotineiro. Alega-se que o tempo
destinado a esses encontros, referindo a participacdo direta da enfermagem, resultard na falta

de tempo para realizar outras agdes com os pacientes, incluindo as burocraticas.

[...] ndo é padrdo que todos os dias a enfermagem participe do “round”, nds
participamos quando nés temos tempo. (ENF 2)

A justificativa parece se deter na priorizacdo do tempo e ndo na falta de uma rotina
que deveria ser implementada no ambiente de trabalho. Corroborando, Kipper (1999)
reconhece que freqlientemente se comete o erro de ndo fazer participar o restante da equipe de
salde, especialmente a enfermagem, das discussdes e tomada de decisGes. Isto traz
desconfortos, desconfiancas e problemas para toda a equipe e para o relacionamento com o
paciente e sua familia, ja que a enfermagem tem mais contato com o paciente e familia e
conhece melhor a dinamica familiar.

Frente a estes posicionamentos, é importante ressaltar que embora a enfermagem nao
participe das reunifes diarias da UTI, para discutir sobre a melhor conduta que devera ser
empregada para cada paciente, é interessante destacar que este espaco lIhe é propiciado, ou
seja, a enfermagem é convidada a participar, no entanto ndo existe uma rotina ou
obrigatoriedade em fazé-la, até porque as decisbes passam pela equipe médica.

Como consequéncia, outro ponto que aparece de forma destacavel nos relatos dos
profissionais enfermeiros, diz respeito a falta de autonomia da enfermagem no processo

decisorio de atengdo ao paciente. Obviamente, sabe-se das diferentes responsabilidades dos
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profissionais, mas o que é interessante pontuar € que quando uma acao decidida por um é
realizada por outro, e que gerara um resultado positivo ou negativo, acredita-se que deve ser

construido conjuntamente. No fragmento das frases podemos ilustrar a preocupacao:

[...] & bem confuso, tu ndo tem muita nocdo, vai depender muito da situacdo e de
quem tiver ali, do médico que estiver de plantdo. Eu independente se € SIR (sem
indicacdo de reanimacdo) ou ndo na minha situacdo particular eu em qualquer
circunstancia eu vou reanimar, mas vai depender do médico de dizer [...].(ENF 3)

[...] parou, na verdade as vezes o que acontece o outro médico decide investir e dai
prolonga mais uns dias, mas se é realmente se parar, parou (SPP), ndo se massageia,
ndo se faz medicacdo e se deixa. (ENF 4)

Na verdade estes discursos deixam clara a incerteza de acdo diante de uma ocasido,
por que num momento é dito que sempre é reanimando, mas em contrapartida € exposto que
ird depender do meédico. Fica algo contraditério e na verdade demonstra mais uma vez a
incerteza do que fazer diante de um caso. Junte-se a isso, o fato de que as decisfes implicardo
diretamente na vida e/ou morte do paciente e diante disso hd os aspectos éticos a serem
considerados. Assim, para Sgreccia (1996), as situacdes limites trazem problemas éticos sobre
a licitude e obrigatoriedade de certas intervencdes de técnicas de RCR além de um
determinado ponto, apresentando o problema ético da obrigacdo da assisténcia humana e
psicoldgica a esse tipo de paciente.

A partir de suas experiéncias profissionais, Gaiva e Scochi (2004) colaboram no
sentido de que no processo de trabalho na UTI, médicos e profissionais de enfermagem, no
desempenho de suas funcbes diferenciadas, nem sempre conseguem Se comunicar
adequadamente em funcdo do saber que o médico detém para se apropriar do objeto do
trabalho e conduzir a produgdo do assistir. Considere-se que as decisdes que envolvem a
terapéutica do paciente, ndo necessitem exclusivamente da opinido da enfermagem, pois é o
médico que detém este poder, no entanto, para que a assisténcia seja de qualidade é
importantissimo diferentes olhares, isto €, como uma abordagem multiprofissional e neste
caso a enfermagem ¢é prioritaria.

Conforme as linhas de pensamento de Freidson (1970) a tese de dominéncia
profissional dos médicos refere que a autonomia relativa de cada profissional esta submetida a
autoridade médica, sustentada pela dominacdo do saber e da competéncia. Ainda, nesse
sentido, a profissdo médica exerce controle consideravel sobre a base de conhecimento da
enfermagem, e grande parte do trabalho desses profissionais é desempenhada a pedido ou sob
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a supervisdao médica. Muito embora a referéncia seja antiga, temos reflexos da hegemonia
médica em muitos servicos de salde, como 0s mencionados nesta pesquisa, e que de forma
consideravel influenciam diretamente no papel do profissional enfermeiro, partindo da
vivéncia dos sentimentos angustiantes provocados pelas incertezas.

As decisbes conduzidas somente pelo médico indicam que a hegemonia médica ainda

é significativa, o que nos mostra a fala a seguir:

As vezes quando o médico entra no plantdo até a gente pergunta: “ta doutor este
paciente a gente vai investir?”, dai ele diz: “ndo to entendendo tua divida”, tem
umas pessoas que sdo bem ofendidas, [...] ficam ofendidas com isso, até com a
pergunta que a gente faz, entdo eu sou uma que nao pergunto mais, sabe se 0
paciente parar, a ndo ser que me digam para ndo reanimar, eu vou la reanimar o
paciente e dai 0 médico vai ser chamado dai ele vai decidir na hora o que se vai

fazer, porque eu para determinadas pessoas eu ndo vou perguntar mais [...].(ENF 5)

Pautada no discurso mencionado, fica claro que as decisfes sdo exclusivas da equipe
médica, no entanto ressalta-se a importancia da participacdo da equipe multiprofissional, bem
como da familia diante das decisdes de limitagdo terapéutica em pacientes em fase final da
vida. Oselka e Troster (2001) consideram que a equipe multiprofissional deve participar da
discussdo para propor a familia a decisdo de reanimar ou ndo. Havendo incertezas, deve-se
recorrer ao parecer de outros médicos para um julgamento preciso da situacdo clinica. Todo
este processo, e a consequente proposta de conduta, devem ser registrados e justificados no
prontuério do paciente.

A esse respeito, é salutar destacar que a integracdo entre a equipe, familiar e paciente é
necessaria, pois é uma das maneiras de conservar a dignidade, muitas vezes escondidas por
traz do aparato tecnolégico dos hospitais. Sem davida, quando existir esta
complementaridade, os registros nos prontuarios serdo realizados de forma fidedigna e fardo
parte de uma rotina, hoje mascarada por diversos receios éticos e legais.

E possivel afirmar que as ddvidas referentes aos registros no prontuario contribuem
para incertezas de agfes. Em um estudo realizado por Torredo et al. (2000) que apresentava
como um dos objetivos caracterizar como foi efetuado o registro da ndo RCR no prontuario,
foi constatada a discrepancia entre os procedimentos de RCR efetivamente realizados e os
dados correspondentes registrados no prontuario. Ou seja, a RCR muitas vezes nao realizada,
era registrada no prontuario como ac¢éo realizada pelos profissionais.

Em face disso, as menc¢Oes das frases a seguir retratam e corroboram com o estudo de

Torredo et al. No entanto, se faz importante salientar que os prontuérios ndo foram analisados,
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a fim de realmente constatar esta discrepancia, apenas foram consideradas as falas dos

profissionais enfermeiros.

[...] a gente cuida muito, entdo as vezes quando o paciente ta com uma noradrenalina
e fica hipotenso e o funcionario vem dizer que estd com 5 por 3, eu ja digo: “nédo
registra, por que o que tu vai registrar, tu vai estar colocando a corda no teu pescogo
dizendo que tu viu um 5 por 3 e tu ndo fez nada”, isso quando o paciente é sem
investimentos, [...] mas se a conduta do médico, for de ndo fazer nada e tu mesmo
ndo concordando e tu coloca ali que ndo foi feito nada, a culpa também vai ser tua,
porque tu viu que o paciente estava em risco e ndo tomou uma atitude. (ENF 2)

[...] eu escrevo, paciente evoluindo para parada cardiaca e evoluindo para o 6bito,
bem suave, porque ndo vou escrever outra coisa ou ndo foi investido, porque seria
muito ruim se tivesse uma auditoria eu acharia muito feio ta escrito, [...] porque ndo
iria colocar paciente fez parada cardiaca, foi feito manobras, [...] tu escreve que foi
medicado, foi feito massagem, ventilado com ambu evoluindo para 6bito. (ENF 4)

Como decorréncia disso, percebe-se que os profissionais sdo levados por suas
convicgdes, a reagir diante da situacdo, de maneira a beneficiar o paciente, ou seja, a ndo
realizacdo da RCR configura no ébito, que acontece como resultado de sentimentos de
fragilidade e angustia dos profissionais frente a situacdo do paciente sem expectativas de cura.
O resultado esperado na atencdo dada ao paciente é exclusivamente, acredita-se ser com 0
intuito de beneficia-lo, contudo estas acdes ndo sdo amparadas, caso registradas
fidedignamente, o que constituem-se em obstdculo na assisténcia ao paciente sem
expectativas de cura.

A discrepancia encontrada é apenas um sinal que revela a relutancia em assumir um
ato médico, assim, 0 nao registro esta relacionado com as implicacdes legais, pois a este ato
pode ser atribuida omissdo de socorro. No entanto, a sensacdo de ndo existir um respaldo legal
gera conflito entre o ndo incorrer na futilidade terapéutica, o que pode implicar num risco de
punicado legal, ou seja, como respaldo se tem uma conduta antiética de encobrimento. Assim,
para Torredo et al. (2000, p. 431) para “alguns pacientes terminais o ndo reanimar é conduta
amparada moral e eticamente, no entanto, ndo estd ainda institucionalizada e ndo tem
aceitacao legal unanime e pacifica no Brasil”.

Partindo deste pressuposto, embora sabendo da possibilidade de ndo reanimar um
paciente, muitos impasses travam essa atitude, em virtude principalmente, das dificuldades de
expor a real condicdo do paciente, aos familiares, e também pela inseguranca dos
profissionais de atuarem de forma sincronica diante das situagGes. Nas falas, a seguir,
podemos ilustrar algumas situacGes que geram preocupacfes, e sobre isso surge a
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possibilidade de pensar alternativas que possam ser tomadas, a fim de trabalhar mais

qualificadamente com a terminalidade da vida:

[...] ele parou e dai j& decidiram depois de uma parada ndo vamos mais, vamos
deixar descansar, sé que dai vai |4 outro médico e reanima [...], mas geralmente
depois de reanimar eles ndo duram muito. (ENF 3)

[...] eu tava sozinha no plantdo, 0 médico ndo tinha chegado ainda, e dai o que eu
faco agora, dai massageie e dai voltou [...] e 0 médico disse: “pois é, tu ndo devia ter
massageado, porque é um paciente que nao se vai mais investir porque é tetraplégico
e tal”, e dai eu disse: “mas entdo deveria estar escrito, [...] se 0 paciente ta acordado,
ta me olhando, ta se comunicando, se ele parar eu vou ter que fazer alguma coisa,
ndo vou medicar porque ndo é da minha competéncia, agora fazer uma massagem eu
vou”, entdo € o tipo da questdo de duvida, é muito dificil, tanto é que ele fez a
parada ontem e ele morreu. (ENF 4)

A dificuldade encontrada pelos profissionais enfermeiros é ilustrada diversas vezes
nos discursos. Em consequiéncia desse fato, € importante ressaltar a necessidade da sincronia
na assisténcia, pois diante dessas dificuldades, o que mais parece estar presente e em jogo é a
auséncia de uma assisténcia singular na iminéncia da morte. Ou melhor, a assisténcia decidia
isoladamente, faz com que cada profissional em determinada situacéo reaja de forma distinta,
representando na pratica uma assisténcia fragmentada.

Sem duvida, toda a discussdo referida nesta categoria traz a tona a necessidade de
integracdo das diferentes disciplinas, pois esta articulacdo serd& um fator decisivo na
assisténcia ao paciente. Nesse aspecto, Gaiva e Scochi (2004) mencionam que os limites da
autonomia do enfermeiro estdo na interdependéncia com o médico. No cotidiano do assistir, 0
enfermeiro tenta ampliar esses limites, sugerindo a mudanca de condutas e, de certa forma,
participando das decisOes terapéuticas. 1sso nos faz crer que as relagdes entre equipe podem
ser mudadas, mesmo reconhecendo a autonomia terapéutica do médico.

Sob outra perspectiva, nota-se que na atualidade, os profissionais séo influenciados
fortemente pela tecnologia presente nas UTIs, deixando de lado a aten¢do humanizada, e desta
forma podem serem estabelecidos distanciamentos de convivio com a morte. Percebe-se que 0
assunto € pouco enfatizado e muito pouco trabalhado, ficando na superficialidade, e por
conseqiiéncia conduz a dificuldade de tratar os assuntos que relacionam o paciente sem
expectativas de cura. Pelo que fora exposto nos discursos dos enfermeiros, fica claro a
perturbacéo referente a auséncia de sincronia de acdo e pensamentos com relacéo as condutas.
Pode-se considerar, ainda, que o assunto morte ndo é pautado na rotina e assim todos os

assuntos que o cercam estardo permeados por duvidas, incertezas e possivelmente angustias.
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Em face do que ja se disse, € imprescindivel alertar para uma necessidade iminente
dentro da UTI, da interacdo entre os profissionais, no caso aqui se referindo mais
especificamente aos médicos e enfermeiros, pois 0 que se percebe é uma desvirtuacdo de
condutas frente as situagdes problemas no ambiente de trabalho. E salutar considerar que a
mudanca nas relagBes esta acontecendo, porém é necessario empenhar-se para que as
alteragdes ocorram com 0 objetivo unico de atender com qualidade o paciente que estd na
dependéncia destes profissionais.

A representacdo dos profissionais enfermeiros demonstra a excluséo e conivéncia da
enfermagem em tomada de decisbes que envolvem 0s pacientes sem expectativa de cura.
Desta forma, ao longo da discussédo foi exposto, de forma elucidativa, 0 que acarreta esta
representacdo, pois se esta representado desta forma, ndo quer dizer exatamente que seja pela
maneira cOmo se pensa, mas sim como isso acontece, ou seja, como é manifestado nesta

vivéncia profissional.

Categoria 3 — N&o é investivel

O assunto vida e morte despertam nos individuos uma imprecisdo, pois ndo se sabe
guando realmente a vida termina, ou melhor, qual é o limite que deve ser estabelecido ou
quando podera ser propiciada uma morte tranquila, ou no tempo certo, sem abreviacdo e nem
mesmo o prolongamento da vida e do sofrimento humano. O ambiente hospitalar,
especificamente a UTI, suscita esta ddvida, pois o que se sabe, de acordo com Thomas e
Carvalho (1999), € que, a partir de meados deste século, convencionou-se que o lugar para
morrer é o hospital e mais precisamente a UTI.

Em oposicéo a isso, embora convencionado como lugar destinado a morrer, a UTI foi
instituida, a fim de curar pacientes com chances de recuperacdo, como corrobora Sa (2005)
guando considera a UTI, em muitos casos, 0 passaporte para a vida. No entanto, sabe-se que
na atualidade, nas UTIs habitam pacientes, por vezes sem qualquer chance de cura, frente as
perspectivas de diagndstico da doenca.

Partindo dessas consideracdes, o que foi percebido a partir dos relatos dos
profissionais enfermeiros, é a existéncia dos pacientes que permanecem por muito tempo na

UTI, muitas vezes sem qualquer chance de recuperacdo ou saida deste ambiente, pois podem
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tornar-se dependentes das maquinas necessarias para a manutencdo da vida. Une-se a isso a

limitacdo do ndmero de leitos disponiveis na UTI.

[...] a morosidade de um leito de UTI, as vezes os pacientes estdo num quadro grave
e ficam bastante tempo internado e ndo tem uma rotatividade de leito, que as vezes
0s que tem indicacdo de UTI acabam ficando no pronto socorro, indo para as
unidades, ou até indo a ébito, em funcdo da baixa rotatividade de leitos numa UTI,
em funcdo da quantidade de pacientes que sdo crénicos que a gente tem. (ENF 1)

Sabe-se que nas UTIs encontram-se doentes em estados criticos, que s estdo vivos
por estarem ali. No entanto, vivos, mas cercados de aparelhos eletrénicos, todos complexos e
quadros clinicos que inspiram cuidados diarios, sendo que um dia os rins ndo funcionam bem,
em outros, o doente é acometido por inevitaveis infeccbes decorrentes mesmo da fragilidade
do corpo, e assim por diante (SA, 2005). Deste modo, os pacientes podem permanecer dias e
dias dentro da UTI, sem qualquer perspectiva de recuperacdo, além de serem limitados do
convivio com as pessoas importantes que fazem parte de sua vida.

Pode-se perceber também, de acordo com o que foi relatado, que muitos pacientes nao
deveriam estar internados na UTI, ndo por serem pacientes que ndo necessitam de cuidado,
mas sim por serem pacientes com necessidades diferentes das propostas no ambiente de

terapia intensiva. Com relacao a isso, pode-se a partir dos relatos, perceber esta problematica:

[...] tu se frustra, porque aquele paciente esta ali, e a lista estd grande, e a lista para
0s pacientes com chances de investimento entrar na UT]I esta grande [...]. (ENF 2)

[...] internam muitos pacientes terminais, pacientes com CA, paciente que acabam
vindo por causa da medicacdo, por um fato ou por outro [...]. (ENF 4)

Nesse sentido, considerando as particularidades da UTI, é possivel que em algum
momento ocorram admissdes de pacientes que ndo possuem chances de cura ou de melhora.
Nesta perspectiva, instalam-se pacientes cronicos e muitas vezes que se tornam terminais
dentro da UTI.

[...] o paciente vem para a UTI quando ele tem uma chance de melhora, mas muitas
vezes ele torna terminal aqui, entdo o paciente que vem para ca é aquele paciente
que com intervengdo e com cuidado intensivo ele tem chance de melhora, mas, as
vezes, ou nem sempre isso acontece (ENF 5).

Frente a isto, € dificil determinar claramente quem € o paciente considerado terminal,

ja que muitas vezes estes pacientes tornam-se terminais, ap0s varios investimentos, dentro da
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propria UTI. Como decorréncia disso, Thomas e Carvalho (1999) expdem a dificuldade
encontrada, ao se tratar dos assuntos que envolvam a determinacgédo de paciente terminal, bem
como 0s aspectos que envolvem os limites impostos aos pacientes que ndo possuem chance de

recuperacao:

SituacGes dificeis e conflitantes nas ciéncias biomédicas multiplicam-se diante do
desenvolvimento das ciéncias e das técnicas a elas relacionadas. Esses avangos
abrangem somente a potencialidade da cura, atingem também casos nos quais as
medidas terapéuticas ndo aumentam a sobrevida, apenas prolongam o processo lento
de morrer. Com o auxilio da técnica é possivel manter em estado vegetativo
persistente uma pessoa ligada a um respirador ou a um marcapasso em condicdes
extraordindrias, quando ja ndo existem prognésticos de recuperacdo. Nessas
situacOes, tomar decisdes apropriadas é muito dificil. Diante dessas possibilidades,
definir um diagnéstico terminal é uma questdo delicada, por isso cada caso deve ser
estudado como singular, sem perder de vista a dignidade da pessoa humana e o fim
altimo de sua existéncia (p. 53).

Em face disso, embora sejam inimeras as mengfes com relacdo a determinacdo de
paciente terminal, bem como as diversas facetas utilizadas para o diagnostico deste paciente,
deve-se levar em conta que é dificil gessar os conceitos e direcionar sua atuacdo diante do que
a bibliografia traz. E certo que cada situacdo é Unica e desta forma, deve-se sempre ser
considerada como tal, pois caso for generalizada, diversas situacGes que poderiam ser
resolvidas, podem ser tratadas como inviaveis.

E necessaria muita cautela na assisténcia prestada aos pacientes com provavel
diagnostico de terminal, e sem ddvida é um processo lento que deve ser preparado
gradativamente, junto da equipe multiprofissional, e prioritariamente do paciente e dos
familiares. Por conseguinte, Franca (2000) considera qualquer que seja o entendimento da
equipe em relacdo a um paciente terminal, é correto que toda conduta seja discutida com a
familia e, quando possivel, com o préprio doente, levando em conta o que é melhor para
assisti-lo e para conforta-lo.

Frente a esses apontamentos, € indispensavel salientar, como os profissionais

enfermeiros, consideram e determinam o paciente terminal no seu ambiente de trabalho:

E um paciente que apesar dos investimentos que serdo dados, ele vai morrer num
curto espaco de tempo, como por exemplo: os pacientes oncoldgicos que as vezes
fazem alguma cirurgia e vem recuperar aqui na UTI. Ele é um paciente terminal, e tu
sabe que a outra clinica, que é a onco ndo tem mais investimentos para ele, ja foi
feito os investimentos, a quimioterapia e radioterapia e ndo deu resposta, mas para
alivio de algum sofrimento ele fez a cirurgia para retirada do pedago do tumor, que
estava comprimindo algum érgao e ele vai recuperar na UTI e dali ele pode nunca
mais sair [...].(ENF 2)
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E o paciente que ndo é muito investivel, tu investe nele, a gente investe, mas s6 que
ndo tem muitos resultados, ele ndo progride e o paciente que fica ali e nada. S6 com
um milagre [...].(ENF 3)

E aguele paciente que ndo se tem mais nada o que fazer, vocé esta investindo, mas o
paciente ndo vai mais sobreviver daquela situacdo, ndo vai sair daquela situacéo é
muito dificil que saia, ou se sair vai se prolongar um pouquinho e vai morrer
[..].(ENF 4)

E aquele que s6 vai evoluir pro 6bito, ndo tem mais [...], por maior que seja cuidado
ndo vai surtir efeito nenhum, e as vezes até se tenta durante um tempo, mas o
paciente ndo responde [...]. (ENF 5)

De fato, as concepgdes dos profissionais enfermeiros, sobre a conceituagéo de paciente
terminal assemelham-se as encontradas nas bibliografias. Para Torredo (2003) o paciente
terminal encontra-se em processo de morte inevitavel, portanto, ndo ha meios disponiveis para
salva-lo. Porém, é uma definicdo dificil de ser empregada, ja que sua determinacdo é envolta
por muitas davidas. Franca (2000) considera que ndo é tarefa facil definir paciente terminal,
inclusive a expressao terminal, é complexa e arriscada, porque um paciente portador de uma
enfermidade de evolucdo fatal e grave pode, em determinados instantes, voltar as suas
atividades, gracas ao avanco vertiginoso das terapéuticas hoje empregadas. Pode-se dizer que
Seu conceito, portanto, € impreciso, até porque a propria vida ja é por si mesmo terminal.
Nesse contexto, surgem algumas falas, que demonstram as incertezas frente a determinacédo

de fato, do paciente terminal:

[...] eu dificilmente classifico um paciente como terminal, por mais que eles tenham
uma doenca com progndstico ruim, as vezes eles revertem o quadro. (ENF 1)

Nos tinhamos uma paciente com fibrose pulmonar e ai, ela fazia umas paradas
recorrentes, eu me lembro que numa das paradas a gente reanimou e o médico
plantonista disse: “se ela parar de novo a gente ndo reanima”. Gracas a Deus ela
nunca mais parou e até hoje ela vem trazer lembranca de Natal e de Ano Novo.
Entdo, era uma paciente dada como terminal, mas era uma paciente bem querida,
que a gente teve uma afinidade, que ela internou conversando e foi evoluindo [...]
que foi no fundo do pogo e voltou. Ent&o é bem dificil. As vezes sdo pessoas assim,
que tu diz nossa isto aqui ndo da. Eu ja cansei desses politrauma, essas evisceragoes,
as vezes a gente diz ndo, isso ndo tem mais, mas a gente continua fazendo o0 nosso
trabalho acreditando que sim, mas imaginando que néo. (ENF 4)

[...] a principio até a Ultima instancia nenhum paciente é terminal [...] para um
plantonista da manhd@ o paciente é terminal e para outro da tarde ndo é terminal,
geralmente ndo tem esse consenso. (ENF 5)
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Na verdade, na teoria é possivel um conceito que defina o paciente terminal, ja na
pratica fica dificil a sua implementacdo. A valorizacdo e a manutencdo da vida no ambiente
hospitalar sobrepdem-se a morte. Embora reconhegam a existéncia da iminéncia da morte nos
pacientes terminais, espera-se que este possa reverter o quadro clinico e recuperar-se. Na
verdade o que se espera é a recuperacdo plena. Desta forma, parece que a vontade dos
profissionais estd além dos limites do corpo do enfermo. Como decorréncia disso, fica dificil
denominar quem vive e quem morre, até mesmo porque é arbitrario, ou melhor, determinar o
que é terminal ou n&o.

A identificacdo do paciente terminal, sem esperanga de vida ou com morte inevitavel,
ndo € simples e nem envolve um raciocinio légico. Em geral, ela é permeada por uma
avaliacdo critica, neutra e isenta de preconceitos, onde se consideram a condicdo prévia do
paciente, a gravidade da apresentacdo clinica, o grau de comprometimento de Orgdos e
sistemas, a capacidade de resposta as opcdes terapéuticas indicadas e disponiveis, potenciais
indicadores diagnosticos, entre outros (PIVA; CARVALHO, 1993). Considerando como uma
determinacdo neutra, critica e isenta de preconceitos, como justificar os posicionamentos
supracitados que por ora determinam um conceito pratico de paciente terminal, e por outro
lado, desconsideram o paciente como terminal.

De fato, a determinagdo de paciente terminal demanda temas duvidosos que causam
estranheza e desconforto quando da necessidade da sua presenca no ambiente de UTI. E
possivel afirmar que as dificuldades encontradas, decorrem de suas relagdes com decisfes que
implicam limitagdes de suporte de vida. Como decorréncia disso, Piva e Carvalho (1993)
trazem que a terminologia sobre as condutas empregadas ou negadas ao paciente terminal €
ampla e polémica, incluindo mais comumente: a ndo-adocdo e/ou retirada de medidas de
suporte de vida, ordem de ndo reanimar, interrupcdo de tratamento futil, suspensdo de
cuidados ordinarios e/ou extraordinarios, distanésia e eutanasia.

Em conseqiiéncia disso, € legitimo referenciar a preocupacdo com a questdo da
determinacdo de paciente terminal, e da decisdo por atos que sdo no momento considerados
adequados, mas que se fossem tomados poderiam ter alterado o resultado. Segue na frase as

duvidas que imperam nas decisdes que implicam e envolvem a morte do paciente:

[...] um jovem [...] teve um ferimento por arma de fogo na cabeca e saia massa
encefélica, escorria. E 0 menino quando foi dar alta ele veio nos dar tchau. Nés
nunca acreditdvamos que um dia ele fosse recuperar ou entdo a gente ia dizer: “vai
ficar uma alface, um repolho, uma coisa em cima da cama”. E ndo, entéo a gente se
surpreende, entdo as vezes a vivéncia nos deixa mais cautelosos. (ENF 1)
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A esse respeito, fica claro que embora os profissionais tenham certo conhecimento da
determinacéo de paciente terminal, sdo muito explicitas as dificuldades de como reagir diante
de uma situacdo real. A auséncia de uma unanimidade faz com que a morte, embora presente
a todo instante, seja escondida, fazendo com que 0s pacientes ndo investiveis sejam
desconsiderados como alguém com necessidades e ansiedades frente & situacdo imposta.
Pode-se dizer, claramente, que estas situacGes sdo permeadas por diferentes orientacdes e

sincronia nas decisdes e condutas.

[...] é o médico que determina, ele nos informa, o problema é que alguns, eles tem
muita divergéncias, alguns acham que ndo € para intervir, outros acham que é para
intervir, entdo fica aquela coisa, assim [...]. (ENF 5)

Em sintese, a determinacdo de paciente terminal necessita ser amplamente discutida
em ambito multiprofissional, pois desta maneira podera ser proporcionado aos pacientes na
iminéncia da morte, um final com dignidade e com respeito a sua autonomia, bem como dos
seus familiares, considerando-se como traz Torredo (2003) que o paciente terminal encontra-
se em processo de morte inevitavel, portanto, ndo ha meios disponiveis para salva-lo.

Paciente terminal ndo € investivel, ou seja, ndo tem chances de recuperacdo, no
entanto, conforme as entrevistas realizadas com os profissionais enfermeiros e enfatizado que,
embora reconhegcam o0s conceitos, a sua aplicacdo é pouco difundida em virtude,
provavelmente, das incertezas que norteiam esta tematica. Um fator determinante esta
embasado nas incertezas da equipe médica de como atuar diante do paciente.

Assim, aprofundar a questdo do trabalho interdisciplinar e a necessidade de a equipe
juntamente com a familia assumir essa decisdo ajudaria por um lado em ser uma tomada de
decisdo mais fundamentada em preceitos éticos, legais, e por outro a responsabilidade néo

recairia somente numa pessoa.

Categoria 4 — Participacao dos familiares

A UTI por ser um local de caracteristicas peculiares, ou seja, reservada para
manutencdo da vida a qualquer custo, pode ocorrer dos pacientes terminais necessitarem de

uma atencdo diferenciada; como por exemplo, os aspectos que envolvam a iminéncia da



89

morte o qual incluem a limitacdo dos suportes de vida. Diante deste processo, a consideracao
a familia deste paciente, também acaba por necessitar da atencao dos profissionais da satde.

Neste contexto, Soares, Terzi e Piva (2007) trazem que o cuidado dos familiares € uma
das partes mais importantes do cuidado global dos pacientes internados nas UTIs,
considerando que diante de um paciente terminal onde as perspectivas de recuperacdo sdo
muito improvaveis, esta face do cuidado assume uma importancia ainda maior, pois na
maioria das vezes o0 paciente ndo estard desperto e sera preciso lidar e cuidar dos seus
familiares. Por considerar que muitos dos sentimentos podem ser direcionados a equipe de
salde, tais como raiva e rancor, dai a importancia de a equipe estar preparada para entender as
reacOes familiares. Dessa forma, a comunicacao aberta, também entre familiares, e 0 ambiente
de cuidado e as rela¢Ges de cuidado na instituicdo favorecerdo para que a familia (e paciente)
se sinta mais segura e confiante (WALDOW, 2004).

Diante desta situacdo, o processo de comunicacdo € um artificio indispensavel, pois
este ambiente possui a caracteristica de amparar 0s pacientes considerados graves, ou seja,
aqueles que poderdo, mesmo apds a utilizacdo da tecnologia possivel, salvar-se ou ao
contrario apenas esperar a morte, a custo de muito sofrimento. Silva (2003) atenta que o
profissional da &rea da satde, tem como base do seu trabalho as relagbes humanas, sejam elas
com o paciente, familiar ou com a equipe multidisciplinar. A escrita, a fala, as expressoes
faciais, a audicdo e o tato sdo formas de comunicacdo amplamente utilizadas,
conscientemente ou ndo. Em consequiéncia disso, € indispensavel um processo comunicativo
continuo, pois presume-se que desta forma pode-se ter uma coesdo na assisténcia, onde o
paciente, os familiares e os profissionais atuam conjuntamente e com objetivos Unicos diante
de determinada situacéao.

Em consequéncia disso, € possivel afirmar conforme Silva (2001) para que a familia
cumpra seu papel de dar suporte a situacdo vivenciada pelo paciente, ela também precisa de
suporte nas suas necessidades fisicas e emocionais. Quanto mais o clima for de conforto e
confianca, mais a experiéncia pode ser positiva, ndo esquecendo 0s gestos de atencdo e
cuidado.

Considerando que a comunicacdo é primordial nas relagdes dentro da UTI,
principalmente deixando ciente o paciente e os familiares das reais condicdes, é importante
destacar alguns pontos evidenciados nas entrevistas dos profissionais enfermeiros. Assim, a
comunicagéo do profissional enfermeiro com o familiar durante a visitagdo na UTI uma forma

de elo percebido de duas formas: a atengdo dispensada e a indispensavel.
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[...] eu penso o seguinte que é pouco tempo que eles tem para ficar com o paciente, é
meia hora em cada turno, entdo tu ndo vai ir 14 conversar, muitas vezes eles estdo
querendo conversar com 0 paciente mesmo 0 paciente sedado, agora se eles véem e
me procuram e Vém para conversar COmigo eu converso, a gente da uma forga, mas
de eu chegar ele estar a beira do leito eu ndo vou, sé se eu vejo que ele esta olhando
e querendo chamar, dai tudo bem, se ndo eu ndo vou. (ENF 3)

Nesse sentido vem contribuir Soares (2007, p.483) quando relata que “o tempo
despendido em um nUmero excessivo de procedimentos e tarefas que um paciente grave
demanda, compete muitas vezes por limitar o tempo dispensado a sua familia”. Entretanto, a
equipe da UTI deve se organizar para diminuir este desequilibrio no processo de cuidado de
pacientes e familiares.

Embora a comunicagdo seja uma parte indispensavel do cuidado, principalmente aos
familiares de pacientes inconscientes, por outro lado, € essencial privilegiar o contato da
familia com o paciente considerando-o como momento Unico. A comunicagdo, apesar de
importantissima, ela parece ndo muito presente, seja por um ato involuntario e inconsciente ou
decidido de forma consciente, considerando, as vezes, o receio dos profissionais de
comunicarem algo aos familiares que ndo seja 0 que eles estejam esperando.

Assim, Klafke (1991) afirma que os hospitais sdo lugares onde a familia é apenas
permitido um acesso parcial, controlado. As visitas sdo rigorosamente controladas, rapidas e
escassas, e parece que os familiares sdo pessoas indesejaveis para a satude do paciente, sendo,
muitas vezes, encarados como os que ndo deixam a equipe hospitalar realizar adequadamente
seu trabalho. Em se tratando de pacientes terminais, cujas chances de sobrevivéncia séo
poucas, essa experiéncia de afastamento pode ser traumatizante para pacientes e familiares.

Nesse sentido, embora reconheca a importancia de manter a privacidade do paciente
com o familiar, é indispensavel a presenca do profissional, pois, supostamente, os familiares
podem sentir-se desamparados e excluidos. Assim, como contraponto, encontraram-se relatos
da vivéncia dos profissionais de manterem a familia bem informada e demonstram-se atentos
aos possiveis anseios que acometem as familias dos pacientes que estdo internados na UTI,
considerando-o0s como elemento prioritério na atengdo dispensada.

Nas falas a seguir, segue exemplificada a dinamica adotada pelos profissionais com 0s

familiares, na tentativa de despertar uma maior seguranca de ambos:

[...] eu sempre procuro pensar muito na familia e trazer para junto do paciente,
principalmente no hordrio de visita eu procuro ficar e faco questdo. (ENF 4)
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[...] eu procuro conversar, quando o familiar chega fica com um pouco de receio,
ndo quer tocar, ndo quer chegar perto, dai eu pego e vou ali, e digo: “olha vocé pode
falar com ele, ele esté te ouvindo, ele pode ndo expressar ou nao falar, mas ele esta
ouvindo vocé”. Entéo, eu sempre procuro amenizar um pouco aquilo que eles estdo
vendo [...]. (ENF 5)

A familia, as vezes, muito mais que o paciente, necessita do amparo dos profissionais
que ali excetuam suas atividades. Em face disso, atender as necessidades dos familiares é uma
das responsabilidades da equipe da UTI. A avaliacdo cuidadosa destas necessidades fornece
subsidios importantes para a melhoria da compreensdo, da satisfacdo e da capacidade para
participar nas decisfes relacionadas ao cuidado de alguém que, na maioria das vezes, ndo
podera decidir por si préprio (SOARES, 2007).

Partindo deste pressuposto, a atuacdo da familia nas decisdes acerca de condutas de
tratamento do paciente, é essencial, considerando sua responsabilidade sobre este. Assim, para
Sa (2005) o respeito ao paciente e a sua familia é imprescindivel, pois ha situacGes em que,
devido a evolucdo da doenca, ndo ha razo para causar mais desconforto ao paciente, o que
implica o conhecimento dos familiares acerca do problema como elemento fundamental.

Neste contexto surge um impasse, provavelmente, gerado pela conducdo inadequada
dos profissionais que assistem o paciente e a sua familia, que acaba por dificultar as decisdes
que envolvem o fim da vida, e que repercutem diretamente na atencéo prestada. Com relagéo
as decisdes de condutas de investimentos e limitacbes de suporte de vida, segue
exemplificado nas exposi¢Oes a seguir trechos que relatam esta dificuldade de relacdo com os

familiares:

[...] tem uns que dizem ndo vamos fazer mais nada, mas é realmente quando vai se
agravando [...] dai depois de passar uma semana, no oitavo dia eles pedem para
investir. (ENF 1)

[...] a gente ndo informa a familia, mas geralmente os médicos conversam e a familia
decide, porque as vezes acontece de alguns da familia ndo querem que reanimem ou
ndo querem que seja investido e outros querem e dai como a gente fica (ENF 4)

[...] metade da familia queria e a outra ndo queria, entéo a primeira metade que falou
com o médico ndo queria mais intervir, € 0 médico suspendeu os antibidticos, so
manteve a sedacdo e a nutricdo para ndo ter desnutricdo, e depois de mais ou menos
duas semanas, que ela estava sem resposta e tava piorando o quadro infeccioso, dai
chegou a outra metade da familia e diz: “ta e ai ndo vao fazer nada, doutor tem que
fazer tudo que pode, tudo que a ciéncia tiver tem que investir” e dai como é que fica,
dai foi conversado e chamado todos da familia para ver o que realmente se queria.
(ENF 5)
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Na maioria das vezes, quem tem que decidir sdo os familiares, contudo comumente as
decisbes continuam sendo isoladas, ou seja, cada médico decide frente a determinada
situacdo. No entanto, existe o risco da iminéncia da morte, em que os familiares optam por
manter os equipamentos ligados, mesmo sabendo que o paciente ndo tem chance de vida e
cura. Contudo, surge a davida: como assegurar que 0 paciente ndo terd volta, ja que existem
os milagres? De fato, € necessaria muita compreensdo por parte dos familiares e um étimo
relacionamento de confianca com a equipe multiprofissional, para que 0s mesmos possam
tomar a decisdo adequada livre de qualquer tipo de arrependimento e imposi¢cdo de culpa
(KUBLER-ROSS, 1979). Assim, a iminéncia da morte pode fazer com que cada um aja de
maneira distinta, com o intuito de conservar a vida, embora se reconheca a presenca inevitavel
da morte.

Nesse sentido, é importante procurar manter o paciente, se possivel, e a familia
informada sobre as reais condic¢des de reversibilidade da doencga, considerando que somente
com a interacdo da equipe multiprofissional, paciente e familiar sera possivel estabelecer uma
acao diante da situacdo do paciente, isentando-se de qualquer tipo de ressentimento ou magoa
de ter sido realizada ou ndo alguma acao.

Convém salientar que além da deficiente interacdo da equipe com os familiares, existe
outro fato que pode contribuir nas davidas relacionadas as decisfes das familias, com relacéo
ao tratamento do seu familiar. Por saber que a sociedade nao tolera a morte, a expectativa de
cura de qualquer doenca é sempre possivel, ainda mais quando, a todo o momento, fatos
relacionados ao avanco da ciéncia sdo trazidos & tona na midia. Assim, no relato a seguir,

pode-se ilustrar esse entrave:

[...] a midia ndo ajuda muito, porque tem casos que acontecem e que disseram que
estava morto e que hoje esta tdo bem, entdo as vezes eles se apegam a isso “mas no
fulano aconteceu, e porque ndo pode acontecer com 0 meu”, entdo isso interfere
muito. (ENF 1)

Com certeza, a morte em si é dificil de ser trabalhada, principalmente quando os
envolvidos ndo estdo cientes da sua iminéncia. A partir desta constatagéo, conforme as linhas

de pensamento de Kubler-Ross, traz que:

[...] o que acontece com o paciente que apresenta uma “sindrome pseudoterminal”,
isto ¢, que foi desenganado pelos médicos, mas apresentou uma melhora sensivel
ap6s um tratamento adequado. De um modo ou de outro estes pacientes foram
“dados como perdidos”. Pode ser que tenham dito “que nada mais resta a fazer por
eles” ou pode ser que tenham sido mandados de volta para casa, numa antecipagdo
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ndo expressa de sua morte iminente. Quando sdo tratados com todos os meios

disponiveis, serdo capazes de achar que sua recuperacdo foi “um milagre”, “uma
nova chance na vida”, ou “um tempo extra que nao pedi”, dependendo da forma de
atuacdo e comunicagdo anteriores (2005, p. 145).

Assim, partindo da premissa de que a familia é indispensavel no processo decisério de

tratamento do paciente terminal, aparece o seguinte relato:

[...] a familia participa da acédo, da deciséo [...] e 0 que eu vivenciei até hoje a familia
sempre participa das decisGes, em todas as visitas eles informam quais as intenc¢ées
[...] o que a gente costuma ouvir deles: “esse ndo tem mais o que fazer”, as vezes
nem esta tdo mal. (ENF 5)

N&o ha duvidas que o assunto € contraditério. Reconhece-se a importancia da familia
na atencdo dispensada ao paciente, inclusive auxiliando nos processos decisérios de
tratamento, no entanto, é percebido que ndo existe um protocolo previamente estipulada, ou
seja, as agdes sdo decididas momentaneamente.

Para Pithan (2004), a exigéncia de participacdo da familia no processo decisério da
intervencdo terapéutica em final de vida ndo visa apenas proteger os pacientes, mas 0s
préprios medicos de eventuais acusagdes por arbitrariedade. Confrontando, Pitta (1999)
considera que € quase consenso que médicos e enfermeiros adiem o mais breve possivel o
momento de avisar a familia, e mais ainda, de avisar o doente de sua morte préxima. O temor
é de que sentimentos e reacdes descontroladas os facam perder o controle de si e da situacao.
Na fala a seguir, demonstra-se como os profissionais pensam quanto a possivel reagdo do

familiar para ajudar nas decisfes quanto ao tratamento ou limitac&o:

[...] ndo iriam concordar, eu imagino que isso é complicado, porque a familia ndo
iria entender, porque depende muito do grau de espiritualidade [...] depende muito
da crenca da pessoa, mas eu acho que jamais. (ENF 3)

A esse respeito, embora reconhega-se a significancia da participagdo da familia, é visto
que existem algumas contradigdes diante das condutas frente do paciente e familiar. Junte-se a
isso, o fato de que com relacdo aos investimentos de tratamento nos pacientes em UTI,
especificamente a ndo RCR, os entrevistados enfatizam muito a familia como ator
indispensavel e responsavel juntamente com o médico pela decisdo, ja que, por diversos
momentos, fora exposto a preocupacdo com o sentimento da familia diante da perda do ente
querido. Neste caso, 0 entrevistado expde seu ponto de vista partindo de suas experiéncias

pessoais:
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Eu ndo sei se o familiar fica sabendo disso, mas deveria saber, [..].6 bem
complicado isso. (ENF 2)

[...] eu acho que realmente teria que ter um parecer da familia [...] as vezes eu penso
assim que se fosse eu que estivesse com a minha mée ou um familiar meu [...] eu
acho que s6 quando a pessoa sofre na pele para saber com o familiar teu. (ENF 3)

A participacdo da familia € primordial na assisténcia ao paciente em fase terminal
internado em UTI, mas de fato percebe-se um grande receio dos profissionais diante da
possibilidade de consultar os familiares, pois se atribui o significado de que os familiares ndo
possuem as condi¢Oes necessarias para auxiliar nas decis@es terapéuticas ou paliativas. Ainda,
como 0 processo ndo é rotineiro, as condutas parecem estar na dependéncia do perfil da

familia.

[...] depende do paciente e da familia! O residente no caso ird dizer: “olha nds
tentamos tudo até agora e ndo vamos tentar mais” mas dai depende da familia e nao
¢ para todas as familias que se fala [...].(ENF 2)

Tem muito daquela coisa de criar uma coisa para fugir do problema, entdo eles
sabem, que ndo d& mais, mas continuam dizendo que da, que esta se mexendo, eles
véem tudo, entdo é muito dificil. E é muito dificil eles aceitarem a morte. (ENF 4)

Interessante considerar o fato de lidarmos, no Brasil, predominantemente com familias
de baixa renda, parcialmente analfabetas, com baixo nivel cultural, ndo se justificando uma
atitude paternalista e uma filosofia de segredo que permeia muitas das nossas UTIs. Frente a
isto, ndo ha mais lugar a exclusdo das familias das decisdes nas UTIsS(GARRQOS, 2003).

Sem duavida, a familia no contexto de ator indispensavel na assisténcia a totalidade do
doente, pressupde tanto novas modalidades de relacdo entre os diversos membros da equipe,
como uma nova relagdo profissional de salde/paciente. Inclusive, considerando que poucas
sdo as UTIs que dispem de boxes individualizados, locais reservados para a comunicagdo
com familiares e politicas de flexibilizacdo do acesso ou mesmo de acesso livre aos familiares
de pacientes, especialmente em situacdo de terminalidade (SOARES, 2007). Como
decorréncia, € destacavel a consideracdo a seguir, que compartilha de uma visao diferenciada,

no entanto salutar, na atencdo a familia do paciente.

[...] o conversar com a familia, o conhecer antes a familia ter esse contato, porque
isso é interessante nem sempre tém-se a oportunidade de estar conversando com
eles, e geralmente depois que o médico atesta, entdo, para ver 0 que esta pessoa
significa no meio familiar, [...] entdo para esta pessoa que vem ver o paciente é
importante, e a gente tem que dar o suporte para esta pessoa [...].(ENF 5)
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A partir desta constatacdo, é imprescindivel considerar o paciente na sua totalidade,
ndo somente seu corpo e mente, mas sua familia, ou seja, a sua vida. Assim, o0 ajudar o
paciente e sua familia a entrarem em sintonia com suas necessidades reciprocas e chegarem
juntos a uma aceitacdo de uma realidade inexoravel, evitaria muita agonia e sofrimentos
desnecessarios por parte do doente, e mais ainda por parte da familia (KUBLER-ROSS,
2005).

Frente a isto, se a familia do paciente terminal ndo for devidamente considerando, néo
poderd ser ajudada com eficacia. No periodo da doenga, os familiares desempenham papel
preponderante, e suas reagdes muito contribuem para a propria reagdo do paciente (KUBLER-

ROSS 2005). Nesta perspectiva, o relato a seguir ajuda na reflexao:

[...] tem familias que eles dizem: “olha esse familiar ndo é meu, ele ndo é assim
desse jeito”, eles ficam muito desfigurados por causa do edema, entdo a familia ndo
reconhece que aquele corpo sendo como do seu familiar, e muitas vezes a familia ja
desistiu muitas vezes antes da gente. As vezes vérias familias ja desejam a
desisténcia, entdo para essa familia € mais facil de se abrir e tem familias que estdo
achando que a pessoa esta vendo ja que a pessoa ndo reage mais a nada e esta com
sepse grave ndo reage mais e a familia esta acreditando que vai sair e tu esta vendo
que ndo vai sair. (ENF 2)

Como em qualquer outro lugar, decisbes sobre a propriedade da instituicdo ou da
suspensdo dos cuidados intensivos sempre ocorreram no Brasil. Entretanto, alguns médicos
em nosso meio tém receios relacionados a ordem legal na limitacdo de cuidados vitais em
pacientes com doencas terminais. Este receio legal (mesmo que discutivel), inibe uma maior
participacdo da familia neste processo decisério, impedindo assim maior discussdo e
divulgacdo de informagdes a respeito destas praticas (SOARES; TERZI; PIVA, 2007).

N&o raro, em virtude das incertezas e insegurancas dos familiares, é solicitado aos
profissionais que nao prolonguem o sofrimento do paciente, no entanto, este pedido suscita
algumas consideracdes que devem ser consideradas com muita cautela no momento de

decisdo de qualquer procedimento.

[...] alguns familiares pedem para néo fazer sofrer, mas tem que se ter muito cuidado
nisso, porque as vezes eles pedem no desespero e depois se arrependem, e as vezes
eles pedem intencionalmente, mas isso a gente ndo faz, a gente ndo desliga porque
ndo € rotina nossa [...].(ENF 4)

A esse respeito, Kibler-Ross (2005) traz que em nenhum momento deve-se desistir do
paciente, esteja ou ndo em fase terminal. Quem esta fora do alcance da ajuda médica merece

maiores cuidados do que aqueles que ainda podem esperar. Desistir de um paciente pode fazer
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com que ele se entregue; nesse caso, qualquer ajuda médica posterior poderia chegar tarde
demais, ndo encontrando o paciente em condi¢des ou com 0 espirito pronto para “tentar mais
uma vez”. Muito mais importante € dizer: “Ao que me consta, fiz todo o possivel para ajuda-
lo, mas vou continuar tratando dele o melhor que puder.” Este paciente guardara um fio de
esperanca, e continuara vendo em seu médico um amigo que ficaré a seu lado até o fim. Nao
se sentira abandonado nem desprezado, quando o médico o considerar fora de qualquer
possibilidade de cura, pois segundo Kipper (1999) considerando que nenhuma decisdo de
retirada de suporte vital, ndo-oferta de suporte vital ou ordem de ndo-RCR podem ser
colocadas em pratica sem a concordancia do paciente ou de seu representante.

Frente aos diferentes e contraditérios posicionamentos apresentados, se percebe que
existe um pensamento de conduta pautado na teoria e que, conforme os depoimentos, ndo €
posto em pratica. Atribui-se a justificativa de que muitas dividas permeiam a préatica de
assisténcias dos pacientes terminais. Abordar a familia para auxiliar nos processos decisorios
é algo que pode ser realizado, porém ira depender de como esta familia supostamente ira
reagir. Caso seja dificil de abordar, ela possivelmente ndo sera consultada.

Finalmente, o que parece muito claro é que ndo existe uma agdo determinada e
sincronica de abordagem do familiar. A enfermagem, com suas competéncias especificas, ndo
pode assumir o dever de outros profissionais. A esse respeito, 0 que pode ser considerado é
uma linguagem prépria e harmonica, e que ndo suscitem davidas frente aos diferentes
guestionamentos que o ambiente hospitalar estimula para quem assiste um familiar em

condigdes, muitas vezes, desoladora.

Categoria 5 - Morrer com dignidade

O morrer com dignidade € um direito indispensavel a todas as pessoas, sendo
necessario propicia-lo, pois segundo Boff (2000, p. 170), ja a muito tempo, “Madre Tereza de
Calcuta recolhia os moribundos da rua e os levava para que pudessem morrer com dignidade”,
mostrando que o cuidado aos mais necessitados deve ser visto com respeito e dignidade.

A mencédo sobre a dignidade humana € alicercada sobre um principio basico; o da
autonomia, isto &, o direito de escolha. No entanto, a UTI por acolher pacientes crénicos e que
muitas vezes permanecem sedados e com dificuldade de comunicacdo, podem néo exercer o

seu direito de escolher o tipo de tratamento, ou seja, de participar ativamente na escolha da
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conducdo de sua vida. A esse respeito, destaca-se a importancia de ter o assunto terminalidade
presente no cotidiano dos individuos, para que aos poucos possam ser preparados a enfrentar a
morte certa.

Assim, a fim de complementar, Borges (2001) colabora no sentido de trazer a tona que
a concepcdo de dignidade da pessoa humana liga-se a possibilidade de a pessoa conduzir sua
vida e realizar sua personalidade conforme sua prépria consciéncia, desde que ndo sejam
afetados direitos de terceiros. Esse poder de autonomia também alcanca os momentos finais
da vida da pessoa. Frente a isso, reforga-se o destaque dado ao direito do paciente escolher as
acOes destinadas a sua vida, ou melhor, o paciente tem direito de escolher o que considera o
melhor para si.

Em face disso, a consideracdo da dignidade do ser humano, fica por diversos
momentos, atrelado ao seu representante legal, obviamente quando consultado, que necessita
ajudar a equipe multiprofissional a decidir sobre a melhor conduta no tratamento ou paliacéo,
e nesta situacdo o paciente fica inerte, ou seja, dependente da decisdo de um responsavel com,
guem muitas vezes ndo possui lacos fortes de afinidade. Ou, ainda, os profissionais que ali 0
assistem ndo possuem o conhecimento adequado para tratar, além da doenca da alma.

A mencédo sobre o morrer com dignidade foi acompanhado de duvidas e angustias,
pois por momentos, os profissionais consideravam-na como impossivel no ambiente da UTI, e
desta forma apresentavam certa dificuldade de enumerar os meios sobre o que é realmente
propiciar a morte digna ao paciente, ja que essa é uma especialidade que atende pacientes em
sua vulnerabilidade maxima. Os relatos ficaram muito direcionados & condicdo fisica, em
alguns momentos foi mencionada a presenca da familia.

Frente aos diferentes posicionamentos, as evidéncias apontam que os profissionais
enfermeiros foram unénimes em considerar a dor como algo que deve ser combatido a todo o
momento, referindo-se que os métodos analgésicos utilizados nos dias atuais atuam como
alternativa plausivel quando se considera o morrer com dignidade associada a reducdo do

sofrimento. Em algumas declaracgdes ilustra-se essa referéncia:

[...] eu na minha visdo acho, acho que € digno 0 momento que ele ta sedado, que ai a
gente acredita que ele ndo; esteja sedado né, ou analgesiado, a gente acredita que ao
menos dor ele ndo tenha [...] a gente se detém bastante nessa parte de humanizacdo
em UTI. (ENF 1)

[...] eu cuido do paciente como eu gostaria de ser cuidada, sabe, entdo eu procuro
fazer o0 m&ximo que eu posso pelo paciente [...] mesmo que a morte seja iminente,
eu acho que neste finalzinho alguma coisa tem que se fazer, ndo pode deixar a
pessoa sofrer, eu no caso tenho aversdo a dor e comigo ninguém pode sentir dor, e



98

para mim eu ndo quero que ninguém sinta dor, porque eu ndo gosto de sentir dor [...]
(ENF 5)

Importante destacar que a dor referida pelos profissionais enfermeiros esta relacionada
a dor fisica e ndo a dor de encontrar-se distante dos amigos, familiares, ou por estar em um
ambiente desconhecido e distante da sua realidade. Nesse sentido, Waldow (2004, p.164)
expressa que a doenca e, por conseguinte, a hospitalizacdo resulta em uma “experiéncia impar
e h& vérias situacdes que s6 quem as vivencia compreende. A experiéncia da dor € uma delas.
A dor € Unica, indecifravel, intransferivel e tremendamente solitaria”.

A convivéncia com a dor fisica e emocional faz dos pacientes terminais, um simples
objeto que deve estar neste ambiente a fim de atender um pedido indigno de um familiar, ou
até por uma percepcao do profissional que o assiste. E salutar destacar que se deve pensar no
paciente como um todo considerando sua doenca, bem como o seu bem-estar fisico, psiquico
e espiritual. Ha de se considerar a dignidade como bem maior, com o intuito de respeita-lo ate
0 momento da morte, pois também faz parte da vida.

Atualmente, é inadmissivel que um paciente sinta dor, considerando a infinidade de
analgésicos disponiveis no mercado farmacéutico. No entanto, convém salientar que existem
problemas relativos as conseqliéncias do uso de analgésicos, contudo, hoje é sentido com
menor dramaticidade, pois, a ciéncia médica realizou notaveis progressos, estando a
disposicao terapias contra a dor que limitam e anulam essas conseqiiéncias, particularmente a
perda da consciéncia. De outro lado, deve-se evitar que, por meio de doses macicas de
analgésicos, se pratique conscientemente, de maneira oculta, a verdadeira eutanasia
(SGRECCIA, 1996).

Um dos objetivos centrados na assisténcia ao paciente na UTI e que repercute na
morte com dignidade ¢é a auséncia de dor. Frente a isto, é possivel afirmar conforme Pessini
(1990, p. 32), que “a instituicdo hospitalar € uma empresa de eliminacdo da dor, de producéo
de conformidade organica e psicologica e de luta contra a morte”. Assim, como ja relatado
anteriormente, o objetivo dos profissionais na UTI esta intimamente relacionado com o que
foi exposto pelo autor supracitado.

Além da preocupacdo com a dor, também foi exposta a preocupacdo com a presenca
da familia junto ao paciente. A dor fisica pode ser aliviada com potentes analgesicos
disponiveis na industria farmacéutica, mas a dor emocional necessita ser considerada como
tdo importante e tratada como fundamental na evolugdo do quadro assistencial ao paciente.

Nesse sentido, a familia ancora este sofrimento, por isso a sua importancia no ambiente da
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UTI e por ser mencionado como indispensavel pelos profissionais enfermeiros que assistem
0S pacientes sem expectativa de cura.
A familia como essencial na assisténcia foi descrito unanimemente pelos enfermeiros,

desta forma segue alguns relatos que ilustram esta faceta:

[...] morrer com dignidade seria 100% da assisténcia e quando a familia pode ficar o
maximo de tempo junto ao corpo, quando o paciente morre sem sentir dor, quando
ele fica ali e durante este processo de morrer ele ndo sentiu dor, ele estava sedado e
com analgesia correta [...].(ENF 2)

Salienta-se ainda que o cuidado integral é fonte indispensavel as necessidades

impostas em uma UTI.

[...] eu acho que digna pelo menos seria em condic¢@es hospitalares adequadas, sendo
bem tratado e cuidado, com mais respeito. Acho que por mais que o paciente esteja
sedado eu acho, que a capacidade auditiva é a Gltima coisa que se perde, entdo eles
ouvem, o paciente entdo ouve. (ENF 3)

Sabe-se que o paciente terminal ndo vai curar-se, mas nem por isso deve-se deixar de
atender as suas necessidades e desejos, ainda que, muitas vezes, o paciente ndo tenha forca
para solicit-los. Assim, o cuidado do outro no ambiente hospitalar envolve uma acao
interativa. Desta forma, o processo de cuidar é definido como o “desenvolvimento de ac¢des,
atitudes e comportamentos com base em conhecimento cientifico, experiéncia, intuicdo e
pensamento critico realizado para e com o cliente, cuidado no sentido de promover, manter
elou recuperar sua dignidade e totalidade humana” (OLIVEIRA; BRETAS; YAMAGUTI,
2007, p. 387).

Partindo do pressuposto da manutencdo da dignidade e assim de, propiciar uma morte
digna ao paciente terminal, contando com o cuidado integral e a exclusdo da dor, abre-se
destaque ao ndo prolongamento do sofrimento humano, diante de uma doenca que se tem o
conhecimento da irreversibilidade da sua cura. Destaca-se neste contexto, algumas das
mencOes utilizadas pelos profissionais enfermeiros quanto a utilizagdo dos meios

extraordinarios:

[...] acho que manter o conforto e a higiene, acho que a respiragdo se mantém, eu
acho que seria digno, agora ndo massagear, ndo sei |4 expor a grandes
procedimentos que fazem sofrer. E o que eu acho, reanimar, massagear eu acho que
isto estaria excluido, isso € 0 no meu ver no meu entendimento. (ENF 4)
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[...] eu acho violenta, essa de coisa de tira e coloca (medicamentos, hemodialise,
ressuscitacdo), sabe-se que ndo tem mais nada o que fazer é violento, é o tipo da
questdo foi até 14 e puxaram de volta, foi e puxaram de volta, e dai o coitado. (ENF
5)

A partir dos relatos apresentados, percebe-se que os profissionais enfermeiros nédo
estdo de acordo com a pratica de tratar o paciente sem expectativas de cura como um objeto.
O objetivo da enfermagem que propde o cuidado como meta principal, parece vivenciar,
juntamente com o paciente, a angustia e o sofrimento. De fato, a realizacdo de manobras que
mantenham, a qualquer custo, a vida, segundo os enfermeiros, ndo € considerado digno, pois
como expressa um dos profissionais “puxaram de volta”, ou seja, parece que a pessoa €
simplesmente um objeto e ndo um ser humano.

Em face do que foi exposto, conforme as idéias de Pessini (1994), o mesmo colabora
no sentido de que a utilizacdo dos meios extraordinarios sdo 0s remédios, tratamentos e
operagdes obtidos com gastos excessivos, dor ou outro inconveniente, ou, quando n&o
oferecam esperanga razoavel de beneficio. Assim, é possivel afirmar que a morte digna s
podera ser mantida quando forem respeitados os limites de aceitabilidade do organismo do
paciente, bem como a sua vontade e/ou dos seus familiares. Percebe-se, conforme a idéia
passada nos relatos, que na pratica parece ser dificil identificar os parametros que fazem dos
tratamentos, de fato, os meios extraordinarios.

Como decorréncia do que foi exposto, é adequado destacar e salientar que uma das
maneiras de garantir a morte digna é, para Amaral (2006), o respeito ao enfermo, ndo o
mantendo artificialmente conectado ao aparelho, com respiracdo artificial, entubado com a
manutencdo artificial de dados vitais, sem qualquer possibilidade de restabelecimento da
salude. A morte digna é a ndo agressdo a dignidade do ser humano, do seu direito, da sua
autonomia, da sua participacdo na tomada de decisdo, sempre que possivel. Esta podera
ocorrer em ambiente hospitalar ou residencial, sempre na presenca dos entes queridos,
familiares e pessoas do convivio, amparadas pela equipe médica assistencial, qualificada em
cuidado paliativo.

A relacdo da morte digna estd intimamente ligada em ndo propor os considerados
meios extraordinarios nos tratamentos dos pacientes sem expectativa de cura. Isso se soma
aos relatos dos profissionais enfermeiros quando ndo aprovam a utilizagdo de recursos que
ndo trardo beneficios reais aos pacientes. E comum o ser humano morrer nos hospitais em
meio a paraferndlia tecnoldgica, que prolonga a todo custo a vida do paciente, mas muitas

vezes paradoxalmente, tirando-lhe a dignidade, mesmo nas situa¢des limite, quando ja ndo ha
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qualquer expectativa de reversibilidade. O paciente assim é observado como objeto clinico.
Ele ndo possui o direito de opinar, como se a vida ja nio Ihe pertencesse (PALU;
LABRONICI; ALBINI, 2004).

O morrer com dignidade é resumido e explicito de forma objetiva por um profissional
enfermeiro. Esse ilustra na sua fala a preocupacgéo sobre algo considerado tdo importante na
vida do paciente: a morte iminente, ou seja, 0 morrer com dignidade, da mesma forma em que
se vivia dignamente. Importante ressalvar que a possibilidade de propiciar uma morte digna
depende n&o s6 dos profissionais, como dos familiares e prioritariamente do paciente, a partir
de uma educacdo para morte e morrer que devera estar presente em todos 0s momentos da

vida.

[...] o morrer com dignidade, é quando o paciente pode alcangar a morte! E entregar
aquele corpo em condicdes para a familia, que ele possa ter tido seus 0ltimos
momentos com a familia e que também ele teve durante todo o tratamento, um
tratamento adequado, pois de nada adiantaria ter ficado na UTI e ndo ter feito uma
cirurgia que seria necesséaria [...] (ENF 2)

O morrer com dignidade é uma das premissas consideradas indispensaveis na
contextualizacdo da ortotanasia, pois conforme Pessini (2004, p. 203) “a filosofia dos
cuidados paliativos, procura operacionalizar na pratica esta visdo da ortotanasia, ou seja, do
morrer com dignidade e em paz cercado de amor, ternura, sem abreviacdo de vida ou
prolongamento artificial dela”.

Em sintese, fazer com que o paciente terminal morra de forma digna é, conforme os
profissionais enfermeiros, considerar o paciente como um todo, ou seja, atendé-lo de maneira
integral. Desta maneira, a representacdo dos enfermeiros é de que a morte s6 podera ser
considerada digna com a auséncia da dor, a ndo utilizacdo dos meios extraordinarios que
prolongam o sofrimento e a presenca da familia.

A esse respeito, embora suas representacfes externem os significados a fim de
propiciar a morte digna, seria conveniente uma rotina que atendesse 0 paciente sem
expectativas de cura em suas maiores necessidades, 0 que deve ser esperado por quem tem
que permanecer durante um longo tempo na UTI.

O assunto suscita indagacdes, por parte de quem assiste 0s pacientes, os profissionais,
os familiares e a sociedade. Estar num ambiente hospitalar como paciente, ou como familiar, a
partir de realidades vivenciadas, € muito debilitante e desperta um sentimento de impoténcia.
Frente a isto, os profissionais sdo a ancora que procuram fazer da sua assisténcia o0 melhor

para o paciente e familiar que estdo a mercé de seus cuidados.
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Categoria 6 — Ortotanasia oculta

A realizacdo da ortotandsia no ambiente hospitalar na visdo dos enfermeiros é o
reflexo de uma acdo médica destinada a paliar o sofrimento do paciente terminal e assim
propiciar a morte no momento certo, com a conivéncia da enfermagem. E uma pratica oculta,
ou seja, sua realizacdo € substituida por outras expressdes, como por exemplo: a determinacéo
de que o paciente ndo € investivel, a ndo realizacdo da RCR, a reducdo de procedimentos e
medicamentos, ou ainda deixar seguir o fluxo natural.

A determinacdo conceitual ndo € explicita como ortotanasia, até mesmo por que 0s
profissionais ora entrevistados, em sua maioria, ndo possuem um conhecimento conceitual de
seu significado, ou seja, ndo faz parte do universo simbélico destes profissionais. No entanto,
sabem que o termo é polémico e suscita nuances diversas, pois estd muito associado a questdo
da eutanasia que é motivo de discussdo em diversos meios, seja ele entre advogados,
cientistas sociais, médicos e outros.

A mencgdo a ortotanasia diferentemente da eutanasia é sensivel ao processo de
humanizacdo da morte e alivio das dores e ndo incorre em prolongamentos abusivos com a
aplicacdo de meios desproporcionados que imporiam sofrimentos adicionais. Contudo, sua
apropriacdo aparece de forma discreta e amedrontada. Alguns autores, inclusive, recusam-se a
denominar a retirada de mecanismos de sustentacdo artificial da vida ou dos meios
extraordinarios de tratamento como ortotanasia ou eutandsia passiva. Preferem classifica-la
simplesmente como “recusa de tratamento”, haja vista a carga emocional e moral que o

conceito de eutanasia carrega consigo (COSTA,; DINIZ, 2004).

[...] paciente sem investimento, ah: “nds vamos praticar uma eutanasia passiva aqui
neste paciente, durante a passagem de plantdo, ndo nds estamos praticando uma
eutanasia passiva ou naquele ali nés vamos fazer uma ativa e n6s vamos tirar os
vasopressores”, ndo a gente ndo utiliza porque talvez o termo fique pesado e
implique vaérias coisas éticas, entdo acredito que seja por isso que a gente ndo goste
de tocar termo, embora pratique tanto e nao fale o termo. (ENF 2)

Termos mais amenos como “deixar a morte seguir seu curso” ou “reconhecer que nédo
h& mais o que fazer” sdo expressdes equivalentes e que resumem, sob outro Iéxico moral, a
pratica da ortotanasia ou da retirada de tratamento. A recusa do tratamento € mais comum
apos tentativas sem sucesso de reversdo do quadro clinico, acompanhadas de longas

internacgdes hospitalares.



103

Percebeu-se, a partir da realizacdo das entrevistas, que a ortotanasia parece estar
presente nesta UTI, mas sua aplicabilidade livre de qualquer discriminacdo é envolta por
alguns aspectos que influenciam sua total adequacdo e implementacdo, ou ainda, um didlogo
direcionado e aberto com a equipe de salde, pacientes e familiares.

A ortotandsia, acredita-se que ndo seja um termo explicito em virtude dos receios
quanto a punicdes legais'’, bem como os rastros deixados na histéria que confundem e
denigrem a sua real utilizacdo no meio hospitalar. Corroborando, Costa e Diniz (2004)
afirmam que o tema da eutanasia esta repleto de sutilezas argumentativas, que procuram
diferenciar, como o exercicio de um direito fundamental, do exterminio praticado pela
medicina nazista, em que idosos e deficientes foram arbitrariamente assassinados. Ou ainda,
conforme os autores supracitados, o objetivo é de fazer da eutanasia, seja ela passiva ou ativa,
o0 resultado de um processo livre e informado e, por isso, deve ser compreendida como um

direito fundamental amparado nos principios éticos da autonomia e da dignidade.

[...] a ortotanasia de desligar os aparelhos, ou ndo colocar o aparelho, [...] nunca vi
essa questdo em pauta, [...] as leis do nosso pais ndo sdo muito claras e ndo amparam
entdo fica uma situacdo um pouco dificil até onde vocé pode se envolver e ndo uma
questdo que seja legal ou ndo, [...] por exemplo o ndo massagear ja uma maneira
[..]. (ENF 4)

Pode-se dizer que os assuntos referentes aos limites impostos no fim da vida, no que se
refere aos pacientes sem expectativas de cura, estdo trilhando um caminho diferente.
Contrapondo-se a postura tradicional de manter a vida a qualquer custo, esta a defesa, ndo
apenas da vida bioldgica, mas da vida com alguma qualidade e dignidade. Frente a isto, pode-
se dizer que os defensores da vida num sentido mais amplo encontram eco no universo
juridico, embora ndo representem posi¢do dominante. A justificacdo ética, da conduta que
admite o limite da intervencdo médica, tem sido importante apoio para a renovacgao e revisao
da teoria juridica conservadora (KIPPER; MARTIN; FABBRO, 2000). Neste sentido, sabe-se
que a ortotanasia procura no anteprojeto do cédigo penal*® amparar uma conduta que o CFM,
aprova sendo imune de qualquer tipo de omisséo ou conduta inadequada frente ao paciente

terminal, necessitando somente da manutencéo de sua dignidade.

" Em relacdo aos limites da vida humana, para o sistema legal brasileiro, pode-se afirmar que a posicdo mais
conservadora, ainda acolhida por importante parte da doutrina juridica nacional, é a de que todos 0s meios
disponiveis devem ser usados para prolongar a vida humana, sob pena de incidir, aquele que nao os utiliza, em
ilicito penal (omissdo de socorro, lesdes corporais ou mesmo homicidio) (KIPPER, MARTIN E FABBRO, 2000,
p. 404).

'8 O tema da ortotanésia no direito brasileiro, estd no Anteprojeto de Reforma do Cédigo Penal Brasileiro — que
inclui a exclusdo da ilicitude da eutanasia passiva (PITHAN, 2004, p.88).
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Partindo deste pressuposto e antes mesmo de realizar a pesquisa, por meio das diversas
leituras realizadas, foi possivel perceber que inimeras foram as mencdes em que 0S
profissionais (especificamente enfermeiros e médicos) relacionavam ortotanasia ou eutanéasia
passiva com sentimentos de preocupacdo e inseguranca, em virtude das incertezas que
entornam esta proliferagdo vocabular, bem como os poucos debates no Brasil que contemplem
esta tematica como indispensavel.

Ha diversos estudos em UTIs, infantil ou adulta, mostrando que a eutanasia passiva,
pratica conhecida por “desligar os aparelhos” ou “deixar a morte seguir 0 seu curso” sao
procedimentos correntes. O que h4, na verdade, é uma enorme resisténcia em enfrentar
abertamente esse tema, pois ele, por um lado, representa a falibilidade da biomedicina e, por
outro, mostra que ha situacdes em que a melhor medida terapéutica € permitir que a morte
ocorra livre de intervengdes tecnoldgicas ou biomédicas. Intencionalmente ou ndo, e
diferentemente de outras situacdes analisadas pela bioética no Brasil, o debate sobre a
eutandsia ou o direito de morrer vem sendo travado, essencialmente, & beira do leito.
(COSTA; DINIZ, 2004).

Partindo desta premissa, é possivel relacionar o exposto, com o que foi encontrado,
apos a realizacdo e andlise das entrevistas. A esse respeito, é possivel afirmar, conforme os
dados concedidos pelos entrevistados, que o0s procedimentos e as decisdes a serem
implementadas, ndo sdo possivelmente fidedignamente registradas ou solicitados no
prontuario do paciente, 0 que acarretara no registro inveridico pela enfermagem, nas suas
evolucBes, de quando uma acdo ndo € realizada, como acontece no caso da ndo RCR. Na
verdade, o que é decidido individualmente pelos médicos, como a indicac¢do da néo realizacéo
da RCR em caso de PCR, é solicitado de maneira verbal aos profissionais de enfermagem, o

que de fato fica mais exposto a controvérsias e imprecisoes.

[...] existe o risco de omisséo, existe o risco de um familiar querer os registros
médicos e de enfermagem e quando se faz essa eutanasia passiva (ortotanasia) que é
ndo reanimar. [...] o ndo-reanimar, isso ndo fica registrado, a gente tenta ocultar de
alguma maneira, ndo digo mentir, como por exemplo reanimado por 20 minutos,
paciente em assistolia, chocado, tu ndo mente, mas tu coloca paciente hipotenso,
mantido medicacOes e conduta, se eu escrevo que 0 paciente esta hipotenso e depois
escrevo que o paciente evoluiu para parada cardiaca, e que tipo de enfermeira que
sou, que o paciente tava hipotenso e ndo agi, e tem cuidar também para ndo colocar,
tipo comunicado plantdo, porque tu passa a responsabilidade, neste caso eu acho que
seria uma sacanagem, porque se tu esta ali junto foi porque tu acordou , que nds ndo
vamos aumentar aquele vasopressor para levantar aquela pressdo, entdo eu nao
posso tirar 0 meu dizendo que “comunico o plantdo que orienta ndo mexer no
vasopressor”, dai eu to colocando tudo nas costas dele, mas na verdade eu também
quero gque ndo seja aumentada aquele vasopressor [...].(ENF 2)
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[...] eu ja vivenciei a ortotanasia. Ela acontece, mas ndo recebe o nome, ndo é
intitulada, simplesmente acontece, e se a gente vai ler e se informar a gente vé que o
que estd acontecendo é a ortotanasia. Geralmente quando eu vivencio isso eu
converso com o médico e questiono se isso que estd acontecendo € a ortotanasia,
entdo eu procuro conversar bastante com a equipe médica. Eu acho que 0 nosso
trabalho é em equipe, entdo ja que tem equipe tem que se entender e conversar.
(ENF 5)

Assim, surge a questdo de ndo registrar, simplesmente pelo medo das possiveis
punicdes legais que o profissional pode ser acusado e penalizado, bem como por ser algo
ainda nebuloso, que a prépria equipe médica também se sente insegura nessas situacdes. De
fato, isto pode indicar ainda que a familia ndo participe diretamente das decisfes, bem como
demonstra a inseguranca da enfermagem em realizar tais procedimentos, embora na sua
concepcao, muitas vezes, considere como a correta.

A eutanasia passiva aparece como sinbnimo da ortotanasia, consequentemente
relacionando com omissdo de socorro. Esta conduta esta ligada ao ndo reanimar o paciente
sem expectativa de cura e que se encontra em parada cardiorrespiratoria. Os profissionais
enfermeiros agem por sua conviccao, ressaltando que a decisdo deve ser conversado com a
equipe, sendo indispensdvel uma atuacdo conjunta.

Partindo do pressuposto, do que foi exposto, segue algumas falas que ilustram o0s
significados que os profissionais enfermeiros apresentam quando se menciona a palavra

ortotanasia. Como ja explicito a prondncia desta palavra ndo € utilizada pelos profissionais.

[...] seria quando é autorizado para pacientes terminais! [...] a gente ndo usa este
termo, e quando nos “rounds” se comenta que deu, foi tudo, agora deu e ndo tem
mais condig¢des, ninguém diz que agora sera feito a eutanasia, ou a ortotanasia, agora
€ como se todos falassem deixar a coisa seguir o fluxo natural, agora vamos seguir o
fluxo natural [...].(ENF 2)

A questdo que relaciona “deixar a coisa seguir o fluxo natural” estd diretamente
relacionada a ortotanasia, ou seja, a eutanasia passiva, que embora ndo seja denominado como

tal, acontece. Na fala a seguir, confirma-se ainda mais esta acéo:

N&o tomar uma conduta, além daqueles que ja estd sendo feita, digamos que ele
tenha uma prescrigdo basica com algumas medicagdes prescritas, como dipirona,
bromoprida [...] entdo o ndo investir dele seria 0 ndo acrescentar nada, mas também
ndo tirar. (ENF 1)

Percebe-se que uma agdo que acontece nesta unidade hospitalar, em determinados

momentos, entendida como necessaria, pois, quando uma decisdo dessas é tomada, 0 que é
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objetivado, com o resultado, é a morte livre de sofrimentos respeitando o direito da pessoa
morrer de forma digna, sem tratamentos que prolonguem a vida, que suplica por misericérdia.
A seguir, expbem-se exemplos muito elucidativos por como os profissionais

enfermeiros conceituaram a ortotanasia:

[...] o paciente estd com dopa e nora, e dai o plantonista diz: “deixa correr 0 que ta
correndo, dai ndo tiram e ndo diminuem”[...] alguns sdo mais incisivos, pedem para
desligar tudo e diminui a FiO,, mas s&o poucos. (ENF 1)

[...] um paciente foi a 6bito, a prescricdo continuava normal, sd que retiraram 0s
antibidticos, paciente ja estava dias e dias com insuficiéncia renal e tal, e também
suspenderam as dialises peritoneal. (ENF 3)

[...] a administrar medicamentos para induzir a morte ou desligar os aparelhos, eu
nunca vi aqui! Mas o retirar a medicacgdo, ou diminuir os pardmetros minimos do
respirador, acontece. (ENF 4)

[...] a ortotanasia, que seria que eu compreendo a ortotanasia seria a supresséo de
antibidticos, mas eles mantém geralmente a dieta enteral ou parenteral, mantém os
sedativos durante algum tempo para ver se a pessoa responde. (ENF 5)

O conhecimento da realizacdo das atividades supracitadas, como por exemplo: a
retirada dos antibidticos; a suspensdo de dialise peritoneal, a diminuicdo dos parametros do
respirador, sdo alternativas que se propdem ao paciente com o intuito de descartar a chance de
estar realizando a distanasia. Contudo, salutar é destacar o que Diniz afirma quando direciona-

se a discussdo a distanasia ou obstinacdo terapéutica:

N&o se define obstinacdo terapéutica em termos absolutos. Um conjunto de medidas
terapéuticas pode ser considerado necessario e desejavel para uma determinada
pessoa e excessivo e agressivo para outra. Essa fronteira entre o necessario e 0
excesso nem sempre é consensual, pois 0 que ha por tras dessa ambiglidade sdo
também diferentes concepgdes sobre o sentido da existéncia humana (2006, p.1741).

Assim, sabendo que todas essas atitudes podem ser questionaveis, faz do assunto uma
importancia que deve ser discutida em diversos niveis, para que as a¢cbes possam ser menos
mascaradas. O que se defende ndo é “matar” as pessoas que supostamente ndo tem chances de
recuperacdo, mas sim desempenhar um papel humanizado, e cujo objetivo néo seja a cura ou
o0 prolongamento da vida, mas sim seu direito de morrer em paz.

Na fala a seguir, pode-se perceber que a questdo humanizadora esta presente em todo
momento da assisténcia da enfermagem, pois 0 que se espera na atencdo prestada ao paciente
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é que o cuidado, e ndo necessariamente a cura, inclua as condigdes essenciais para o paciente

viver bem e com qualidade, bem como o morrer dignamente.

[...] eu que sou da area da salde e pratico a eutanasia passiva, para mim é alivio,
alivio de sofrimento familiar, ou daquela pessoa que esta ali presa a uma maquina
que nds colocamos, e que as vezes € a Unica coisa que esta prendendo aquela pessoa
ali, porque pelo corpo dela ou o cérebro dela ndo comanda mais nada e ndo tem mais
condicBes clinicas de comandar nada sem aquela maquina ou sem aquela droga, mas
quem segura aquele corpo ali, é nés que estamos segurando com medicacdo e com
cuidados extras [...]. (ENF 2)

De fato, a préatica da eutanasia passiva ou ortotanasia esta presente, de forma oculta, na
UTI ndo sendo pronunciado e/ou efetivamente conversado entre a equipe, pacientes e
familiares, em virtude dos preconceitos e dilemas éticos e legais que permeiam este assunto.

Acrescenta-se ainda que em certos momentos foi mencionado que quando os pacientes
sdo reconhecidamente considerados incuraveis, o tratamento torna-se apenas paliativo, ou
seja, as medidas de conforto, terminologia utilizada por esses profissionais, suprem a
necessidade de cuidado do paciente sem expectativas de cura. A realizacdo da ortotanasia
ligada a paliacdo do sofrimento esta ligada a uma agdo que produz conforto ao paciente. As
medidas de conforto relatadas pelos entrevistados, comecam a ser empregadas a partir do
momento que o médico decide que ndo tem mais nada o que se possa fazer, neste caso ocorre
a suspensao ou a ndo realizagdo de alguns procedimentos que poderiam prolongar a vida.

Assim, é significativo na fala a seguir quando claramente demonstra a relacdo da
ortotanasia com os cuidados de conforto, que possui associacdo com o0s objetivos de cuidados

paliativos.

[...] medidas paliativas, mas dai eles deixam a dieta a solucdo, deixam alguns
antibidticos, e na verdade teria que suspender tudo, mas isso é bem dificil e bastante
resistente, [...] é dificil o plantonista que tira tudo, geralmente deixa a dieta, deixa o
sorinho e é muito dificil de aceitar, a gente continua fazendo a mesmas coisas, dando
0s medicamentos, aspirando, dando banho, trocando o curativo a mesma coisa.
(ENF 1)

[...] € 0o médico quem avalia, tanto é que chega num determinado ponto de pacientes
por exemplo que ndo tem mais o que fazer. Eles comegam a tirar a medicacdo, tipo
assim ficam medidas que a gente chame de medidas de conforto e de manutencéo,
entendeu! [...] medidas de conforto, banho, curativo, alguma medicacdo claro que
vai, mas geralmente eles tiram alguns antibiéticos, mas o resto assim tipo pressédo
isso € tudo é dado, e sdo os médicos que avaliam isto. (ENF 3)

O avanco biomédico, em especial as técnicas paliativas, trouxeram a cena do debate

ndo somente as discussdes sobre a existéncia ou ndo de um suposto direito a escolher o
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momento da morte, mas evidentemente o tema dos tratamentos extraordinarios que podem
estender indefinidamente a vida, impedindo que as pessoas efetivamente morram (COSTA;
DINIZ, 2004).

Frente aos posicionamentos acima, fica evidente o distanciamento que pretende-se dar
na cura e sim considerar estritamente o cuidado. O cuidar pressupde ao paciente terminal
dignidade; o curar, custo de uma parafernalia tecnologia é sindbnimo de sofrimento. Assim, a
partir dos cuidados de conforto, espera-se que o pacientes tenham condicdes de viver sua vida
da maneira como esta imposta, € que juntamente seja propiciado tanto ao enfermo quanto aos
seus familiares uma morte isenta de qualquer tipo de preconceitos, angustias,
arrependimentos, e sentimentos dos mais diversos que podem impedir ou distanciar a morte

que € iminente.

6.2 Representagdes dos médicos intensivistas diante da ortotanésia

Convive-se numa sociedade em expansdo tecnoldgica o que propicia qualidade de
vida, porém por momentos pode ser usada como forma de prolongar um tratamento, com
expectativa de cura ausente. Os profissionais da area da saude, incluindo prioritariamente,
neste contexto a equipe médica, desempenham um papel fundamental e indispensavel na
salde brasileira. Necessita-se, de forma impreterivel dos médicos, com suas determinadas
especialidades a fim de atender, ndo somente 0s pacientes na sua recuperacao e reabilitacéo,
mas também com o objetivo de evitar que estes possam estar internados num ambiente
hospitalar, no caso numa UTI, com acometimentos sem expectativa de cura.

Partindo deste pressuposto, sabe-se que em virtude do grande desenvolvimento
tecnologico, os diferentes profissionais necessitam adequar-se a novas realidades. Contudo, a
mudanca de paradigmas é algo que muitas vezes impde alteracdes que fazem do vivido algo
que pode ser desvirtuado. Ou seja, na atualidade, os hospitais contam com uma tecnologia de
ponta, e frente a isto, sabe-se que quanto mais recursos a instituicdo de satde possuir, maior a
possibilidade de oferecer, aos seus pacientes, a sofisticacdo tecnoldgica que podera se traduzir
em sofrimento para o paciente considerado terminal.

Apos a realizacdo das entrevistas com os profissionais médicos, percebeu-se que sua
pratica, ndo diferente da enfermagem, é envolta por dilemas quando o assunto que vem a tona

¢ o da morte, do paciente terminal, ou do paciente sem expectativas de cura. Os dilemas,
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anseios e angustias que envolvem esses temas fazem de sua acdo na assisténcia algo que
merece uma atencdo toda especial, pois na formacdo académica 0 que espera-se e 0 que
muitas vezes se aprende € a conservacgdo da vida, o propiciar a cura e nunca esperar a morte.
Assim, apos a (re) leitura das entrevistas, foi possivel, a fim de propiciar o
entendimento e atribuir as representacGes, analisar 0s significados ora apresentados,

considerando conforme Jodelet (2001, p.22) que:

a representacdo social € uma forma de conhecimento, socialmente elaborada e
partilhada, com um objetivo prético, e que contribui para a construgcdo de uma
realidade comum a um conjunto social. Igualmente designada como saber de senso
comum ou ainda saber ingénuo, natural, esta forma de conhecimento é diferenciada,
entre outras, do conhecimento cientifico.

A esse respeito e considerando as representagcdes sociais, foi possivel decompor as
principais teméticas apresentadas pelos profissionais médicos, seguindo a proposta da analise
de contetido de Bardin. Desta forma emergiram as seguintes categorias: UTI local especial;
morte em UTI; paciente terminal: uma indefinicdo conceitual; desintegracdo no trabalho em
equipe; familia e processos decisorios; ortotanasia presente e ilicita; gastos e sofrimento

humano; e a morte digna.

Categoria 1 — UTI: local especial

A unidade de terapia intensiva arquitetada com o intuito de recuperar os pacientes,
com patologias salvaveis, embora em algumas circunstancias crénicas, € envolta por diversas
particularidades. Para Machado e Moritz (1999), a Medicina Intensivista se destina a
diagnosticar, tratar e manter doentes em iminente risco de vida, porém parcialmente
reversiveis. Entretanto, esses doentes podem desenvolver faléncia de mdaltiplos 6rgdos e
sistemas, permanecendo vivos, gracas as possibilidades tecnoldgicas disponiveis nas UTIs
atuais. Esse fato propicia, em algumas situagdes, o retardo da morte e ndo a recuperacgdo da
vida (MORITZ, 1999) e, assim sendo, esses pacientes passariam a ser considerados terminais.

Além disso, no contexto da medicina intensiva, especialidade exercida pelo médico, a
UTI ampara um quadro de especialidade ampla, onde o médico intensivista necessita deter o
saber generalizado, pois devera atender aos comprometimentos das diversas especialidades, a

fim de atuar nos processos decisorios que implicardo na assisténcia ao paciente, desde sua



110

admissdo neste ambiente até sua saida. A Medicina Intensiva é uma especialidade
relativamente jovem, tendo ocorrido no Brasil um aumento consideravel no numero de UTI
nos ultimos anos. A implantacdo das UTIs teve inicio na década de 70 e atualmente, € uma
unidade presente no contexto hospitalar (NISHIDE; MALTA; AQUINO, 2001).

Os intensivistas, de modo geral, tém sido &vidos na incorporacdo de inovacgdes
tecnologicas (SOARES; TERZI; PIVA, 2007), o que certamente contribui consideravelmente
as chances de recuperacdo, e cura do paciente. No entanto, conjuntamente com as
perspectivas de melhora de um paciente, é salutar considerar que todo o aparato tecnoldgico
pode somente prolongar o processo de morrer.

Muito embora a UTI seja tangenciada por atender paciente reconhecidamente no
extremo da gravidade e assim considerada um local complexo, os profissionais médicos, ora
entrevistados, demonstraram que a escolha partiu de suas vontades e especialidades, opondo-
se de forma un&nime aos pacientes que procuram os consultérios sem ao menos apresentar

qualquer tipo de comprometimento.

[...] eu tenho panico de, de repente ir para consultério, por que além de eu néo ter
paciéncia de atender certas coisas. Por exemplo, quando tu estd na UTI tu atende
coisas que sdo graves, tanto € que no consultério os pacientes chegam com dor de
garganta, dor de ouvido.(MED 2)

[...] eu tenho um resultado na hora ou positivo, ou ndo tenho e na hora se faz alguma
coisa. Entdo esse paciente que ndo é grave é paciente de consultorio. Eles me
aborreciam, por que na maioria das vezes ndo estavam realmente doentes. (MED 3)

Desta forma, é interessante salientar que a sua preferéncia esta ligada a resolucéo
possivel e rapida do quadro clinico, ou seja, a cura e/ou recuperacdo, associado ao
conhecimento cientifico necessario a atender estes pacientes. Ainda, parece estar associada ao
sentimento de que, na maioria das vezes, pode resolver os problemas apresentados, com o

prazer de se sentir capaz de salvar uma vida.

[...] na real eu gosto mesmo de lidar com o enfermo grave, paciente que esta
realmente doente que precisa sempre ali da equipe, qualquer medida que seja feita
vai atuar para melhora ou piora do caso. Mas coisas assim que Ssejam iminentes.
(MED 3)

[...] tu consegue resolver tudo que aparece, domina a situacdo e o paciente fica a
mercé do médico, tu consegue contornar o paciente, tu consegue oferecer 0 maximo
para ele quando possivel. Onde ele tem chances reais de sair bem. (MED 4)
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Conforme as falas apresentadas, pode-se extrair uma frase, a qual ilustra o
sentimento que possuem sobre o cuidado prestado ao paciente, quando refere que “o paciente
fica a mercé do médico”. Neste contexto, emerge o sentimento de onipoténcia, pois a
representacdo que € delegada culturalmente ao médico é a de ter condigdes viaveis de resolver
0 problema que acomete o paciente, pois considera-se que seja o Unico profissional com poder
de curar.

Assim, pelo fato de que o hospital, especialmente a UTI, tem particularidades, que
fazem da assisténcia médica prioritaria, muitas vezes esta atencéo direciona o olhar somente
para a cura desconsiderando os sentimentos de sofrimento, que muitas vezes acometerm 0s
pacientes. A esse respeito Palt, Labronici e Albini (2004) trazem que 0s hospitais sao
caracterizados como instituicdes de cura e recuperacdo, e as UTI’s locais reservados para
manutencdo da vida a qualquer custo. Nesta perspectiva, tal entendimento constitui uma
representacdo social para esses individuos, evidenciada pelas expressdes dos profissionais

médicos:

[...] na UTI a gente quer ter pacientes investiveis. Se o paciente ndo tem cura, o lugar
ndo é na UTI seria numa semi-intensiva ou numa unidade. (MED 2)

[...] ele é tido como um dos médicos mais invasivos, é diferente [...] tem muito mais
procedimento que invade muito mais o paciente. [...] o intensivista trabalha com a
expressao maxima de todas as patologias, todas elas no extremo da gravidade.
(MED 5)

Indubitavelmente, as UTIs foram criadas a partir da necessidade de atendimento do
paciente cujo estado critico exigia assisténcia em observacdo continua de médicos e
enfermeiros. Neste contexto, o profissional médico exerce uma funcdo indispensavel na
assisténcia. Percebe-se, pelos relatos apresentados, que 0 médico necessita deter o
conhecimento amplo sobre as possiveis ocorréncias que a UTI esta sujeita a encarar, fazendo

de sua atuacéo tdo importante.

A UTI [...] tende a unir todos os conhecimentos das clinicas especializadas e 0
intensivista na verdade é um super-clinico, ele sabe muito de tudo [...] ele se obriga
a estudar muito de todas as especialidades e a gente trabalha com bastante desafios,
porque aqui os pacientes sdo bem graves, estdo sempre no limite da vida e o
exercicio da medicina clinica é o mais que atinge o maior pico, vamos dizer assim,
de exceléncia dentro da UTI, que tu exercita todo o teu conhecimento para atender
os pacientes. (MED 1).
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Importante considerar, o que Quintana, Cecim e Henn (2002, p. 207) afirmam, quando

relacionam o poder do meédico frente a morte do paciente:

[...] quanto mais o médico se identifica com essa imagem de plenitude, de pessoa
infalivel, de senhor da vida e da morte, mais sentira a morte de seu paciente como
uma derrota. Isso aumenta sua culpa, pois essa morte representa seu proprio
fracasso. O médico pode, nessas situacfes, sentir-se obrigado a afastar-se do doente
que ndo tem mais chances de cura, por este configurar-se como uma ferida
narcisista.

Desta forma, pensar sobre a perspectiva que todos os pacientes internados nessa
unidade sejam investiveis, seria o desejo dos profissionais médicos, inclusive dos enfermeiros
que trabalham neste ambiente. Contudo, esse desejo, por diversas vezes, é substituida pelo
sentimento de que mais nada pode ser feito, para aquele paciente, além do cuidado que tende
somente a paliar o sofrimento.

Considerando a exceléncia que os médicos ditam sobre a assisténcia em UTI com o
intuito de salvar os pacientes, 0s sujeitos deste estudo enunciam a existéncia de uma
concepcao que parte da sociedade, de considerar a UTI como um local onde as pessoas sdo
destinadas a morrer. No entanto, os profissionais médicos entrevistados contrariam este
pensamento, expondo que a UTI é um local onde muitas vidas sdo salvas e com exceléncia.
Contudo, talvez este pensamento seja um dos fatores que contribui com as duavidas
relacionadas a como reagir perante aos pacientes terminais, ja que este assunto é envolto por

incertezas. A frase a seguir ilustra esta percepcao:

[...] a mortalidade dos pacientes na UTI, ndo é uma mortalidade alta [...] muitos
acabam saindo, mas ainda tem-se a idéia de que o paciente que vai para UTI é que
ndo tem mais nada o que fazer por ele, que estd morrendo, mas nao € bem assim. A
UTI hoje consegue tirar e mandar os pacientes para enfermaria e muitos voltam para
casa. (MED 5)

Reconhece-se que a UTI é um local destinado a cura, no entanto, sabe-se também que
muitos sdo 0s pacientes que vao ao Obito nesta unidade, muitas vezes por serem pacientes que
permaneceram muito tempo a espera de um leito, ou até mesmo por procurem o servico apds
muito tempo.

E preciso deixar claro que a UTI no é o destino final para onde v&o os que ndo tem
mais como recuperar-se. Conforme a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira, 0 paciente
que esta internado na UTI esta la para sobreviver, e ndo para ser desligado de aparelhos ou

terminar sua vida amparada pelos médicos (AMIB, 2007). O que se pensa € que a perspectiva
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de cura de um paciente que vai para a UTI é grande, mas em diversas circunstancias esta
chance reduz a uma taxa muito pouco provavel.

Frente a isto, hd pensamentos opostos quando se relaciona as chances de vida do
paciente. No relato a seguir, embora se saiba que a sociedade possui um pré-conceito sobre o
paciente que estd na UTI, de certa forma, o profissional possui, por vezes concepcles

semelhantes, como ilustrado em uma fala:

Meu dia a dia é sé CTI, entdo eu trabalho s6 em CTI né, que vamos dizer seria 0
portal do inferno né. (MED 2)

O “portal do inferno”, a que o profissional médico se referiu, esta relacionado a
questdo de que os pacientes quase ndo possuem chances de sair com vida plena do ambiente
da unidade critica, ou seja, na maioria das vezes os pacientes admitidos na UTI ndo possuem
chances de cura, o que torna o ambiente o “portal do inferno”.

Desta forma, contrapondo a idéia apresentada de que a UTI é considerada pela
sociedade, um local que se destina a morte, de acordo com um sistema que avalia indicadores
de desempenho das UTlIs, o Sistema de Qualidade em Terapia Intensiva (QuaTl), 88% dos
pacientes internados nas UTIs brasileiras saem com vida. No estudo, foram avaliadas
informacdes sobre 237 leitos de 18 unidades, publicas e privadas, de julho de 2004 a junho de
2006. Dos 25 mil pacientes internados no periodo, 22 mil se recuperaram ou tiveram
estabilizada sua condicao clinica (AMIB, 2007).

Nessa perspectiva, considerando o exposto acima, salienta-se que na atualidade os
indices de mortalidade em UTI sdo menores, no entanto, conforme os entrevistados, as
pessoas acreditam que seja um local onde estdo destinadas a morte. Partindo deste
pressuposto, suscita uma ddvida: a tendéncia dos profissionais médicos em prolongar a vida
dos pacientes reconhecidamente incuraveis, estaria relacionada ao conhecimento do
pensamento da populacdo com relagdo ao ambiente hostil da UTI.

Sob outro prisma e considerando que a UTI assume um patamar de exceléncia dentro
do hospital, por tratar de pacientes em extremo limite, em contrapartida, esta realidade
depara-se com situagdes onde a disponibilidade dos leitos para os pacientes ndo € discutida ou
decidida de forma harménica. O que acontece € que muitas vezes sdo desconsiderados 0s
principios primordiais ao admitir um paciente em UTI, isto é, ndo existe o discernimento ao
analisar a real necessidade e indicacdo para internar um paciente na UTI, como ilustrado nas

frases a seguir:
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Alguns pacientes acabam tirando o lugar de outros que é uma das brigas que a gente
tem, que de repente a gente tem um leito na UTI, e dai chegam e nos diz tem um
velhinho de 90 anos sequelado de AVC, que esta se afogando em secrecédo, que eu
acho que vai entrar em insuficiéncia respiratéria para ser intubado. Mas eu s6 tenho
um leito na UTI, tu acha que precisa vir, ndo, eu acho que precisa, pois é mas se
daqui a pouco chegar um guri de 15 anos no pronto socorro acidentado eu ndo vou
ter leito para ele. Dai o colega que esta 14 pedindo o leito, sim e se ndo chegar eu vou
fazer o que, eu vou dizer o que para familia, para familia do meu paciente. (MED 2)

[...] tem médicos que querem se livrar do problema e transferem o problema para
nos. E dai depois se chega um paciente jovem eu vou ter que ligar para algum outro
colega para pegar um outro paciente para tirar; entdo, as vezes o que acontece que
sempre o problema é transferido para nés, nds é que ndo damos leito, nés é que
deixamos o paciente morrer, nos é que ndo queremos. (MED 3)

Pelas falas ora apresentadas, existe um problema que versa sobre a admissdo do
paciente em UTI. A consideracdo prioritaria estaria mais centrada na representacdo ou no
pensamento de que cada profissional tem sobre determinada situacdo, isto €, um pode
considerar uma situagdo como a mais indicada, enquanto o outro pode considerar como ndo
indicativo para a internacao.

O reconhecimento de sua atuagdo no hospital € incontestavel, no entanto, ha de ser
considerado que por serem o0s “super-clinicos”, necessitam ter o discernimento do que é, de
fato, a indicacdo mais correta no ambiente da UTI. Importante salientar que essa problematica
apresentada nao configura a total desorganizacdo do sistema, mas sim o aparecimento desta
situacdo que repercute diretamente na atencdo que é prestada nesse ambiente.

Parece importante que questdes como as colocadas, sejam discutidas amplamente, a
fim de evitar um desdobramento de valores dentro do ambiente UTI. Nesta perspectiva, é fato
considerar que ao se admitir um paciente na UTI, devem ser ponderados alguns argumentos,
como: frente ao problema de saude do paciente, 0 mesmo ira se beneficiar com o tratamento
oferecido? Ou estard submetendo o paciente a um tratamento futil, que pode levar a
sofrimento sem nenhum beneficio ao final?

O objetivo da UTI é muito claro, € propor a admissdo de pacientes com chances de
recuperacdo, neste caso, conforme ilustrado pelos entrevistados, poderiamos considerar o
paciente com viabilidade, obviamente ndo considerando somente o fator idade. De certa
forma até que se prove o contrario, sim. Porém, se este leito fosse o Unico e se realmente
alguém, ndo precisamente jovem, até mesmo um adulto, chegasse com algum
comprometimento com reais chances de recuperacdo, onde este paciente ficaria? O que fazer
para liberar um leito? Como decidir quem vai desocupar um leito? Enquanto isso, 0 paciente

sobreviria? Na verdade, sdo inUmeros 0s guestionamentos, no entanto poucas as respostas,
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ainda mais quando a estrutura em que estdo inseridos ndo possibilita uma discussdao mais
detalhada das prioridades, referindo-se ao fato de que, se ndo houver concordancia e sincronia
de acbes, as admissbes serdo objeto de discussfes, justamente pela questdo de cada

profissional entender determinado momento de maneira distinta.

[...] num pais que nds somos pobres, que a gente tem caréncia de leito, ainda mais
em Santa Maria, a cidade cresceu nao sei quantas vezes nos Ultimos anos e os leitos
s0 diminuem e a UTI cada vez mais é procurada e as vezes tanto, mais, tanto por
besteiras ou por coisas que a gente sabe que ndo tem fundamento internar na UTI.
Muitas vezes a gente é induzido a fazer a selecdo dos pacientes, ja que a gente ndo
consegue evitar que eles venham, selecionar (MED 5).

Esse fato soma-se a questdo de que no Brasil convivemos com o crescimento do tempo
de internacdo nas UTIs. Conforme entrevista publicada com Marcelo Moock, diretor da
AMIB, existe uma pesquisa da entidade, que aponta um aumento no tempo médio da
internacdo de pacientes em UTIs dos hospitais publicos e privados do Pais nos ultimos dois
anos. Em 2005, o periodo de tempo era de 5,7 dias nas UTIs para adultos. No ano passado, ou
seja, em 2006, a média foi de 6,7 dias. O levantamento revela também uma diferenca entre os
servicos publicos e privados. Nas UTIs gerenciadas pelo Sistema Unico de Salde (SUS), o
tempo médio de internacdo constatado foi de 9,2 dias, enquanto nas particulares foi de 5,6
dias (SANT ANNA, 2007). Na realidade onde a pesquisa foi realizada, entre janeiro e
setembro de 2008, o tempo médio de internagdes na UTI foi de 15,25%.

Ainda em entrevista, e de acordo com Mook, 0 aumento no periodo de internagdo pode
ser, em parte, explicado pelo maior nimero de pacientes idosos e com doengas
cardiovasculares e renais cronicos. Mook afirma, ainda, que esses dados revelam um grande
problema: a consequente diminuicdo da oferta de leitos nas UTIs (SANT ANNA, 2007), e
qgue certamente configura um quadro grave para 0s pacientes com reais condicdes de
recuperacgdo que aguardam um leito de UTI.

Partindo do que foi exposto e considerando de maneira ampla a realidade em que se
encontram as UTIs, percebe-se que seja necessario refletir sobre estes dados, com o intuito de
minimizar as chances dos paciente que tém chances de recuperacao, expor-se a situacoes de
risco. Parece importante que questées como as colocadas aqui estejam sendo repercutidas pelo
fato de ndo existir uma conduta homogénea com relagdo as indicagOes de internacdo na UTI.

No depoimento a seguir, encontra-se este entrave, o0 que de certa maneira impede ou dificulta

19 Indicadores hospitalares, dados obtidos pelo servico de estatistica do Hospital em estudo.
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o enfrentamento das questdes relacionadas aos limites de tratamento do paciente configurando

uma desordem de prioridade no atendimento que primaria pela qualidade.

[...] eu ndo mando no plantdo do meu colega, 0 meu colega ndo manda no plantdo do
outro [...] as vezes eu chego e ja esta decidido quem é que vai vir, eu até acato por
que dai ja tdo esperando que o paciente venha. Mas se eu chego e tem um leito vago
dai eu vou e decido, e as vezes quando eu vou passar o leito vago e eu ja avaliei 0s
pacientes eu sugiro para o colega, agora eu ndo mando que ele acate a minha
sugestdo. Ele tem a liberdade de escolher também, se nesse intercurso de tempo
pode ser que aparece outro paciente mais grave. Entdo tudo isso ai é maleavel.
(MED 1)

N&o, tem uma orientacdo vamos dizer: por exemplo, paciente se tem indicacdo A
seria um paciente com insuficiéncia respiratoria aguda, AVC hemorragico agudo,
infarto agudo do miocérdio, indicacdes B seria poOs-operatério, cirurgia eletiva,
algum trauma que ndo teria grandes insuficiéncias e a indicacdo C seria esses
cuidados paliativos, paciente em estadgio terminal, paciente que necessita suporte
ventilatdrio, alguma coisa assim. (MED 2)

[...] ndo é o diretor clinico, ndo € o oficial de justica, ndo é o médico assistente, ndo é
a direcdo da enfermagem, quem vai decidir sou eu. (MED 3)

Frente a isso, pode-se perceber que as decisdes de admissdo ndo seguem uma conduta
pré-determinada, seguindo um conhecimento proprio e uma agéo isolada de decisdo. O super-
clinico citado por um dos médicos entrevistados, parece afirmar seu poder de deciséo frente as
situacOes problemas, a partir da idéia de que quem decide a admissao do paciente é o médico,
ou seja, parece querer colocar a ordem conforme suas idéias e concepcoes.

A Portaria n® 466, de 04 de junho de 1998, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) estabelece regulamento técnico para o funcionamento de Servico de
Terapia Intensiva, propondo que as indica¢fes para a admisséo e alta da UTI, sdo atribuicdes
exclusivas do médico intensivista. Nessa mesma portaria, indicam para admissdo em Unidade
de Tratamento Intensivo: paciente grave ou de risco, com probabilidade de sobrevida e
recuperacdo; paciente em morte cerebral, por tratar-se de potencial doador de 6rgdos; que
deve ter alta todo paciente, tdo logo cessadas as causas que justificaram sua internagéo,
podendo, a critério do intensivista, ser encaminhado para Unidade de Tratamento Semi-
Intensivo (BRASIL, 1998).

A esse respeito, conforme os dados encontrados nesta pesquisa, supbe-se que as
internacBes acontecem de forma fragmentada, ou seja, ndo seguem uma conduta preconizada.
As intervencdes simplesmente acontecem de forma que os médicos sdo quem decide quem ira

ser admitido neste ambiente. Haveria, a necessidade, no entanto, de ser uma conduta pensada,
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com seguimento de um protocolo pré-direcionado onde todos os profissionais tivessem uma
mesma determinacao.

A consideracdo de que o médico é um super-clinico e necessita deter o conhecimento
amplo sobre as patologias, bem como sobre as formas de tratamento e intervencdo, parece
influenciar as formas de condutas adotadas. A intencdo dos médicos parece estar relacionada
com a possibilidade de quando assistir o paciente, que esse possa trazer resultados, ou na
perspectiva das internacfes hospitalares, as decisdes parecem ser adotadas de forma isolada,
sendo que cada profissional detém esse poder de escolher e decidir sobre quem é o melhor
para ser admitido. Nesse sentido, conforme mencionado em seus depoimentos, a atuagao
parece seguir um fluxo isolado, com a certeza de que cada um toma a atitude mais adequada

para as situacOes enfrentadas.

Categoria 2 - A morte em UTI

A reflexdo da iminéncia da morte é interessante de ser realizada, ndo somente em
relacdo aos que padecem de uma enfermidade crénica, quando a morte é aparente, ou seja, sua
proximidade é sabida, mas as pessoas comuns. A esse respeito, se todos parassem para pensar
na morte, talvez muitos ficariam sem respostas, ou até mesmo ndo conseguiriam imagina-la.

Nos dias atuais, vé-se muito desenvolvimento humano, técnico e cientifico. Na area da
medicina, constantemente, estamos diante de um novo tratamento, medicamentos, aparelhos
gue desafiam os limites da vida. Por Gltimo, pode-se considerar como uma revolucdo diante
da medicina, a possibilidade de, por meio das células-tronco, “curar” diversas patologias
cronicas. De fato, € uma evolucdo indispensavel e necesséria para a qualidade de vida das
pessoas, que convivem com comprometimentos debilitantes.

Contudo, por trds de todo o desenvolvimento humano e tecnoldgico que a cada dia
estd embutido na mente das pessoas, bem como a tentativa de considerarem que a medicina é
capaz de curar todas as patologias, estdo a instituicdo hospitalar e os profissionais médicos
que, de fato, acreditam na cura. Desta forma, Angerami (2003) destaca que a instituicdo
hospitalar existe para curar, ndo sendo permitidos outra possibilidade e a medicina é definida
como sendo a arte de manter acesa a chama da vida, tornando-se inadmissivel aceitar o

contato com algo que ponha em risco esses principios.
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A esse respeito, os depoimentos mostram que os profissionais médicos possuem a
responsabilidade de curar quase sempre e cuidar somente quando realmente nao for mais
possivel curar. A sociedade parece impor isso a atividade do médico. A seguir, tém-se alguns

relatos:

Tem pessoas que quando morre um irmao, mesmo assim continuam te pedindo para
que ele ndo morra. [...] eu ja trabalhei em pronto socorro; pessoas que tem um
diagnostico, chegam a gente ndo consegue fazer nada a tempo e a pessoa fica
desesperada; vai morrer, jaA me aconteceu assim, me pedindo socorro por favor nao
deixa, isso é muito horrivel para gente, muito ruim mesmo, € uma situagdo assim
que te deixa [...].(MED 3)

No entanto, a presen¢a da morte em UTI é uma constante, e os profissionais medicos
se mostram familiarizados ou acostumados com sua presenca, ou simplesmente pelo fato de
se falar mais sobre a morte, que possibilitaria melhor compreensdo do seu significado e
consequentemente, sua aceitacdo com menos sofrimento. Com efeito, pode ser que estejam
relacionados com uma mudanca de paradigmas e representacfes, pois a0 mesmo tempo em
que sofrem, repetem que 0s outros ndo a aceitam. Nesta perspectiva, os profissionais relatam
gue estdo acostumados com a morte, e podem atribuir significados de naturalidade em ver o

paciente morrer. Nas exposi¢cdes a seguir, menciona-se esta questao.

[...] eu acho mais horrivel ver um bicho morrer do que um ser humano [...] mas
também eu j& to acostumado a ver ser humano morrer e ndo to acostumado, por
exemplo, vé cachorro morrer ou gato morrer. (MED 2)

[...] qguem trabalha com paciente grave, t mais habituado assim, a ver, a vivenciar a
situacdo da morte né, entdo, acaba acostumando e ficando normal. (MED 5)

Entretanto, o que se percebe, nos discursos € que os profissionais médicos procuram
aceitar a morte como “um faz parte”, ou como algo considerado “normal”, ou seja, esperado e
que ndo traria nenhuma implicagdo negativa as suas representagdes. Portanto, quando se usa e
direciona a comparacdo da morte de um ser humano a morte de um animal, na verdade, se
esconde o real distanciamento da mesma, conforme pode ser explicado por Quintana, Cecim e
Henn (2002, p.206):

Na medida em que o médico se despoja de suas emogoes, usando como escudo uma
pretensa “neutralidade cientifica”, o paciente é transformado num objeto, e seu
corpo passa a ser considerado um meio através do qual se podem observar
“fendmenos” cientificos. Ele ndo é mais visto como pessoa, 0 que possibilita, assim,
que seja submetido, pela equipe médica, a uma variedade de humilhagdes. Nao Ihe é
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permitido manter um minimo de privacidade. Tudo deve ser deixado de lado em
nome do bom desenvolvimento do trabalho médico.

Alega-se que o morrer é algo natural e que desta forma deve ser encarado. Assim,
parece 0 médico querer deter o sentimento de onipoténcia, sendo a ele depositado todas as
alternativas possiveis para conseguir tratar uma patologia e a esse sendo isento de
sentimentos, ou seja, parecem atribuir ao medico a auséncia da derrota e do fracasso.

Sendo assim, os profissionais médicos procuram alternativas para ancorarem suas
falhas, com o pensamento de que a morte € uma possibilidade aparente e que aceitam como
algo muito natural, o que de fato ndo configura a realidade. Na verdade, o que eles esperam é

a cura, seja ela possivel ou reconhecidamente impossivel.

Eu sempre estou preparado para esta possibilidade, pelas minhas convicgdes
religiosas e profissionais. Profissionais, porque nds nos deparamos com a morte
desde o inicio da faculdade, ou seja, no primeiro ano a gente ja vai estudar os
cadaveres, entdo isto ja € um enfrentamento da morte. [...] Alias nés comegcamos
enfrentando o pos-morte, depois a gente para encarar a vida e a morte. [...] E l6gico
que o enfretamento da morte, depende das conviccBes pessoais. Muitas vezes, aqui
na UTI a gente tem a vantagem, por ser uma equipe grande, a gente poder dividir as
opinides com 0s outros, porque muitas vezes eu posso individualizar demais o que
eu gostaria para mim, e pode ndo ser bem o que o paciente gostaria para si. Entdo,
diante de outros colegas e outras visfes a gente entra num consenso, a gente aprende
muito com as opinides dos outros, mas geralmente assim, depois de um certo tempo,
a gente percebe a capacidade de reacéo de cada paciente [...](MED 1).

Geralmente assim eu, eu consigo lidar bem com isso e as vezes a gente comenta,
conversa, ndo sinto dificuldades. [...] Olha, na realidade a gente sabe que a morte faz
parte da vida, é o final de um ciclo, se tem alguma coisa depois isso é uma questdo
filosofica que ndo vem ao caso. Mas assim oh, a aceitacdo disso, acho, que faz parte
da profissdo e da propria vida. (MED 3)

A esse respeito, e considerando sob outro prisma, Pessini (1990) expde que 0s
profissionais médicos sdo orientados para salvar e preservar a vida, ou seja, se procura nao
falar da morte, pois ilustra a evocacdo do fracasso da ciéncia médica. Entretanto, a aceitacdo
poderia estar relacionada com as suas convicgdes, como expressam Thomas e Carvalho
(1999, p. 17), quando afirmam que as “questdes culturais e crencas religiosas influenciam
decisivamente na aceitacdo ou ndo da morte. Morrer torna-se um processo mais sereno para
guem ndo vé na morte um fim ultimo e sim uma passagem para um estagio de vida em
plenitude”.

Junta-se a isso o fato de que a morte de pacientes mais idosos ou com doenga terminal
€ mais aceita pelos médicos, pois faz parte do percurso natural da vida e por diversas vezes,

pdem um ponto final ao sofrimento, como expresso a seguir:
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[...] a morte acontece na maioria das vezes como alivio do sofrimento fisico, entdo a
morte vem como um alivio para aquele corpo que esta sofrendo, quer dizer, tem uma
frase interessante no manual de cardiologia — suporte avancado em cardiologia, que
diz assim, ele abre o prefacio dizendo assim: “muitos coracGes param de bater,
porque chegou a hora dele parar de bater” quer dizer a gente pode pular em cima
daquele coracdo, dar trilnGes de choques, milhares de injecBes é um coracdo doente
que parou e esgotou a capacidade vital dele. Entéo tu chega na finitude, pois esgotou
a capacidade vital se somaram perdas vitais de varios 6rgédos e tu chegou no limite e
que acabou. E este fim, muitas vezes, traz um alivio para dor fisica, sofrimentos
fisicos de dispnéia, cansaco de dor, de uma vida limitada, entdo como eu sou espirita
e acredito que o espirito se liberta deste corpo eu vivo um momento assim muito de
alivio e de compartilhar [...] eu tento passar isso para os familiares do alivio, pois ele
também deve se sentir aliviado, principalmente aquele familiar que ajudou e que
participou do cuidado, que deu carinho, que deu amor. Entéo esse ndo tem nada para
se arrepender, sé tem a saudade para curtir. (MED 1)

[...] aquela pessoa que ta doente ha algum tempo, que nds temos bastante casos,
pessoas que ja vém com problemas que vém se somando, ja ndo tem uma qualidade
de vida, tem sofrimentos prolongado. Eu encaro como um alivio né, eu, eu
realmente assim ndo lamento viu eu acho que as vezes pode ser como uma
libertagdo. Se a gente pensar que pode existir uma outra coisa. E o proprio
sofrimento dos familiares, e da propria pessoa eu nao encaro assim; eu tenho
bastante, assim, como é que eu vou explicar, tenho... para mim é muito natural.
(MED 3)

Parece importante que questdes como as colocadas, sejam consideradas, pois nas
UTIs, apesar da morte ser uma realidade, no entanto, constantemente se luta de toda forma.
Contudo, quando inevitavel, ela, muitas vezes, é até desejavel, pondo fim a uma agonia
interminavel (PIVA; CARVALHO, 1993). Sob este prisma, pode-se considerar um alivio e
uma recusa a obstinacdo terapéutica, embora as tentativas de reabilitacdo sejam iminentes até
um limite quase que intangivel.

Salvaguardar o direito do paciente de morrer com dignidade, € algo referenciado pelos
profissionais médicos, quando mencionam a situacdo de que o mesmo estd em grande
sofrimento. Desta forma, propiciar o direito de morrer, seria a alternativa viavel, por aqueles
profissionais que possuem compaixao e empatia com o proximo.

Embora relatem que a morte é melhor aceita quando acontece com o0s idosos, em
contrapartida, os profissionais médicos sentem dificuldades para lidar com a morte de jovens,
em virtude da nossa sociedade nédo aceitar sua morte como esperada, considerando que estdo

apenas comecando a viver, conforme as seguintes falas:

Quando interna, por exemplo, um menino jovem que sofreu um acidente, que tem
uma doenga, recuperavel [...] mas mesmo que fosse ndo recuperavel, no caso morte
cerebral, alguma coisa assim, a transferéncia que tem para mim é muito ruim,
porque podia ser meu irmdo né, se eu fosse mais jovem podia ser meu filho, podia
ser meu sobrinho né. Quando é uma pessoa de mais ou menos da minha idade, tem
mais ou menos, a transferéncia podia ser eu , podia ser a minha esposa. Ja quando ¢é
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uma pessoa muito idosa eu ndo consigo ver essa transferéncia por que eu ndo
consigo pensar no meu pai ou meu avé. (MED 2)

O que deixa as vezes assim, que da uma sacudida é um paciente jovem, uma vitima
de trauma, as vezes uma pessoa que tava bem e duma hora para outra fica doente e a
gente ndo consegue reverte essa situacdo. Nao consegue ajudar o suficiente; isso,
isso sempre me deixa eu e eu acredito que outras pessoas também; bastante chateada
e amolada e acaba sendo um paciente que a gente mais se dedica né. (MED 3)

[...] quando é paciente jovem esse tu encara como uma derrota. Por que, por que é
diferente, naquele normalmente pacientes jovens sdo politraumas, sdo né, entdo é
paciente que, em principio apesar de, da doenca, da gravidade dela, ndo tava na hora
ainda né. (MED 5)

A esse respeito, Lunardi Filho et al. (2001) trazem que a proximidade das idades entre
quem cuida e quem é cuidado torna a identidade mais imediata e o profissional mais
vulneravel ao sofrimento com a possibilidade da morte. Por sua vez, as pessoas idosas tém as
suas mortes mais aceitas tanto pelos profissionais como pelos membros da propria familia,
como uma etapa do ciclo de vida. E possivel ainda dizer que é muito dificil a aceitacdo da
idéia de que muitas vezes se necessita morrer. O profissional se aflige com a idéia de nédo
poder competir com a corrida invencivel do tempo, tendo como fracasso tangivel a
impossibilidade de cura do paciente, pois, de uma forma geral, possui 0 sentimento de nédo
estar fazendo efetivar os principios da medicina que envolvem a preservacdo da vida
(ANGERAMI, 2003).

Assim, a aceitacdo da morte relacionada a um paciente idoso e que ndo configuraria
uma derrota, na verdade, é resultado de algo ja esperado, ou seja, da prépria velhice. Contudo,
0 problema parece estar centrado quando a morte acontece fora de hora e, neste caso, 0
médico deveria evita-la, pois significa o fracasso na tentativa de voltar a colocar no seu
devido rumo.

Neste sentido, acredita-se que, embora a morte seja reconhecida em algumas
circunstancias como aceitavel no ambiente hospitalar, principalmente na UTI, conforme
relatado pelos médicos, ainda é aparente o seu distanciamento, bem como a possibilidade de
encarad-la como ndo bem aceito pela sociedade em geral. Conforme pensamento de Pessini
(1990, p.24), “a morte foi expulsa da nossa sociedade orientada para a produtividade e o
progresso. Nao se fala em morte, pensa-se nela 0 menos possivel”. Ou seja, o familiar quando
deixa o paciente na UTI, deseja a sua cura e ndo a morte, fazendo com que ela seja negada,

como na fala a seguir:
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A morte ndo é bem aceita. A sociedade ainda tem muito preconceito em relacéo a
morte, ndo aceitam a morte e cada vez menos. A gente tem muito, quanto mais
recursos de investigacdo e manejo aumentam, menos ou menor é a facilidade de
aceitar a morte. (MED 5)

A morte parece ser um tema evitado, ignorado por nossa sociedade adoradora da
juventude e orientada para o progresso. E quase como se a considerasse apenas mais uma
enfermidade nova a ser debelada. O fato, porém, é que a morte é inegavel. Todos morrem um
dia, € apenas uma questdo de tempo. A morte, na verdade, é tdo parte da existéncia humana,
do seu crescimento e desenvolvimento, quanto o nascimento. E uma das poucas coisas na vida
de que se tem certeza. Ela ndo é um inimigo a ser conquistado, nem uma prisdo de onde
devem escapar. E parte integral das vidas e que realca a existéncia humana (KUBLER-ROSS,
1979).

Conhece-se a morte somente mediante o0 processo de morrer dos outros, cujas
vivéncias jamais serdo acessiveis em sua real dimensdo. Mesmo sendo um fendmeno da vida,
sempre despertou grande temor no ser humano, e este sentimento se expressa na dificuldade
de lidar com a finitude, estando presente nas crencas, valores e visdo de mundo que cada um
traz consigo (PALU; LABRONICI; ALBINI, 2004).

Sem duavida, antigamente, sabia-se que a morte era esperada e vivenciada pelo
moribundo até os Ultimos instantes. A familia, incluindo as criangas, participavam ativamente
dos seus rituais. Com o advento das tecnologias, a morte aos poucos foi medicalizada e
distanciada da realidade aparente da sociedade. Tanto é que se evita tanto falar sobre ela.
Assim, neste sentido, os depoimentos a seguir ajudam a demonstrar o reflexo de como se

pensa na morte.

E ai, dai a gente se livra por que na verdade eles, eles fizeram tudo que, tu vé
levaram pro hospital e, entdo a morte € muito dificil de aceitar. E vai ser muito
dificil aceitar. (MED 1)

[...] a familia tem muita dificuldade em aceitar a morte, seja por medo da morte ou
por uma questdo legal: uma pessoa morreu na minha casa. Entdo toda essa questdo
legal. Oh: “tem um morto em casa e as criangas tdo proximos”. Mesmo que seja seu
familiar. E outra coisa é a questdo da, da culpa né. (MED 5)

Frente a isso, considera-se que seja muito dificil morrer. A sociedade prolonga o maior
tempo possivel a vida dos doentes, mas ndo os ajuda a morrer. A partir do momento em que
ndo pode mais manté-los, renuncia a eles “a faléncia técnica, negécio perdido — sdo apenas

testemunhas vergonhosas de sua derrota. Primeiro tenta-se ndo trata-los como moribundos
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auténticos e reconhecidos, e em seguida apressa-se em esquecé-los — ou em fingir esquecé-
los” (ARIES, 2003, p.298)

Eles querem transferir a culpa para alguém né, eu acho que eles querem transferir a
culpa, 0 meu pai morreu por tua culpa. (MED 2)

A sociedade ndo estéa preparada. Nao se encara a morte como natural. (MED 4)

Assim, frente a estes posicionamentos, que partem da experiéncia profissional destes
médicos, o0 que existe é que eles véem no familiar alguém que interfere e responsabiliza o
médico pelos resultados com seu paciente. Corroborando, Quintana, Cecim e Henn (2002,
p.207) expressam que os familiares e pacientes preferem acreditar que o médico possui 0
dominio sobre a vida e a morte, fazendo com que a situacdo vivenciada pelo paciente possa
ser controlada. Isto é, desejam acreditar que o profissional é infalivel na sua luta contra a
enfermidade.

Neste sentido, a preocupacdo por parte dos entes é indispensavel, no entanto, a relacéo
dos familiares e dos profissionais precisa ser harménica e conduzida a um objetivo comum: a
qualidade de vida e o respeito a sua dignidade. O que se percebe é que os profissionais sdo, de
certa forma, influenciados pelos medos que surgem, considerando que se a morte ocorrer, a
“culpa” sera do médico, ja que a sociedade os vé como os “curadores”. Na verdade, talvez
esse seja 0 prego que eles devem pagar por se disporem a ocupar o lugar dos senhores da vida
e da morte. O preco de sua onipoténcia imaginaria e quando a morte se impde e escapa a seu
controle passam a ser vistos como culpados e, talvez, eles mesmos assim se sintam.

Acrescenta-se, ainda, que o distanciamento da morte ndo é um problema isolado dos
pacientes e dos familiares que passam por essa experiéncia em UTI, mas sim da sociedade
contemporanea. Ou seja, como traz Teixeira (2003), o homem busca se iludir, negando a
morte na sociedade atual; desta forma, os adultos preferem aproveitar a vida e a tecnologia
serve como cumplice a longevidade. Assim, a morte passa a ser vista como um fato
exclusivamente biolégico, distanciando-se do seu aspecto profundamente humano.

Enfim, querendo ou ndo, tem-se a consciéncia da mortalidade. Por mais que se evite
falar sobre a morte, de outros ou da nossa prépria, por mais que sejam criados artificios para
prolongar a vida, a realidade de que somos mortais estd sempre presente junto de nos. Desta
forma, “nega-se a morte cria-se até a imortalidade das Academias, para burlar a morte. Nos

Estados Unidos existem as sociedades de congelacdo de pacientes terminais, para tentar
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reanima-los, quando surgir uma medicacdo efetiva para suas doengas” (D"ASSUMPCAO,
1987, p.73).

Pode-se dizer que, os profissionais médicos possuem a consciéncia da presenca da
morte na UT]I, contudo suas ac¢des sdo direcionadas no sentido de fazer com que ela ocorra em
ultimos casos, ou quando o sofrimento parece ser insuportavel. Parecem muitas vezes dizer
que o cotidiano faz da presenca da morte, como algo natural, ou seja, descarta-se a
possibilidade de encara-la como um fracasso. No entanto, embora pensem que é algo certo,
percebem-na como algo que poderia ter sido combatido, alegando que a sociedade e a familia

ndo aceitam de seus médicos que o seu ente querido morra.

Categoria 3 - Paciente terminal: uma indefini¢cédo conceitual

As discussdes relacionadas as praticas de limitacdo dos suportes de vida aos pacientes
terminais, expressam algumas duvidas, como por exemplo, o limite exato a sua realizagéo,
que obviamente ndo sera possivel de determinar fidedignamente. Para isto, um conceito muito
complicado a ser definido vem a tona: o paciente considerado em fase terminal. A esse
respeito, Piva e Carvalho (1993) véem como complexa e ampla a definicdo que envolve a
terminalidade. Algumas tentativas conceituais baseiam-se em dados objetivos, como por
exemplo: os resultados de exames como ressonancia magnética, tomografia computadorizada
e biopsias; em dados subjetivos, ou seja, a falta de resposta terapéutica a determinado
tratamento e dados pessoais que incluem as experiéncias proprias anteriores de cada
profissional. Obviamente que a determinacdo de irreversibilidade serd muito mais precisa
quando baseada predominantemente em dados objetivos, no entanto, isto ndo é possivel.

Por conseguinte, embora alguns conceitos sejam enumerados, a sua adequagdo na
pratica é dificil e envolta por inseguranca, ja que € possivel ocorrer equivocos, seja pela

inexperiéncia profissional, ou pela indefinicdo e incerteza do progndstico.

Até pode ter um risco de morte grande e a gente conseguir tirar ele, também pode ter
um risco de morte baixa e falecer né, mas a evolucéo, pelo grau de insuficiéncia que
0 paciente vai fazendo no decorrer do tempo, a gente consegue ver que o paciente
comega a nao ir, mesmo assim é dificil determinar certinho. (MED 2)
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E dificil falar em terminalidade, pois a vida é amiga intima da morte. O risco do erro é
iminente, por isso considerar alguém terminal € o0 mesmo que descarta-lo, ou seja, ndo sendo
mais passivel de investimento a cura. Neste caso, o diagnostico pode ser certo como ndo,
considerando que, no momento em que 0 paciente for considerado terminal, para o
profissional médico, sera o sindbnimo da morte e, por vezes, o sentimento de fracasso ou de
impoténcia frente a iminéncia da morte.

O fato é que o paciente terminal esta afrontando todos os preceitos de negacdo da
morte. E como se mostrasse a cada instante que a morte, embora negada de forma irascivel
pela sociedade, seja algo existente e inevitavel (ANGERAMI, 2003). Junte-se a isso o fato de
que tradicionalmente os profissionais sdo treinados para enfrentar e resistir a morte, sob a
alegacdo de que a missdo biomédica é a de salvar vidas, e a resisténcia moral em torno de
qualquer debate formal sobre a terminalidade ou mesmo o direito de morrer € ainda imensa
(COSTA; DINIZ, 2004).

Embora a morte seja a Unica certeza da vida de todos os individuos ela é escondida
para que a sua iminéncia seja esquecida. No entanto, esta percepcao é intoleravel, pois em
todos os momentos de nossas vidas tém-se a sua presenga, inquestionavel e irremediavel.
Assim, seguindo sob o mesmo enfoque, a indefini¢do do paciente em fase terminal é ilustrada,

nos depoimentos a seguir:

Terminal associado a neoplasia, exceto essas todas as doencas séo trataveis, tu nao
consegue definir dizendo que esta prolongando, sdo diagnosticos trataveis. Ndo tem
conceito clinico de paciente terminal, ndo esta definido tu ndo consegue deixar de
tratar. Algumas coisas atrapalhariam. E dificil delimitar. O Gltimo paciente SPP foi
reanimado mais de hora e ndo adiantou. (MED 1)

Doengas incuraveis, geralmente neoplasias sem possibilidades terapéuticas e nédo
responde, e 0s pacientes que ndo querem fazer algum tipo de tratamento que deixam
escrito que querem cuidados paliativos. Existem algumas discussdes, porque as
pessoas e 0 codigo estdo um pouco defasado. Considerar paciente terminal é
complicado devido a punicdo. E importante também conversar com a familia sobre a
aceitacdo ou ndo. E as discussdes que envolvem estes conceitos e determinaces é
confuso e complicado. (MED 4)

A idade ndo é sinbnimo de terminalidade, até porque tem pacientes que estdo na UTI
em investigagdo ainda. A partir do momento que tu ndo sabe ainda a etiologia da
doenca fica dificil de caracterizar a terminalidade dentro de um espectro de doenga.
Entdo, ndo da para dizer que aqueles que estejam na UTI séo terminais. (MED 5)
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Carvalho et al. (2001) abordam que a doenca de base € apenas um dado do paciente,
ndo podendo ser aceita como definitivo para predeterminar a evolugédo e progndstico ou para
indicar uma tomada de decisdo relacionada aos limites terapéuticos.

N&o ha duvidas de que as incertezas que rondam a determinacdo de paciente terminal
sdo permeadas por um quadro que configura as questdes que envolvem o fim da vida, ou seja,
relacionado a dignidade, a autonomia do paciente e a obstinacdo terapéutica que é a realidade
de muitos pacientes internados nas UTIs. Assim, nesta perspectiva, Angerami (2003) revela
gue a soma de toda a incoeréncia social, os conflitos de valores, de apoio da dignidade, faz
com que o paciente terminal seja depositario de uma série de incertezas que irdo culminar,
tornando-o alguém vitimado ndo apenas por uma determinada patologia em si, mas, e
principalmente, de toda uma incompreensao de sua real situacao.

Outro fato, a que se atribui uma imensa duvida frente ao paciente que ndo possui mais
chances de cura, esta a possibilidade dos profissionais médicos serem processados ou punidos
pelo fato de que os investimentos frente a determinacdo do paciente terminal serdo diferentes,
ou seja, 0 objetivo estard centrado Unico e exclusivamente no cuidado e isso pode ser visto
pelos familiares como negligéncia. E importante salientar que este dado ndo foi constatado e
nem ao menos relatado como acontecido, porém héa o receio por parte dos médicos.

Muito embora existam indefinicdes conceituais do termo, paciente terminal, e sua
aplicabilidade seja um tanto quanto complexa e dificil de ser ponderada, os médicos
participantes desta pesquisa apresentavam duvidas quanto a sua conceituacao, apresentando
exemplos claros da existéncia de um paciente terminal, atribuindo-lhes o significado de

esgotamento da capacidade de reserva fisioldgica, como demonstra nas falas abaixo:

[...] paciente terminal a gente vivencia como uma dificuldade fisiol6gica dos
pacientes sobreviverem, ou seja, esta relacionado com a reserva bioldgica de cada
6rgdo e que cada um vai gastando ao longo da vida. Passa por esse conceito de
reserva fisiolégica, de capacidade vital de cada 6rgdo, e que cada 6rgdo nosso teria
assim uma vida Util que muitas pessoas gastam essa vida Gtil por etilismo, por ndo
fazer uma manutencdo adequada, ndo procurar uma medicina preventiva, [...] entdo,
em muitos desses pacientes em que se somam essas varias faléncias dos 6rgéos,
apesar de se instituir todo o suporte técnico, como o uso de antibidtico, ventilagdo
mecanica, nutri¢do utilizada todos os itens fisioldgicos sdo revisados e se tenta
substituir todos, com bomba cardiaca, fun¢do pulmonar, nutrigdo, troca de funcao
renal por hemodialise, todos os itens e dai chega um momento que essa reserva
bioldgica ausente, ou quase que inexistente fala mais alto, e ai tu entra naquele
conflito que tu s6 esta prolongando um sofrimento, principalmente do paciente, é
pelo doente em si que é o nosso foco de trabalho. (MED 1).

[...] por exemplo, um paciente que é um pneumopata cronico, esta usando oxigénio
domiciliar, ele ¢ um DPOC, que ndo é mais grave, é um paciente muito grave. Tem
dispnéia mesmo parado, tem uma lesdo no figado, que é extremamente alterado, que
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ja ndo satura, ndo oxigena direito [...]. Paciente j& tem repercuss6es hemodinamicas
se ele for para ventilacdo mecénica a chance dele sair é desprezivel. E as vezes, 0
sistema nervoso central, o sistema renal, o digestivo estdo funcionando bem s6 que
ele ndo tem pulmdo, coisa que realmente ¢ influente e vai chegar um determinado
momento que esse pulm&o ndo vai conseguir mais; se compara a funcéao dele, nao é
mais ou menos compativel com a vida. Entdo esse chega num conceito de
terminalidade. Apesar do paciente estar muito bem do ponto de vista neuroldgico.
(MED 5)

Frequentemente alega-se que pacientes terminais “sdo aqueles que apresentam uma
doenca incuravel e que ira leva-los rapidamente a morte” (D"ASSUMPCAO, 1987, p.09).
Pode-se dizer ainda, de acordo com Rolim (2002, p. 111), que é “o ser humano, que por
alguma razdo de ordem bioldgica, tem prevista ou anunciada a sua morte, podendo ocorrer
naquele, que por sua idade, tenha a mesma como previsdo, ou em outros, onde a morte nao
seria um acontecimento 16gico”. Em consequiéncia disso, a determina¢do do paciente terminal,
de acordo com os médicos entrevistados, passa por dois significados: a incerteza do seu
significado, contrapondo a determinacdo do esgotamento da reserva fisioldgica do organismo
humano.

Ainda, sob o prisma dos profissionais médicos, véem o paciente terminal como aquele
sem possibilidades de realizar as manobras de RCR, por considerarem, de fato, o paciente
como ndo recuperavel, ou seja, sem chances de cura. Assim, pode-se dizer que a ndo-RCR no
paciente terminal em UTI configura uma representacdo para estes profissionais. Nesta

perspectiva, temos 0s depoimentos a seguir:

[...] no caso o paciente ndo recuperavel o paciente em sepse grave dependendo de
vassopressores, altas doses de noradrenalina (medicacdo usada na parada cardiaca),
€ nem com isso a pressdo se sustenta. Ou seja, a l6gica é assim, se vocé ja esta com
uma dose alta de adrenalina continua, quando o paciente parar ndo adianta fazer
mais adrenalina, choque que ndo vai funcionar, porque [...] € incompativel com a
vida. Entdo a partir desse conhecimento e dessa experiéncia, eu considero o paciente
ndo recuperavel, o paciente que parar, séptico, com faléncia maltipla e que esta com
alta dose de vassopressor. (MED 1).

Esses sdo pacientes assim que 0 meu grau de comprometimento com eles é baixo.
[...] o paciente de mais de 70 anos, ou um paciente que tem uma neoplasia de figado,
uma neoplasia de péncreas ou um paciente que vai ficar, restrito a cama com
gastrostomia, com traqueostomia, com aquilo que a gente sabe que vai ficar restrito
a cama que vai fazer infeccdo respiratéria de repeticdo, que vai fazer embolia
pulmonar, que vai ficar naquela sanfona vai para UTI, volta, sai da UTI, sdo
pacientes para mim que o grau de investimento é muito baixo. Mas assim, no
momento que o paciente parar a grande maioria das vezes assim, ja é meio consenso
dentro da UTI por que a gente trabalha mais ou menos todo mundo junto de ndo
reanimar. Entdo, a gente ndo reanima, a gente gasta todos 0s nNOSSOs recursos é para
o paciente investivel. (MED 2)
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Uma doenca, que seja grave, que esteja avangando que, Ou mesmo um cancer que
seja descoberto h& pouco, mas que tu saiba que o prognéstico é reservado e que ja
esteja comprometendo diversos 6rgdos, principalmente a parte neuroldgica né. A
gente sempre pensa na cognicao, ou seja, na vida de relagdo. O que vai sobra, ndo
adianta tu manter um corpo simplesmente né. (MED 3)

N&o ha duvidas de que a ndo RCR acontece com o intuito de preservar a qualidade de
vida do paciente, bem como ndo propiciar o prolongamento do sofrimento, considerado esse
um desgaste ao paciente que possui 0 processo de morte como iminente. Além disso, 0
paciente terminal estd vivendo muitas emocdes que incluem ansiedade, busca pela dignidade e
conforto, além de temor relacionado com tempo de vida, limitado, finito (ANGERAMI,
2003).

Acrescenta-se ainda que, a partir destas constatac6es, Torredo et al. (2000) consideram
que no paciente terminal, que estd em processo de morte, a ressuscitacdo pode ser prejudicial,
fatil e até cruel. Freqlientemente prolonga o processo de morte e pode eventualmente
determinar um estado vegetativo persistente, pois o coracdo tolera mais tempo a hipoxia do
que o cérebro. Infelizmente, ndo se oferece a muitos pacientes que chegam a esse estado a
opcao de morrer de forma mais digna. Ainda, indicam que a RCR deve ser utilizada quando
indicada, ou melhor, quando € viavel a recuperacdo funcional do individuo.

Sob este prisma, é indispensédvel acrescentar que a relacdo - paciente terminal e sua
ndo RCR, quando esta ndo trouxer beneficios para os pacientes € indicada e mencionada pelo
SBC (1996) como uma conduta livre de qualquer punicdo em virtude do processo decisorio a
gue o médico esta amparado. Acrescenta-se ainda que esta conduta € rotineira na UTI, e que
de certa forma configura a acdo da ortotanésia, ou seja a ndo RCR contempla o objetivo de
preservar o bem-estar do paciente, sua dignidade e a possibilidade de isencdo do sofrimento.

Embora a prética seja rotineira a sua interagdo com a sociedade, ou seja, a familia dos
pacientes ou até mesmo o registro nos prontuarios ocorre de forma discreta, ou quase que (in)
aparente. Isso se da pelo fato de existir uma relutdncia dos médicos em sugerir a nao-
indicacdo da RCR nos pacientes terminais devendo-se, em parte, & sensa¢do de que estardo
desistindo deles e ao desconforto em lidar com assuntos que envolvem a vida e a morte; em
nosso meio, deve-se, também, ao medo de serem processados por omisséo de socorro. Desta
forma, muitos médicos acreditam que a RCR deve ser indicada em todos os casos de PCR
(OSELKA; TROSTER, 2001).

Partindo do que foi exposto, pode-se dizer que os profissionais médicos entrevistados,
ndo possuem um protocolo, ou uma conduta padronizada, frente as situacdes de parada

cardiaca, até mesmo por que se entende que cada situacdo é singular, e seria inadequada a
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generalizacdo. Frente a isso, percebeu-se que embora os profissionais possuam alguns receios
com relacdo a ndo RCR, em algumas circunstancias ela ndo € realizada, como tentativa de
evitar o sofrimento e evitar a distanasia.

Assim, considerando o exposto, 0s médicos que pensam na possibilidade de realizar a
RCR, ndo estardo considerando os beneficios ao paciente, mas sim protegendo-se contra uma
punicdo de um sistema. Desta forma, € essencial uma discussdo e mudancas de pensamentos
em diversas areas, para que 0 objetivo maior seja cumprido, ou seja, a preservacdo da
dignidade humana e o direito de morrer tranquilamente. Por isso, consideram-se as linhas de
pensamento de Franca (2000) quando enfoca que mesmo que a morte faca parte da vida, este
instante € muito pessoal e Unico. Entdo, a ideia é o direito de viver em toda plenitude a dltima
etapa da existéncia, apesar dos sofrimentos e das limitacdes.

Deste modo, para que o ultimo instante de vida seja respeitado, € importante que aos
poucos se tenha a consciéncia de sua presenca, para que os assuntos referentes a terminalidade
sejam vistos de forma a aproximar um fato natural. Quanto aos profissionais médicos, que se
empenham em propor aos seus pacientes o melhor possivel, embora reconhecam a presenca
iminente da morte, tentam afasta-la, ou simplesmente desconsidera-la, pois se sabe que estes
profissionais sdo preparados a lidar com a vida e ndo com a morte, embora essa percepgao aos
poucos esteja mudando.

Outra questdo liga-se ao fato de que as incertezas que circundam a provavel
determinacdo de paciente terminal, fazem dos profissionais médicos, um forte representante
capaz de determinar o momento da vida e da morte. N&o h& davidas, de que a reflexdo em
torno do assunto paciente terminal, deva ser alvo de uma equipe muldisciplinar, bem como
dos familiares e o paciente. Mesmo sabendo que a UTI ndo possui 0 proposito de atender
especificamente pacientes terminais, que ndo possuem chances de recuperacdo, quando estes
se fizerem presentes, € necessario que sejam tratados, quando possivel, e cuidado com
dignidade, a fim de contemplar sua qualidade de existéncia.

A indefinicdo na determinacdo do paciente terminal, soma-se ao fato da sua
aplicabilidade na pratica, pois determinar um paciente como terminal é complicado, confuso e
neste contexto implica situacdes éticas que muitas vezes impdem dividas quanto a atencéao
prestada ao paciente. Os dilemas expostos, o desconforto apresentado pelos profissionais
médicos de lidar com pacientes na iminéncia da morte, os receios legais quanto a assisténcia
prestada ao paciente potencialmente terminal, fazem de sua atengdo frente a terminalidade
uma situagdo que necessita ser amplamente discutida, como alternativa de viabilidade a

proteger o profissional e o paciente.
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Categoria 4 - Desintegragao no trabalho em equipe

A UTI é uma especialidade dentro do hospital que necessita de um amparo
diferenciado, pois constantemente é indispensavel a presenca de uma equipe multidisciplinar
a fim de atender adequadamente os pacientes. Visto que esta unidade é caracterizada por
atender pacientes com comprometimentos de risco que podem a qualquer momento, se ndo
bem tratado, resultar na morte. Por isso, os profissionais que ali trabalham necessitam ser
especializados nesta assisténcia e a integracao entre as diferentes disciplinas é essencial para
que o objetivo maior seja alcancado: a atencéo integral ao paciente, priorizando a manutencao
da dignidade, seja em pacientes conscientes ou inconscientes.

Indubitavelmente, muitos sdo o0s avangos tecnolégicos que beneficiam
qualificadamente os pacientes em estado grave, no entanto o pensamento direcionado a
assisténcia do paciente em fase terminal necessita ser aprimorado, contando com uma equipe
com foco. A esse respeito, Nishide, Malta e Aquino (2001) trazem que o sucesso de uma UTI
depende de fatores tais como espaco fisico, tecnologia e nimero de profissionais qualificados
para atender as necessidades dos pacientes. E fundamental o trabalho em equipe, desde o
planejamento a execucéo até a avaliacdo dos resultados. Os esfor¢os devem estar direcionados
a assisténcia aos pacientes, a administracdo e a educacao.

Nesta perspectiva, muitas vezes os profissionais médicos, angustiam-se pela
dificuldade de interagdo com outros profissionais de sua area, o que impossibilita uma
assisténcia adequada ao paciente, em virtude das discordancias de atuacao frente as situacoes
problematizadas que necessitam de opinides diversas para se consolidar, como demonstram os

relatos a seguir:

[...] eles entregam o paciente e desaparecem (médicos assistentes), entdo a gente fica
com as maos atadas, porque a gente ndo sabe o que vai fazer. O paciente fez
cirurgia, botam o paciente aqui, a gente diz que tem que, (re) abrir o paciente eles
dizem que acham que ndo e dai fica naquela embromacéo, a gente dizendo uma
coisa e eles outra, é sempre assim. Entdo a dificuldade que a gente tem €, as vezes é,
discernir o que é investivel e o que ndo é investivel. (MED 2)

[...] o que me aborrece, que frustra, acredito que ndo s6 eu quase toda a equipe, € a
falta do trabalho em equipe integrada. Entdo se precisa de um cirurgido, precisa de
um procedimento, aqui é muito dificil se conseguir, a gente tem que ficar
implorando, correndo atras, pedindo [...] as vezes até denunciando a um superior
como a propria direcdo. [...] tu precisa de uma traqueostomia fica um tempéo
pedindo, implorando por uma coisa que, que é pro bem do paciente. N&o to falando
que é culpa disso ou daquilo [...] as vezes é porque o bloco ta cheio [...] as vezes
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esbharra na falta de interesse de alguns colegas também. Mas ndo é s6 isso né, as
vezes é a falta de recurso [...].(MED 3)

A integracdo do trabalho entre os diferentes profissionais sem ddvida é indispensavel
para que as acOes de tratamento, reabilitacdo e cura possam ocorrer harmonicamente na
atencdo ao paciente. Na concepgéo de Silva (2001, p. 02), trabalhar em uma UTI *“é viver
diariamente a davida de até aonde ir, por que ir, quando parar, em quem investir e, mais ou
menos conscientemente, refletir se, quando suprimimos a liberdade fisica, psicoldgica, real de
um ser humano, ndo o estamos mutilando, castrando-o no que constitui a sua esséncia e
aspiracdo mais profunda”. Com efeito, € indispensavel o direcionamento frente a uma
situacdo problema, que todos os profissionais envolvidos neste processo direcionem suas
forcas para o bem-estar dos pacientes, mesmo quando a cura ja ndo é mais possivel.

Frente a isso, pode-se dizer, conforme o que foi relatado, que existe certo
descontentamento por parte dos profissionais medicos entrevistados quando mencionam que,
por vezes, nao existe uma ajuda mutua dos colegas para atender os pacientes que necessitam
de cuidados especificos, fazendo que ocorra uma certa desestabilizacdo na assisténcia. Diante
dessa possibilidade, os intensivistas vivenciam um dilema diario sobre a manutencdo de um
tratamento definido como futil, indtil ou desaconselhavel (MORITZ, 1999).

Complementando o que foi exposto anteriormente, surge a tematica que pde, no centro
da discussdo, as decisGes que implicardo na realizacdo ou ndo da RCR pelo médico. Com
efeito, os préprios médicos, detentores do processo decisério quanto as condutas terapéuticas,
esbarram em incertezas e dividas sobre suas ac¢0es, ou seja, o trabalho € conduzido repleto de

contradicdes, que provavelmente repercutem no vivido do paciente.

[...].dependendo de quem é o médico assistente tu se obriga a ter que toma medidas
que até tu ndo estaria de acordo, como o ressuscitar. (MED 2)

Existe aquele colega que faz tudo até o final de uma maneira bastante exaustiva, mas
também existem aqueles que pensam que ndo vale a pena, mas também nao tem
tanto cuidado com a terminalidade enfim. As pessoas mais racionais, eu acho, que é
0 que estou tentando me enquadrar nelas, tentar oferecer o que é possivel de uma
maneira racional, sem estar prolongando. As vezes se esta vendo que eles tdo indo e,
e 0s colegas continuam pedindo exames e pedindo procedimentos e fazendo
hemodidlise e botando cateter e dreno, isso eu acho muito ruiml[...]. (MED 3)

O rotineiro é quem decide se vai ser reanimado, se nao foi passado nada dai é
reanimado. Geralmente se faz tudo no plantdo a no ser que seja passado. (MED 4)

E interessante pontuar que ndo existe um protocolo dos médicos, quanto aos

procedimentos a serem adotados diante de situacdes limites. Nessa perspectiva, é destacavel
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considerar que os profissionais podem se sentir inseguros frente as decisdes de limitacdes de
tratamento que envolvem o0s pacientes terminais. Assim, os protocolos poderiam auxiliar e
minimizar o sofrimento, ndo somente no paciente, e 0 possivel descontentamento que 0s
profissionais médicos sentem com relagdo aos diferentes posicionamentos e condutas
conflitantes. Com efeito, enquanto ndo existir uma norma, e frente ao temor de fazer o errado,
tem-se como resultado diversas possibilidades de interpretacdes.

A posicdo tomada pelo médico muitas vezes € ndo prolongar o sofrimento humano,
conforme suas convicgles e expectativas frente ao quadro clinico, o que se acredita que seja
mais coerente e certo para 0s pacientes que nao possuem mais expectativa de cura. Porém, o
que pode acontecer é o prolongamento desnecessario da vida, por existir certa resisténcia de
um membro da equipe em tomar atitudes que apenas paliem a dor sentida pelo paciente e
pelos familiares, bem como dos profissionais.

Cabe enfatizar, que a decisdo de ndo ressuscitar um paciente terminal seja efetuada em
decorréncia de uma discussdo entre a equipe multiprofissional que atende a familia, o
paciente, se este puder opinar, e se necessario com o respaldo de comissdo de ética ou bioética
da instituicdo. Portanto, as altercagdes relacionadas com essa tematica necessitam ser muito
bem pautadas e estruturadas.

Partindo do que foi exposto, Peduzzi (1997) contribui no sentido de que a ampliacao
da discussdo acerca das relagbes interpessoais no trabalho em equipe, é essencial
considerando que requer a explicitagdo e o enfrentamento dialdgico de conflitos, buscando
uma dinamica de flexibilidade das regras, negociac¢des e acordos entre os agentes, requerendo
compartilhar decisGes e responsabilidades. Desta forma, as condi¢cfes de trabalho em equipe,
sejam elas entre diferentes profissionais, ou até mesmo entre as diversas especialidades
médicas que atendem o paciente em UTI, necessita ter seu posicionamento direcionado, a fim
de que suas acOes sejam realizado e consentido por todos, com o intuito final de beneficiar,

somente o paciente que se encontra a mercé de seus cuidados.

Mas assim, a gente faz a nossa parte, 0 médico assistente faz a parte dele, entdo as
vezes, até a gente ndo concorda muito mas o médico vai la e bota hemodialise, bota
nutricdo parenteral e bota mais ndo sei 0 que e n6s temos que ficar ali fazendo o
meio de campo. (MED 2)

Percebe-se que as decisdes que envolvem os limites da vida e da morte sdo permeadas
por muitas davidas, que impossibilitam direcionamentos claros e objetivos. No entanto

qualquer diagnostico de doenca assim como a existéncia ou ndo de possibilidades terapéuticas
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ndo devem ser tracados por apenas um medico, mas por uma equipe multidisciplinar de satde
(COSTA; DINIZ, 2004), com um melhor amparo as decisbes que supostamente seréo
tomadas, no entanto para que isso aconteca é necessaria a sincronia de agdes.

As mengdes até entdo apresentadas, destacavam as relagdes entre as diferentes
especialidades e assistentes médicos. No entanto, como se sabe a equipe é formada por outros

profissionais, o que na proxima fala sera ilustrado.

Uma vez um paciente que ja tava quase sendo tamponado o colega teve que (re)
entubar o paciente colocar no respirador para o médico trazer a familia para dentro
da CTI para ver o paciente ja morto. Para depois ele comunicar a familia que o
paciente tinha falecido né. Entdo, assim. cada caso é um caso. (MED 2)

O episodio descrito é uma atitude que pode ser interpretado de duas maneiras: uma
atitude extremamente desumana por utilizar do corpo do ser humano morto para iludir e
enganar os familiares, omitindo as reais condi¢cdes do paciente; ou a atuacdo do medico foi
pensada no sentido de fazer com que os familiares tivessem o Ultimo contato com o paciente,
com o proposito de que se despedissem. Acredita-se, na segunda opgao, considerando que o
médico desejava propiciar aos familiares a chance de ter o contato com o seu familiar, na
esperanga que 0 mesmo estivesse Vivo.

O importante é que em todas as situacfes o0 objetivo maior de atencdo deve ser
assisténcia qualificada e a manutencdo da dignidade do paciente que deve se sobrepor a
qualquer outra atitude; para isto a participacdo assidua da familia é fator indispensavel para
que todos os direcionamentos e condutas ao paciente sejam consentidos pelo familiar.
Importante trazer a tona, que Costa e Diniz (2004) destacam que diferentemente, no passado,
decisbes sobre o tratamento eram exclusivas da equipe de saude; hoje, estimula-se que 0s
familiares e pacientes participem da tomada de decisdes, especialmente daquelas consideradas
centrais a existéncia humana, como sao as relacionadas ao inicio e ao fim da vida.

Contudo, partindo do exposto, é destacavel que esse pensamento ndo seja uma rotina
frente aos relatos apresentados, contudo acredita-se que seja uma tendéncia, partindo do
pressuposto 0s que procuram 0s servicos de salde estdo mais orientados quanto aos seus
direitos e o que a tecnologia pode oferecer aos pacientes.

Enfim, é importante que em ndo havendo possibilidade de recuperacdo do paciente
terminal, a atencdo da equipe multiprofissional deve ser canalizada para o conforto fisico,
afetivo e emocional do paciente e de sua familia. Assim, quando lidam-se com vidas, espera-

se que o0 consenso seja algo que faca parte das condutas, que os profissionais medicos possam
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decidir frente aos cuidados com o paciente, atentando as opinies da familia, dos familiares e

ou de seus representantes.

Categoria 5 — Familia e processos decisorios

Na realidade onde foi realizada a pesquisa, 0s profissionais médicos enunciam que 0s
pacientes costumeiramente ndo compartilham das decisdes, por se encontrarem debilitados e
dependentes de aparatos tecnologicos que impossibilitam a sua participacdo. Na maioria das
vezes, 0S responsaveis por decidir as formas de tratamento e conduta a serem tomadas aos
pacientes, sdo dos familiares, o que por diversas vezes nao acontece. Contudo, salienta-se que
uma das tarefas mais importantes de um intensivista é fornecer, de modo apropriado,
informacdes claras e realistas, mas também compassivas e solidarias. Particularmente, nas
situacOes de terminalidade, os encontros podem ser dificeis e complexos quando ndo existe
uma relacdo previamente estabelecida entre intensivistas e familiares (SOARES, 2007).

Frente a isto, é indispensavel a comunicacdo direta dos profissionais médicos, bem
como da enfermagem, a fim de esclarecer possiveis duvidas e assim manter um meio de
seguranca propicio no momento em que se necessita de alguma decisdo, o que por sinal
configura uma acdo importantissima para o bem-estar do paciente e para a consciéncia do
familiar ou responsavel legal que vive um momento intensamente conflituoso.

Em face disso, a exclusdo da familia ndo pode ser tolerada, pois exerce funcédo
complementar ao ser que é cuidado. O paciente ndo pode ser visto de forma isolada,
desconsiderando a sua familia, obviamente quando a possui. A atencdo dispensada para 0s
familiares é imprescindivel para o cuidado do paciente na iminéncia da morte. Desta forma é
necessario que os profissionais os incluam, pois assim a relacao serd de confianca e 0s entes
queridos poderdo contribuir nas decisdes que beneficiardo os pacientes. Corroborando,
Waldow (2004) entende que quando os familiares séo esclarecidos e informados sobre o que
realmente esta acontecendo com seu familiar doente, a familia constitui uma ajuda, caso
oposto, podem prejudicar o cuidado.

Na UTI, as informacGes das condicdes do paciente comunicadas aos familiares,
auxiliariam como alternativa de ajuda no processo decisorio de conduta no tratamento. No

entanto, 0os médicos ndo mencionam o fato como rotina e padrdo, ou seja, 0 assunto é
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complicado de ser abordado, pois a morte em si € abstrusa de ser discutida, como demonstram

as falas abaixo:

Na verdade eu gosto de compartilhar com a familia, pois tem muitas que ndo gostam
e ndo querem que o0 paciente seja reanimado, como tem as que ndo querem que 0
paciente seja entubado e colocado em ventilagdo mecénica. Mas normalmente na
UTI as decisdes sdo discutidas entre o plantonista, o rotineiro, os residentes, 0s
estagiarios, € uma coisa que é discutido. (MED 5)

O reconhecimento de que o contato com o familiar e de que as discussdes quanto as
decisdes de tratamento do paciente deve ser ampla, de fato € o mais indicado. Frente a isso,
considera-se conforme a AMIB (2007) que algumas pessoas querem o tratamento mais radical
possivel, agressivo, ndo importando o desfecho final. Ja outras pessoas querem tal tratamento
se a chance por um desfecho favoravel for elevada. Diferentemente preferem um tratamento
menos agressivo, com maior tendéncia ao conforto e a analgesia, uma vez que a cura ndo sera
possivel. Para poder conhecer o perfil do paciente, € muito importante que a equipe converse

com a familia, ou com quem ele mais convivia intimamente e conhecia seus desejos.

E conversado com a familia e muitas vezes no dia-a-dia que vai se falando para
familia das tentativas. A gente divide essas frustracbes com a familia, de dizer
assim: “nds tentamos, mas ele ndo reage, o pulmdo, o rim e o coragdo nao
melhoram, a infec¢do ndo melhora”, e dai a familia vai absorvendo esse ndo melhora
e é claro depende das crengas, da cultura, de varios fatores de cada familia o pacote
que a familia traz com ela, a bagagem que a familia traz (MED 1).

Percebe-se pelo depoimento acima que a familia é encorajada a participar das decisdes
que envolvem limites de tratamento aos pacientes terminais. Quando a morte é uma
probabilidade muito proxima, conforme Carvalho et al. (2001), existe concordancia de que ela
seja tranquila, sem dor e desconforto. Por isso, quando se enquadram situacdes em que a
adocgdo de novas terapias ndo trara beneficios ao paciente, e pelo contrario, somente mais
sofrimento, cabe aos profissionais da UTI abrirem um processo de discusséo baseado em
conceitos eticos e morais, e que inclua todos os participantes da equipe a e familia do
paciente.

E importante que a equipe assistencial tenha uma postura de solidariedade e
compreenséo; assim como se disponha a discutir as alternativas apresentadas pela familia. E
indispensavel a sua interacdo, sO que, para isso, os familiares necessitam estar munidos de

informacBes quanto ao quadro do paciente e 0 médico necessita estar muito seguro do
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diagnostico e da sua decis@o para ter condi¢bes de abordar os familiares. Quanto a isso, no

relato a seguir, esboca-se esta preocupacéo por parte dos medicos:

[...] tu tem que estar ciente e convicto, tem que ter certeza daquilo, da indicacéo
(ndo-reanimacdo) e da contra-indicacdo de reanimar e tem que ter uma boa relacdo
com a familia, é bom que a familia participe, a familia tem que participar. Quanto
mais a familia, mais préximo a familia tiver, mas quanto mais a familia participar
dessa decisao, melhor. (MED 4)

A partir deste relato, valoriza-se a experiéncia de Kipper (1999) expondo que quando

0 mesmo tinha de tomar decisGes de fim de vida, esses sempre foram muito faceis quando

havia uma otima relacdo do medico, paciente e familia e quando, na consciéncia, se estava

convencido de que a conduta proposta era a melhor para aquele paciente, naquele lugar e

momento. Contudo, este mesmo autor, enfatiza que o debate dessas questdes é necessario e

proficuo, mas a decisdo é essencialmente do medico e do paciente, ndo devendo ser

regulamentada nos detalhes, punida quando decidida e recomendada, quando ndo desejada

pelo médico ou pelo paciente.

Muitas vezes, o médico e os profissionais em geral escondem-se atrds de um

palavreado incomum aos familiares, conforme expressa Silva (2001, p.9):

E com mal disfarcada irritacdo que alguns médicos e enfermeiros procuram
desvencilhar-se de perguntas e pedidos presentes a todo o momento em seu
cotidiano e que cobram um saber, muitas vezes, ndo bioldgico, uma interpretacéo,
uma nomeagdo do sofrimento. E terrivel ter questionada a nossa onipoténcia!
Utilizamos a linguagem técnica e elaboradissima para manter a distancia: o paciente
esta hemodinamicamente estavel.

A esse respeito, a realidade vivenciada tenta opor-se a idéia de Silva, pois conforme o

relato a seguir, parece haver uma nova tendéncia que prioriza a atencdo a totalidade do

individuo em vida e na iminéncia da morte.

Eu sempre quando vou explicar para os familiares a situacdo de cada paciente, eu
sempre procuro uma maneira mais pratica ou que eles entendam, eu tento mostrar
para eles que a sobrevivéncia na UTI depende muito da vitalidade de cada érgao.
(MED 1)

A esse respeito, hoje, a medicina tenta a aproximacao com a familia, com o intuito de

ancorar suas decisdes, bem como evitar um prolongamento desnecessario do sofrimento do

paciente.
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E cada vez mais, cada vez mais a gente chama (FAMILIA) para dentro da UTI hoje,
hoje 0 médico mudou muito [...].(MED 4)

Até pouco tempo havia uma relacdo muito formal entre o médico e o paciente. Essa
formalidade ja é menos evidente. Partindo do exposto, Pithan (2004) entende que mesmo o
médico tendo certeza da irreversibilidade do diagndstico e progndéstico do paciente, parece-
nos que a futilidade de um recurso terapéutico deve ser estabelecida, levando-se em
consideracdo os valores e desejos do doente quando possivel e/ou de seus familiares. Deste
modo, o profissional médico sentir-se-a4 mais tranquilo, pois certamente ndo estara infringindo
uma acdo considerada por ele adequada, embora questionavel por outros, ainda mais com o
consentimento do familiar ou do préprio paciente.

E necessario o respeito & autonomia do paciente, quando este for capaz de decidir,
contemplando um principio da bioética, a autonomia. Assim, Costa e Diniz (2004)
corroboram no sentido de que o principio da autonomia assumiu uma posi¢ao central no
debate sobre o direito de morrer, sendo considerado uma peca fundamental para a eticidade da
pratica. Desta forma, respeitar a vontade do paciente, quando este estiver em condicfes de
resolver é cumprir estritamente com o direito que cabe a ele. Pode-se perceber na fala a

seguir, como esta situacédo é encarada:

[...] eu sou totalmente sincero, se véem me perguntar, eu vou dizer, “vocé tem isso,
isso e iss0”, tenho chance de morrer “tem chance de morrer”. [...] vocé ndo pode ter
aquela postura de que o médico é o senhor do saber, aquela coisa, isso mudou muito.
Hoje em dia é muito mais, ndo € um acordo de fim é um acordo, é um acordo de
meios; entdo, vocé vai dizer oh vocé tem essa doenca, teu laudo, teu diagndstico,
aqui seu tumor e as opcOes de tratamento sdo essas, essas e essas. Eu lhe
recomendaria como a melhor essa. Mas a deciséo é do paciente. Entdo vocé tem que
esta consciente que ndo é vocé que decide, eu gostaria entendeu que o paciente
recebesse o que fosse o melhor para ele. Mas se ele ndo quiser o tratamento A que
cura uns 60%... e quiser o tratamento C que, 5%, eu tenho que respeitar a autonomia
¢ dele. (MED 5)

Considerando o relato acima, é importante considerar que nunca se pode esquecer que
0 conteudo e o significado da fase terminal da vida de um ser humano — a expectativa da
morte iminente, o lugar onde ele se encontra, a agonia, o sofrimento e os rituais que precedem
a sua morte, estdo intricados nos valores basilares que ele cré, e nos costumes e tradigdes que
envolvem este momento, na cultura a que ele pertence (FRANGCA, 2000).

Sob este prisma e reconhecendo a importancia do principio da autonomia, S& (2005)
alerta para alguns entraves que fazem a discusséo sobre o direito de decisdo do paciente uma

lacuna a ser preenchida, como por exemplo: como saber sobre qual seria a real vontade do
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individuo. Sera que um paciente em estado gravissimo e na iminéncia da morte teria
condigdes de decisdo e autorizar a propria morte? E se a exigéncia fosse em relacdo ao
consentimento dos familiares ndo menos complicada seria a situacdo, em face de interesses
inconfessaveis que poderiam fluir contra o paciente.

Embora exista esta preocupacao expressa pela autora supracitada, em oposigéo tem-se
uma realidade que prima pela dignidade do paciente na iminéncia da morte. Por ser um
assunto dificil de ser abordado, muito embora os profissionais médicos tenham o costume de
comunicar a familia, por vezes a tentativa estd centrada numa preparacdo da iminéncia da
morte. N&o escancarando a morte préxima do paciente, mas aos poucos tentando convencer a
familia da realidade, ou seja, da debilitacdo do doente. Diante disto, os relatos abaixo
enunciam esta preocupacéo de fazer com que a familia aceite de forma mais trangdila a morte

do ente querido.

E a gente costuma, nas Ultimas conversas, quando se V& que a coisa esta evoluindo
para a morte conversar sobre a situacao dificil do paciente. A gente acaba tendo que
usar esse subterflgio para que eles entendam, entdo eles querem,digamos nestas
Gltimas horas ele piorou muito, talvez ndo resista mais 24h ou talvez ndo resista
passa essa noite, se tu quantifica assim eles conseguem se prepara. [...] ele piorou
muito, tem uma chance de ele sobrevive ainda isso, isso nas proximas horas de uns
10%. Ai parece que eles conseguem entender o que se, que ta se falando. (MED 3)

Diariamente se fala, vai preparando e dependendo de cada familia tu vai colocando,
pouco casos tu consegue dizer que ndo vai reanimar. (MED 4)

A tentativa discreta de preparar o familiar para a morte do ente querido é uma atitude
coerente, partindo-se do pressuposto que a dedicagdo ndo vale somente aos pacientes, mas
também aos familiares que sofrem tanto, quanto ao paciente que pressente sua morte.

Os relatos apresentados, de fato, demonstram que a comunicacgédo das reais condi¢fes
do paciente sdo fidedignamente traduzidas aos familiares ou ao préprio paciente quando
possivel, o que comprovaria o direito de manter a autonomia e a sua dignidade. No entanto, na
categoria ja discutida, destaca-se que por diversos momentos os profissionais médicos
possuem certo receio de comunicar os familiares as suas reais condi¢des e evitam o contato.
Isso traduz numa atividade que ndo é direcionada, isto €, as condutas sdo realizadas de acordo
com as convicgdes de cada profissional que assiste temporariamente o paciente.

Assim, pode-se findar expondo que existe certa incoeréncia nos discursos proferidos,

gue sem davida traduzem ainda, uma discordancia entre o que é falado e o que é realmente
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realizado, pois se acredita que se as a¢des fossem homogéneas os discursos seriam, de fato,

similares e ndo contraditorios.

Categoria 6 — Ortotanasia: acao presente e ilicita

A UTI é uma éarea especializada do hospital, e tem por objetivo atender individuos
com comprometimentos reversiveis e que necessitem de um pessoal qualificado para suprir
suas necessidades. Contudo, em determinadas circunstancias pode-se chegar num momento
em que nenhum tratamento conhecido possa auxiliar o paciente, ou ainda o risco ser superior
ao beneficio. Nesse momento, decisfes acerca de manter ou suspender determinadas terapias
de suporte de vida devem ser tomadas, se possivel em conjunto com o paciente, ou baseado
em suas decisdes previamente expressas. Quando isso ndo for possivel, familiares e amigos,
médicos da familia e outros membros da equipe da UTI podem ser reunidos para tomarem
essa deciséo no lugar do paciente. (AMIB, 2007).

No entanto, o que foi percebido a partir dos resultados obtidos por meio das
entrevistas com os médicos da UTI é que muito embora se saiba das condi¢des da doenca do
individuo, em circunstancias intangiveis é limitado o saber sobre quando uma patologia ndo é

mais tratavel com o objetivo da cura:

Hoje a gente consegue salvar mais vidas, reverter mais as fungfes, ou dar mais
sobrevida, mas tem alguns pacientes, por exemplo como aconteceu agora no més
passado, paciente que estava sem reserva pulmonar e gracas ao atendimento
intensivo aqui na UTI ele conseguiu alta da UTI pro andar, mas essa melhora ndo se
sustentou, pois ndo tinha uma reserva pulmonar, ele acabou piorando, também pelo
processo de envelhecimento e ndo saiu do hospital, ou seja, houve um investimento
enorme ficou 3 meses aqui, saiu da UTI, ficou mais cinco meses na enfermaria e
acabou falecendo. E dai a gente se pergunta, “vale a pena?” é uma pergunta sem
resposta, porque ao mesmo tempo que teve dois ou trés que ndo sobreviveram
tivemos varios que sobreviveram e nao existe um marcador. (MED 1)

A partir do exposto, existe uma demarca¢cdo muito ténue entre manter a vida e deixar
morrer, pois ndo se sabe qual é o limiar para a realizacdo de uma limitacdo de suporte de vida,
como € o caso, por exemplo, de quando realizar a RCR cardiaca. Neste contexto, surge a
enunciacdo da palavra ortotanasia que é tida como uma acgéo presente na UTI, mas mascarada
e pouco pronunciada por denotar algo contra os principios basilares da Instituicdo hospitalar,

ainda pela questdo de ser um conceito pouco difundido e com muitas ddvidas a serem
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esclarecidas, bem como o medo e o receio que os médicos possuem em realizar este ato,
embora ético do ponto de vista da acdo médica, mas ilegal frente a justica brasileira.

A realizacdo da ortotanasia, embora ndo suficientemente clara por parte dos
entrevistados, esta relacionada com os procedimentos da ndo RCR. Importante enfatizar que
em nenhum dos relatos dos médicos foram enunciados os exemplos de retirada de algum
medicamento ou do respirador mecanico, bem como a provocacdo da morte, como o caso de
administrar uma droga medicamentosa com dose letal.

Assim, pode-se dizer que a ortotanasia é representada pelos profissionais médicos
como um ato ilegal, porém rotineiro na UTI e caracterizado pela ndo RCR nos pacientes
reconhecidamente sem expectativas de cura, ou seja, pacientes considerados fora de
possibilidades terapéuticas. A esse respeito, basicamente a problematica se situa na ddvida se
existe respaldo no ordenamento juridico brasileiro para ndo proceder a RCR em pacientes
irreversiveis. Corroborando, Pithan (2004) menciona que as ndo RCR configuram-se numa
estratégia de conduta corriqueira no meio hospitalar, embora tal pratica ocorra de forma
velada. Seguem algumas falas que transmitem uma idéia inicial da ortotanasia no contexto

hospitalar:

A ortotanasia, [...] a hora certa de morrer, [...] 0 nosso cddigo penal de 1947, é um
cddigo que esta deturpado, inclusive isto esta fora da realidade, inclusive quando
surgiu esta lei isto gerou uma discussdo aqui dentro, nés fizemos alguns seminarios
algumas discussdes para trazer, e principalmente para alertar a equipe, assim que
mesmo com a concordancia da familia e mesmo a gente tendo uma cobertura legal
do CFM, em seguida houve uma liminar do conselho, se ndo me engano, dos juizes
de Brasilia [...] é uma situagéo que legalmente ndo esta bem definida, mas ela é bem
evidente aqui na UTI. (MED 1).

O assunto ortotanasia acontece na area médica s6 em congresso. Internamente nao.
Todo mundo sabe que isso acontece, mas quando alguém aparece e diz que faz o
cara € sei 14 o que (negligente). (MED 2)

Pelos relatos apresentados, admite-se o receio dos médicos em tratar do assunto
ortotanasia, simplesmente por considerarem diversas entraves para que a aplicabilidade seja
isenta de qualquer tipo de puni¢cdo. Desta forma, com relacdo a realizacdo da ortotanasia,
Torredo et al. (2000) entendem que no meio médico, o medo de processo judicial esta
associado ao direcionamento da relacdo com a omissdo de socorro, pois no Cadigo Penal
vigente, que data de 1940, o artigo 135 trata o crime de omissdo de socorro como sendo:
“deixar de prestar assisténcia, quando possivel fazé-lo sem risco pessoal, a crianca

abandonada ou extraviada, ou a pessoa invalida ou ferida, ao desamparo, ou em grave e
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iminente perigo; ou ndo pedir nestes casos, 0 socorro da autoridade publica.” (BRASIL,
1940).

Partindo deste pressuposto, o profissional médico poderia ser punido legalmente, por
deixar de prestar uma acdo que poderia ter sido efetuada, muito embora, o paciente pudesse
viver somente por mais algumas horas ou dias. Em consequéncia disso, é preciso atentar para
esta preocupacao iminente e que com certeza necessita ser pautada nas conversas em diversas
areas, para que se tome como ponto de partida a consideracdo do bem-estar do paciente que
muitas vezes acaba sofrendo demasiadamente, tendo seu processo de morte negado, em
virtude dos entraves legais que giram em torno de sua doenca e das possiveis condutas.

A discussdo sobre a legalizacdo da ortotanasia no Brasil, conforme resolucdo®, é
pautada, também, na repercussao social de sua implementacdo, bem como em decisdes que
envolvem os limites impostos no fim da vida. Existe, além do impedimento legal, questdes
que impossibilitam a sua acao livre de qualquer tipo de constrangimento, como acontece na
relacdo que é efetuada pelos profissionais medicos, de considerar que a sociedade poderia

relacionar as questdes econdémicas que envolvem o paciente.

[...] as pessoas que tem mais dificuldade de lidar com a morte, de lidar com desafios
e com seus proprios sentimentos [...] deve ficar meio parandico no sentido de pensar
que aprovando uma lei dessas, “e se eu cair na mao de um médico pouco sensivel e
pouco humano ele ira investir pouco em mim e vai dizer que eu sou terminal, ele vai
deixar de me salvar” [...]. (MED 1)

A fala explicitada pelo médico é uma das justificativas que pautam os seus momentos
decisorios frente as acbes diante dos pacientes terminais, ou seja, a ortotanasia ligada a
capacidade da populacdo pensar que a vida serd abreviada em virtude da insensibilidade do
médico. Junta-se a esta preocupacéo social o que Pithan (2004) relaciona como sendo um dos
problemas, na interpretagdo dos médicos dos critérios determinantes ao considerar os limites
impostos no fim da vida, de ndo serem oferecidos todos 0s recursos necessarios em
determinados casos, em funcéo de limitacdes financeiras dos pacientes. As razdes pelas quais
0os médicos ndo oferecem ou retiram recursos terapéuticos dos doentes ndo podem ser,
determinadas pelo poder aquisitivo do doente.

Frente a isto, esta preocupacéo € iminente, além das outras mencionadas. Desta forma,
0os médicos procuram assegurar suas acdes de aplicabilidade ancoradas em condutas

planejadas e respaldadas.

201,805, de 9 de novembro de 2006, do CFM, que autoriza a pratica da ortotanasia.
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[...] fiz um levantamento até visando criar uma comissdo de ética multidisciplinar,
para que a gente discutisse esses pacientes e que a gente tivesse um respaldo de uma
comissdo de ética maior para que nés ndo tomassemos decisdes sozinhos, pois isto
pesa muito , assim, pesa na tua consciéncia daqui a pouco tu ta sendo juiz e Deus,
Deus com “d” minusculo, decidindo quem vive e quem morre, e eu acho que essa é
a preocupagdo de todo esse povo que correu atrds contra a ortotanasia, porque a
gente sabe assim que uma lei dessas pode ser deturpada. (MED 1).

Nesta perspectiva, considera-se que muitas sdo as barreiras e limitacbes para a
implementacdo de cuidados de final de vida no Brasil. Ndo apenas na comunidade leiga, mas
também por muitos profissionais de salde, existe uma grande confusdo sobre definigdes de
termos como “eutandsia”, “ortotanasia”, “distanasia”, “cuidados paliativos” e “cuidados de
final de vida“, dentre outros (SOARES; TERZI; PIVA, 2007). Desta forma, considerando o
desconhecimento conceitual e a aplicabilidade dos termos mencionados, fica extremamente
dificil estabelecer uma conduta ou um diélogo decisério, para que a acdo da ortotanasia seja
de fato aplicada nas instituicdes hospitalares, especificamente nas UTIs com o intuito maior
de propiciar um morrer com dignidade englobando a familia.

Outra questdo, que repercute na impossibilidade de uma conversa mais livre de
qualquer tipo de preconceito é com relagdo ao que expressa Diniz (2006, p. 1743) com 0s

equivocos de associacao conceitual da eutanasia e ortotanasia:

o fantasma deixado pela Il Guerra Mundial e os relatos atrozes dos crimes
cometidos pelos médicos nazistas €, ainda hoje, uma sombra ao debate bioético
sobre o direito de morrer. Para muitas pessoas, em geral aquelas pautadas em
premissas religiosas, eutanasia seria sinénimo de exterminio de pessoas vulneraveis,
e a simples enunciacdo do conceito é um tabu moral.

Incontestavelmente, este € um marco determinante que pauta a discussdo da
ortotanasia até por considerar sua conceituacdo e relacdo com outros atos criminosos pela
sociedade. A ortotanasia é presente no vivido da UTI, no entanto a eutanasia é distante, pois é
reconhecida pelos profissionais médicos, como o pedido do paciente para morrer ou suicidar-
se ou a provocacao da morte por meio de um procedimento médico. Assim, alguns conceitos

relacionados a eutanasia sao citados, logo a seguir pelos médicos entrevistados:

A eutanasia ou a pessoa ela se suicida, ela se antecipa aquela fase mais perto do fim
da vida [...]. A eutanasia ndo se passa muito dentro da UTI, pois geralmente os
pacientes ndo estdo conscientes estdo sedados eles ndo tem oportunidade de pedir
para morrer, iSs0 hunca me aconteceu aqui dentro, nunca aconteceu! Entéo a
eutandsia passa mais longe da UTI, a eutanasia passa mais perto dos pacientes com
cancer. (MED 1)
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[...] o paciente esta evoluindo mal, eu tenho um paciente no pronto socorro para
internar que é um paciente jovem que esta mal que precisa do respirador, que eu
preciso de um leito, que eu iria la e baixasse a FIO2 do respirador que eu desligasse
a noradrenalina para ver e abreviar a morte; isso seria uma eutanasia. (MED 2)

A eutanasia na verdade do ponto de vista legal, ela é ilegal, a gente ndo pode [...]
entdo, por mais que a gente seja contra ou a favor, a gente ndo pode fazer. (MED 5)

Convém ressaltar, novamente, que a ortotandsia € encontrada como sindnimo e
também conhecida como eutandsia passiva, tendo como objetivo ndo utilizar meios que
prolonguem a vida do paciente reconhecidamente incurdvel, obviamente, partindo da
premissa de que houve consenso entre os profissionais inclusos na assisténcia, familiares, e
paciente. Por exemplo, situacbes em que a familia deseja que a RCR seja efetuada,
conflitando com a opinido da equipe multiprofissional, exigem que a RCR seja realizada. A
decisdo de ndo reanimar, adotada em conjunto pela equipe e responsaveis pelo paciente, deve
ser claramente registrada e justificada no prontuério do paciente. Salientando-se que ndo deve
ser tarefa do plantonista, exclusivamente.

Em consequéncia disso, a realizacdo da ortotanasia nao esta explicita, estando obscura
em meio de agdes que, muitas vezes, passam despercebidas, considerando que o relato
fidedigno do que aconteceu durante a ndo realizagdo de um procedimento € ocultado,
simplesmente pelo fato de ser um assunto nebuloso e cheio de incertezas no Brasil, conforme

o relato a seguir:

[...] em outros paises eles colocam na pasta e dai 0 médico ao ser chamado para
atender uma intercorréncia ele ja olha aqui t escrito, paciente ndo reanimavel. Por
exemplo, isso nem tem no Brasil [...] a gente aqui ninguém bota SPP na pasta,
ninguém bota ndo reanimavel. Aqui cada um tem a sua consciéncia, cada um faz o
que quer. (MED 2)

A mencdo de que cada um faz o que quer, confirma o que em outros momentos foi
discutido. A assisténcia médica ndo possui um protocolo que conduza as a¢Bes quando
surgem as situacdes conflitantes de limites de final de vida, somado ao fato das punicdes
legais a que eles alegam estar sujeitos. Desta forma, cada profissional médico pode agir de
acordo com as suas convicgoes, reagindo por diversos momentos de maneira distinta, ou seja,
decis@es individuais. Acredita-se que fazer o que cada profissional reconhece como certo, néo
prima a assisténcia qualificada e respeitosa a assisténcia ao paciente e familiares. O
importante é dar voz aos envolvidos para que possam realizar as condutas, amparados nos

desejos dos interessados e para o0 bem de todos.
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No entanto, a conseqiiéncia pode ser paradoxal: os médicos cometem um ato ilicito
(falsidade ideoldgica) por medo de serem processados por um ato que teria respaldo juridico
(a ndo RCR), desde que tomado de acordo com a vontade do paciente ou seus representantes.
Porém, é justamente a omissdo de registro nos prontuarios que ndo permite saber se esta
vontade foi ou ndo respeitada. Tera havido consentimento da “ordem de ndo-ressuscitar”?
Tera havido verdadeira recusa da ressuscitacdao? (PITHAN, 2004, p.41). Indubitavelmente, o
registro ndo acontece por existir a possibilidade de considerar a ndo RCR como omissdo de
socorro, o0 que inibe a acdo médica, embora reconhe¢am sua legitimidade.

Este fato é trazido por um estudo realizado por Torredo et al. (2000) com relagdo aos
registros nos prontuarios sobre a RCR, onde constataram 72% de registros incorretos no
prontuario quanto aos procedimentos realizados quando da constatacdo da PCR. Mesmo em
alguns casos em cujos prontudrios os médicos responsaveis haviam escrito “paciente
internado para cuidados terminais; familia ciente” foi registrado no prontuario pelo médico
que constatou o obito “feitas manobras habituais de ressuscitacdo, sem sucesso”.

Embora se saiba das diversas interfaces nos assuntos relacionados aos limites impostos
no final da vida, incluindo a relacdo da ortotanasia, essa acdo é realizada pelos médicos,
contudo de forma velada, em virtude das diversas implicagdes legais e sociais que essa agdo
provoca. Com isso, a partir da analise das falas dos entrevistados, podem-se extrair alguns dos

significados que os médicos atribuem a ortotanasia:

O significado da ortotanasia é “a hora certa de morrer”. N6s nao podemos interferir
nesta hora certa, nds ndo podemos por meio da nossa obstinacao terapéutica atrasar
esta hora, é necessario ir mantendo a dignidade [...](MED 1).

[...] deixar de invadir, de fazer procedimentos, adotar medidas de manutencéo, hoje
em dia a gente até nem pode legalmente, retirar [...] a gente ndo intervém, ndo atua
mais do que aquilo ali, mas também ndo tira 0 que estad sendo oferecido. Sempre
tentando proporcionar pelo menos a analgesia e numa situacdo inusitada. Para que
tenha o minimo de suprimento. (MED 2)

No caso seria mais assim a interrupcdo, no atendimento que tiraria todo o
tratamento, tudo que mantém a vida do paciente. Mas, assim retirada, ndo. Nem
diminui¢do de dose, nada. [...] a gente nem reduz, a gente nem mexe, sé ndo evolui,
ndo aumenta, ndo coloca outras coisas. (MED 3)

Fica dificil de dizer por que é o contexto dela € [...], um conceito assim agora ndo
me recordo. Seria [...] naquele paciente que é terminal, se ndo tentar prolongar o
sofrimento dele, ou se ndo tentar ajudar ele, entdo esse ai seria 0 conceito de
ortotanésia. (MED 5)
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Considerando os relatos dos médicos entrevistados, tem-se que a ortotanasia é a hora
certa de morrer, e que em nenhum momento séo retirados os tratamentos, mas sim se deixa de
investir naqueles pacientes reconhecidamente incuraveis. Ou ainda, embora saibam de fato
como acontece a ortotanasia, ndo conseguem explanar o seu conceito. Convém lembrar que a
ortotanasia caracteriza-se pela “limitacdo ou suspensao do esforco terapéutico, ou seja, do
tratamento ou dos procedimentos que estdo prolongando a vida de doentes terminais, sem
chance de cura” (GOMES, 2006, p.23). A esse respeito, pode-se perceber uma sincronia dos
conceitos dos médicos entrevistados com os encontrados nas bibliografias, salientando que o
seu significado deve ser amplamente reconhecido, a fim de evitarem equivocos e distor¢des.

Complementando, embora a conceituacdo seja apenas uma definicdo meramente

teorica, alguns relatos serdo relacionados a sua aplicacao:

O significado da ortotanasia é “a hora certa de morrer”, quer dizer a tecnologia futil
(é eu pegar um paciente com cancer que esta na UTI e um paciente com cancer de
pulmao, que tinha uma metastase no figado e foi necessario confirmar o diagndstico,
dai ele foi para uma biopsia do figado e dai complicou com uma hemorragia depois
destas complicagBes diversas parou na UTI e evolui mal e acaba entrando em
insuficiéncia renal — a hemodialise neste caso € futil) é légico que vai se prolongar o
sofrimento e que para este paciente tu tem em torno de 4 a 5 meses de sobrevida
com uma doenc¢a metastética e quanto tempo tu demoraria para tira-lo desta situacéo,
em torno de 1 més, e dai tu vai deixar 1 més dialisando para oferecer uns 3 meses de
vida, quer dizer ndo se vai tirar, principalmente analgésico, o conforto ndo é retirado,
s0 ndo é colocado esse prolongamento que a gente tem certeza que é fatil. (MED 1)

[...] eu fiz um plantdo ontem que tinha um senhor de 90 anos que tava internado ja
ha 20 dias, e eu recebi o plantdo e a colega me passou, 0 médico assistente disse que
ndo era para reanimar, entdo tem muitas vezes que o médico assistente, ele mesmo ja
coloca isso. O paciente ndo é reanimavel. [...] Muitas vezes ah, n6s tomamos essa
decisdo, entdo o paciente que estd, que a gente vé que ndo tem ah, ah ndo tem
possibilidade de cura, que a qualidade de vida vai ser muito ruim, se ele teve uma
intercorréncia e ele parou; n6s avisamos o0 médico que ele faleceu, né. (MED 2)

[...] a ortotandsia eu acho que todo médico que trabalha em UTI faz, se ndo
intencionalmente pelo menos passivamente. Ah, 0 paciente esta com a pressdo
baixa, deixa assim. Isso &, por que ele ndo esta interferindo numa coisa que poderia
esta sendo feita. (MED 4)

Tudo vai do qudo seguro, tu esta daquilo que esta fazendo. Por exemplo, se tu esta
seguro de que a paciente realmente, que é grave tu faz aquilo com a maior
seguranga, é igual a um paciente com neoplasia, tu tem o diagnoéstico da lesao, pois
ja foi feita a investigacdo. Se esta seguro, a facilidade é muito mais facil chegar [...]
“esse paciente senhor fulano ele tem uma neoplasia ta em estagio tal, nds vamos s6
[...]”. Entdo muda muito do paciente terminal ou mesmo do paciente crénico em
nivel de UTI. Vocés sabem que ele é terminal se a gente fizer tal coisa, vamos s
prolongar sofrimento, entdo tu adquiri seguranga no que estd fazendo e depois se
fala com a familia. Mas ndo ir muito além disso [...]. Por exemplo paciente possui
uma neoplasia terminal, e ele comegou com dor no peito, vocé pega e leva ele para
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uma cirurgia hemodinamica, fazer um cateterismo e depois fazer uma angioplastia.
Entdo nao ir, ndo ir além desse ponto. (MED 5)

O assunto ortotanasia, embora seja uma terminologia diferente da eutanasia, que
representa um crime, sofre mesmo assim 0s preconceitos de que sera propiciada a morte
intencional do paciente. No entanto, a partir dos relatos, ficou evidente que os profissionais
médicos entrevistados realizam a ortotanasia, como alternativa plausivel a evitar qualquer tipo
de sofrimento ao paciente e consequentemente aos familiares. Contudo, como é algo um
pouco claro e insuficientemente discutido e abordado na sociedade, os profissionais acabam
por realizar a acdo, muitas vezes, sem qualquer consentimento do familiar ou do paciente,
justamente pelo medo que possuem de ser punidos ou mal interpretados. Desta forma podem
agir com o intuito de fazer com que o paciente morra de forma digna, sem um aparato
tecnoldgico que somente prolonga desnecessariamente sua vida.

Com o intuito de complementar cita-se um exemplo que ilustra como ocorre ou deve
ocorrer essa ortotanasia. Trata-se de um paciente terminal com céancer sofre uma parada
cardiaca. Hoje, 0 médico tenta reaniméa-lo e o coloca em respirador artificial na UTI. Se o rim
entrar em faléncia, por exemplo, serd submetido a dialise peritonial. A idéia é que, a partir de
agora, esse paciente ndo seja "ressuscitado”. Ele recebera analgésicos, sedativos e todos os
cuidados para que ndo sinta dor, mas ndo tera sua vida prolongada por meio dos recursos
tecnoldgicos de uma UTI (COLLUCCI, 2006). Pode-se afirmar, sem davida, conforme o que
ja foi apresentado, que a ndo RCR acontece quase que diariamente nos hospitais, porém

envolta por diversos receios e davidas de sua real aplicabilidade.

[...] a gente pode acabar ndo, ndo oferecendo um novo tratamento heréico. (MED 3)

[...] @ medicina é concedida o poder de realizar o diagnostico e definir o tratamento,
e entre estes itens estd 0 ndo fazer o tratamento; quando ndo se faz, ndo quer dizer
que esta fazendo nada; vocé esta trabalhando com o paciente, ndo prolongando o
sofrimento, ndo entrar tanto na técnica so prolongando o sofrimento, o ndo reanimar
€ uma conduta de tratamento. (MED 4)

Pithan (2004) diz que ndo ha sentido exigir dos médicos a intervencdo terapéutica
excessiva que, sabidamente, ndo ira trazer beneficios ao paciente. O direito a vida ndo implica
dever de viver sob quaisquer condigdes. Deste modo, em nome do direito a vida ndo se pode
exigir que o médico submeta seu paciente a sofrimentos inGteis, devido a terapias agressivas
que nao irdo Ihe trazer beneficios. Contudo, Torredo et al. (2000) refere que no meio médico

brasileiro, ndo existem politicas institucionais hospitalares de ndo-ressuscitacdo e raramente
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se encontram *“ordens de nao-ressuscitacdo” formalmente registradas nos prontuarios (PIVA,
1993). Porem, é sabido que a ndo-ressuscitacdo € pratica corrente em nossos hospitais,
embora de forma velada. Em alguns pacientes terminais, a ressuscitacdo, além de ser um
procedimento desnecessario, fere o principio ético da ndo maleficéncia, de evitar o sofrimento
causado pelo prolongamento artificial da vida sem perspectiva de cura ou melhora
(TORREAO et al., 2000).

O reconhecimento de realizacdo da ortotanasia no ambiente hospitalar, como ja
mencionado € um assunto que suscita muitas incertezas, necessita amplamente ser trazido a
tona, e ndo simplesmente mascarado como uma pratica velada e oculta, é necessario estar
sempre em condicBes para que as questdes que envolvam morte e os limites impostos ao fim
da vida sejam tratadas como naturais e certos de seu acontecimento.

Assim, a tendéncia da insercdo da filosofia dos cuidados paliativos que
operacionalizaria na pratica a ortotanasia, pois a acdo ndo visa somente a morte digna ou
tranquila do paciente, mas sim a sua preparacao para a morte, bem como da sua familia. A sua
acao extrapola o apenas realizar ou ndo um procedimento que vise a morte, mas sim
contextualizar a estrutura que rodeia este paciente na iminéncia da morte, assunto tao evitado
e polémico no ambiente hospitalar.

E importante destacar que a realizacio da ortotanasia ¢ uma decisdo conjunta: equipe
de saude, paciente quando possivel e os familiares e/ou representantes legais. Assim, 0s
relatos apresentados mostram que a ortotanasia € realizada com o propdsito de fazer com que
0s pacientes ndo sofram, amparados pelos familiares e pela equipe médica. Sem davida
nenhuma, este é o objetivo central esperada quando é permitido que a morte ocorra no
momento certo, no entanto, o que se percebe é que ndo é assumida como rotina, mas sim
como uma meta que seria necessaria alcancar. As apresentagdes enunciadas pelos médicos
parecem ser uma conduta isolada, ou seja, suas agdes parecem assumir essa postura, mas que

ndo sdo unanimes, ndo sdo praticadas pelos outros profissionais.

Categoria 7 - Gastos e sofrimento humano

Os profissionais medicos parecem ter um discernimento criterioso com relagdo ao
prolongamento do sofrimento, ou seja, os diversos investimentos efetuados num paciente sem

ao menos apresentar qualquer tipo de chance de responder positivamente. No entanto, esses
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profissionais rejeitam esta pratica, mesmo assim continuam insistindo, pois, além de muitas
vezes partir do pedido dos familiares, € uma maneira do profissional médico proteger-se
diante de qualquer alegacdo efetuada contra a sua assisténcia.

Na verdade a discussao da obstinagdo terapéutica esta muito ligada com a da prética da
ortotanasia. A referéncia ndo estd centrada na acao, mas sim nas relacdes de repercussdo de
uma com a outra, ou seja, a obstinacdo é realizada opondo-se a ortotanasia, uma acao que foi
discutida anteriormente com diversos entraves que impossibilitam a sua acdo livre de
qualquer tipo de discriminacao.

Assim, pode-se dizer que os profissionais médicos representam a obstinacéo
terapéutica como alternativa plausivel a ortotanasia, ou seja, evitar o sofrimento dos pacientes
sem expectativa de cura. Embora, os profissionais médicos a recusem insistentemente para as
suas vidas particulares e tratem o prolongamento da vida na iminéncia da morte com a
representacdo de muito sofrimento humano, simultaneamente, relatam suas praticas, em
virtude das incertezas que fazem com que o tratamento e 0 processo de morrer sejam

prolongados.

Mas geralmente a gente investe bastante, bastante energia de toda a equipe em
termos de conhecimento e de tecnologia e as vezes a gente repete, reinveste, muito e
depois de um més de persisténcia é que se vé que houve um desgaste de um més
aqui dentro, se decide junto com a familia o tratamento paliativo e dai se tira o
suporte, porque na verdade este paciente acaba, toda aquela melhora, aquela
sustentacdo foi artificial, e naturalmente se deixasse a doenga evoluir ja teria
falecido ha um més. (MED 1)

[...] paciente em estagio terminal tu desgastou tudo, j& usou de tudo e ele foi a 6bito,
tu ali meia hora massageando e ele, ele foi [...] a tua sensacdo é de que esse
descansou. Entdo até, por exemplo, eu normalmente fecho os olhos, este descansou.
(MED 5)

A partir dos depoimentos, percebe-se uma dicotomia: a recusa a obstinacdo
terapéutica, mas ao mesmo tempo a sua aplicacdo constante. A esse respeito, suspeita-se que
algumas das idéias que fazem com que os médicos reajam desta maneira esteja ligada ao
contexto que D"Urso (2005) traz de que a vida ndo pode ser suprimida por decisdo de um
médico ou de um familiar, qualquer que seja a circunstancia, pois o que é incuravel hoje,
amanhd poderd ndo sé-lo e uma anomalia irreversivel poderd ser reversivel na proxima
semana. Afinal, se a sociedade brasileira ndo aceita a pena de morte, é 6bvio que esta mesma
sociedade ndo aceita que se disponha da vida de alguém, para poupar o sofrimento ou as

despesas de seus parentes.
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A obstinacdo terapéutica acontece no ambiente hospitalar, além de outros fatores,
recebendo a colaboracdo dos familiares quando solicitam aos medicos a perseveranca e
continuidade nos tratamentos, para os pacientes reconhecidamente incuraveis. Acreditam que
este fato esteja ligado ao sentimento de culpa dos familiares com relagcdo ao familiar doente.
Os familiares solicitam os melhores tratamentos, ndo se importando com a qualidade de vida
do paciente, mas, sim, com o pensamento de que vao trazer de volta o seu parente e assim irdo
pedir desculpas dos acontecidos que por ventura tenham deixado marcas de rancor.

Assim, isto pode confundir a atuacdo dos profissionais que querem a qualidade de vida
ao paciente, contudo os mesmos sao levados a reagir de forma, muitas vezes, contraria a
decisdo mais correta em virtude da opinido apresentada pelos familiares, como exemplificado

nas falas a seguir:

[...] as vezes a gente ndo entende por que a familia quer tanto investir no paciente
que se sabe que vai morrer, entdo as vezes a gente acredita que seja sentimento de
culpa. Nunca fizeram nada para aquele velhinho e agora que vai morrer eles acham
que tem que salvar. As vezes a gente acha que é financeiro, de repente eles s&o
sustentados pela pensdo daquela senhora. Entdo, muitas vezes que acontece essas
coisas eu acho que se tem ganhos secundarios. (MED 2)

A gente lida muito também com a culpa das pessoas, na hora que um familiar
interna na UTI, se existe na familia pessoas que tem culpa, elas sdo as que mais
exigem, sdo as que mais procuram alguém para se atribuir uma culpa. Aquilo que
elas tem elas querem transferir, acaba sendo sempre, acaba geralmente sendo o
médico. Entdo é dificil de lidar com essas pessoas e acaba complicando até as vezes
compromete o tratamento. Acabam deixando um meio de stress que se oferecem
mais do que deveriam ao paciente. (MED 3)

[...] muitos se sentem muito culpados e as vezes passou a vida toda e nem dava bola
ai quando chegam |4 querem fazer tudo que puderem pela mae. Ai eles levam pro
hospital, na emergéncia, pacientes com neoplasia, cheio de metastase, que ndo tem
mais nada para ser feito. (MED 5)

As falas dos entrevistados deixam clara a interferéncia que os familiares tém sobre as
decisbes que envolvem os limites impostos ao fim da vida. Sabe-se que a medicina detém,
quando possivel, o poder de curar, mas isso ndo sera alcancado sempre, pois € preciso lembrar
que as pessoas sao mortais. A esse respeito, ressalta-se que o cuidado e a cura que se presta e
se espera do resultado do paciente, necessita ser conjunto, cada um com seus atributos, ou
seja, os profissionais da salde com suas responsabilidades, o paciente quando possivel e o
familiar em que muitos destes casos responde pelos atos que seriam a escolha do paciente.

Nesta perspectiva, € preciso que este familiar esteja sempre muito bem informado, e



150

participante do processo de tratamento, para que ndo ocorram equivocos, e para que a
dignidade do paciente seja mantida integralmente.

No entanto, 0 que muitas vezes acontece € que 0s Unicos familiares capazes de
participarem ativamente das decisdes que envolvem os limites de fim da vida, estdo
contaminados por sentimentos mais diversos, 0 que pode interferir nas decisdes, incutindo,
nos profissionais, a necessidade de salvar aquela vida que j& esta com o limite de reserva
esgotado. Assim, com relacdo aos sentimentos dos familiares dos pacientes terminais,
Waldow (2004, p. 173) declara:

Os sentimentos sdo bem controversos e ndo é raro 0 panico; a familia se encontra
fragilizada, abatida emocionalmente e muitos sentimentos afloram como a ansiedade
e a dor. Outros sentimentos que podem aflorar sdo a culpa, frente a possibilidade da
perda, por ndo ter realizado ou expressado coisas e/ou sentimentos, ou, ainda, por
antigas rusgas ou magoas. Pode também sentir culpa por nao ter ajudado ou evitado
o familiar doente a chegar a situagdo atual.

O sentimento de culpa, o arrependimento por ter feito algo a mais, ou simplesmente o
egoismo de querer a pessoa proxima, contribuim com o prolongamento desnecessario do
sofrimento de um corpo ja inerte. Para Kubler-Ross (2005), a culpa talvez seja a companheira
mais dolorosa da morte. Frente a isto, quando uma doenca € diagnosticada como
potencialmente fatal, geralmente os familiares, ao perguntarem se devem se culpar por isto,
com expressdes como: “Se a0 menos o tivesse mandado antes a um médico ou eu deveria ter
notado a mudancga mais cedo, encorajando-o a buscar ajuda logo”. Quase sempre 0s parentes
se culpam devido a ressentimentos verdadeiros para com o falecido.

Partindo deste pressuposto, é fundamental que a familia participe ativamente das
decis@es, e que o médico tenha seguranca diante do diagnostico e progndéstico. Obviamente,
todos os seres humanos séo passiveis de erros, mas € importante lembrar que o familiar ndo
quer saber de erros, ele confia no médico e deposita sua confianca. Em conseqliéncia disso
algumas vezes solicita sua ajuda com opinido pessoal. Assim, para evitar a obstinacdo
terapéutica é necessario o conhecimento cientifico do profissional assistente e o amparo dos

familiares.

[...] existem familias que apresentam uma ambivaléncia de sentimentos, as vezes
querem que faca tudo e outras vezes querem que faca nada, nesse familiar
ambivalente, a gente faz tudo sempre, porque ele pode alegar depois legalmente que
estava sob estresse, e entdo a gente se protege e infelizmente a gente ndo consegue
proteger o paciente da obstinagdo terapéutica, em virtude do estresse do familiar,
mas nem todos os familiares sdo assim, entdo 0s que a gente consegue chegar num
acordo. (MED 1).
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Tem que ter um amparo técnico, mas é bom que a familia esteja consciente do que
estd acontecendo. V& que tudo que ja poderia, quer dizer, tudo ou boa parte do que
poderia ser feito em termos de, de manejo foi feito e que naquele momento néo vai
trazer beneficio, pelo contrério, s6 vai prolongar sofrimento [...] distanasia. (MED 5)

A obstinacdo em prolongar o funcionamento do organismo de pacientes terminais ndo
deve mais encontrar guarida no Estado de Direito, simplesmente, porque o preco dessa
obstinacdo é uma gama indizivel de sofrimentos gratuitos, seja para o enfermo, seja para 0s
seus familiares. O ser humano tem outras dimensfes que ndo somente a bioldgica, de forma
que aceitar o critério da qualidade de vida significa estar a servico ndo sé da vida, mas
também da pessoa. O prolongamento da vida somente pode ser justificado se oferecer as
pessoas algum beneficio, ainda assim, se esse ndo ferir a dignidade do viver e do morrer (SA,
2005).

A distanasia esta ligada as repercuss@es legais ao médico, caso a familia ndo a aceite
pode ser prolongado ao mé&ximo o sofrimento. Desta forma, a preocupacdo esta mais na
familia do que no proprio paciente. A afirmacdo do amparo da familia atua como um
coadjuvante indispensavel nas decisbes que envolvem o tratamento do paciente em fase
terminal, pois consolida-se uma relacdo de confianca e o profissional médico sente-se mais

seguro em realizar as agdes pertinentes a sua profisséo.

[...] tem familias que sdo mais preparados para este enfrentamento de separacdo, e
até eu noto que quando o vinculo com o familiar é muito bom, eles ndo querem que
sofra, a gente parte do principio que o verdadeiro amor néo é egoista, isto é uma fala
que a gente coloca na mesa, “o verdadeiro amor néo é egoista” ndo podemos querer
que a pessoa fique aqui excessivamente de corpo presente sofrendo toda uma
mutilagdo tecnologica, digamos assim, para familia ter o prazer, nem é o prazer, mas
o consolo de ta junto, porque tem muitas familias, muitos filhos, muitas esposas tem
dificuldade de luto de perder, de encarar a separacgdo e tanto que outros dizem que
estdo satisfeitos com tudo que foi feito e tal, se vocés acharem que [...] existe muito
respeito, a gente ndo quer decidir, vocés é que sdo os médicos, mas se VOcés
acharem por bem ndo fazer procedimentos a mais, as vezes 0 paciente tem que ser
reintervido em cirurgia e dai vira um sofrimento, tem pacientes que chegam fazer de
10 a 12 cirurgias por més, entdo chega um momento assim que (!!!) entdo cada vez
que ele vai para cirurgia, a gente chama a familia e ela autoriza, quer dizer que
existe um acordo, e muitas a familia diz “chega, ndo leva mais para cirurgia, nao
esta adiantando, ja fez vérias, o que o senhor acha” no caso eles perguntam a nossa
opinido, tem alguns familiares que questionam “e se fosse o seu familiar”, olho no
teu olho e pergunta e “se fosse o teu familiar”. (MED 1)

Com relagdo a obstinacgdo terapéutica, Pessini (1990, p. 52) afirma sobre que:

[...] os avancos médicos no diagndstico e tratamento salvaram muitas vidas e
reduziram o sofrimento de um lado e por outro, trouxeram, como conseqiéncia,
problemas sérios. Para muitos pacientes, o sofrimento e agonia sdo prolongados por
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estas mesmas técnicas denominadas “herdicas”, que salvam vidas em outras
circunstancias.

Os préprios profissionais ndo querem esta obstinagdo terapéutica em seus tratamentos,
mas de certa forma e em situagdes diversas realizam o prolongamento, como ja mencionado

anteriormente.

[...] por isso que eu me empenho muito em formar bons médicos, porque eu digo
pros meus alunos que sdo eles que vao me atender quando eu ficar [...] eu tenho
muito interesse em que eles sejam eficientes e que também que eles sejam humanaos,
porque eu quero ser tratado com humanidade, ndo quero obstinagdo terapéutica, ndo
quero ter excesso tecnoldgico e a geracdo que vem ai pela frente de médicos e
enfermeiros, as duas ou trés geracdes de salde vdo debater exatamente com esta
questdo, de custo, excesso tecnoldgico, obstinacdo terapéutica, modernidade,
capacidade tecnologica de reverter, de sustentar, sustentar fisiologia dos érgaos
(MED 1)

Com relacdo ao exposto no relato acima, percebe-se que de fato os profissionais nao
guerem este sofrimento para as suas vidas pessoais. Desta forma Kipper, Martin e Fabbro

(2000, p. 403) corroboram e acreditam que:

Existe uma percepcdo generalizada de que os cuidados médicos no final da vida
envolvem 0 uso excessivo e inapropriado de tecnologia. O estudo Support mostra
que os médicos submetem seus pacientes criticamente doentes a tratamentos mais
extensivos que eles préprios escolheriam para si. Outros estudos mostram que 0s
cuidados médicos no final da vida sdo dirigidos mais pela tecnologia do que pelas
preferéncias dos pacientes.

Embora os profissionais ndo aceitem para as suas vidas a obstinacdo terapéutica, em
muitas circunstancias isso acontece quase que rotineiramente no ambiente da UTI. Assim,

seguem algumas manifestagdes dos médicos que refletem exemplos tipicos da distanésia:

[...] um paciente que eu nunca esqueci porque ele ficou praticamente quatro meses
internado, nesse periodo ele fez nove septicemias, saia duma e entrava noutra e
assim por diante e acabou morrendo no final na Gltima, pois esta vitalidade, essa
reserva bioldgica foi se desgastando e nds usamos tudo que nos tinhamos. Foi entdo
este caso que aconteceu ha cinco anos ele me fez pensar muito e uma coisa que a
gente 1€ nos artigos e a sociedade comenta existe uma pressdo, o Brasil comegou a
se preocupar com a questdo dos custos. (MED 1).

S6 que dai iniciar o esquema antibidtico com paciente que esta ha quatro meses
numa UTI, que os olhos dele neurologicamente s6 tem abertura ocular Ele faz uma
parada de novo, j& usou varios esquemas, tu reiniciar antibiético, eu acho que ai é
uma crueldade. Néo tem por qué. (MED 3)
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[...] a distanésia, o conceito dela ndo leva em consideragdo, ndo reflete a idéia do
paciente, o desejo do paciente. E muito mais, baseado naquele conceito do paciente
terminal: a paciente de 110 anos com cancer terminal, chocado, e com ventilagdo
mecanica e que esta sangrando com hemorragia digestiva e vocé vai pegar este
paciente e vai levar para o bloco cirdrgico por que ele esta sangrando (MED 5)

A obstinacdo terapéutica ou distanasia sao tidas pelos profissionais médicos como algo
gue deve ser distanciado, no entanto, em alguns momentos ela estd muito proxima. Os
significados estdo centrados na perspectiva de investir em pacientes o qual se conhece a sua
real situacdo irreversivel. Para Pessini (1990) com relacdo ao prolongamento do sofrimento
humano traz que constantemente na luta pela vida contra a morte usa-se de toda a tecnologia
disponivel ndo respeitando a dignidade humana e o seu direito de morrer.

A esse respeito, pode-se ainda dizer conforme as linhas de pensamento de Silva (2001,
p. 02):

Em termos de desenvolvimento e aperfeigoamento tecnoldgico, 0 rumo que as coisas
tomaram é irreversivel; ndo se trata de abominar a tecnologia, porque ela em si
mesma ndo é nem benéfica nem maléfica. A tecnologia deve ser usada de forma
criativa e humana, servindo para melhorar a nossa qualidade de vida.

Reportando-se a fala da autora supracitada, menciona-se a grande repercussao que este
assunto suscita, na perspectiva de pensar o individuo como um todo, ou seja, ele possui 0
direito de morrer de forma digna respeitando 0s seus interesses e anseios. Contudo, em
diversos momentos isto ndo acontece, pois 0 paciente esta impossibilitado, neste caso como ja
mencionado a familia assume esta responsabilidade. Frente a isso é importante salientar que é
inadmissivel que o cuidado e o curar acontegam de forma unilateral, é necessaria a sincronia
de ambos para que se possa determinar claramente como reagir diante das situacdes de
sofrimento em, que muitas vezes o paciente é refém sem ao menos saber, ou autorizar.
Importante salientar que na vivéncia desta UTI, os relatos mostraram que os pacientes ndo séo
consultados, em virtude das condigdes de debilitacéo.

Neste contexto, Shimizu (2007) menciona que 0s pacientes ndo participam de sua
propria morte, pois raramente sdo consultados sobre seus desejos primarios. Assim, cabe a
eles apenas aceitar as decisdes estabelecidas pelos profissionais de saude, de como e quando
deverdo morrer. Os pacientes ao invés de descanso e tranquilidade recebem aparelhos,
picadas, sondas e cateteres, entre outros procedimentos invasivos, pois os profissionais de

salde parecem estar preocupados com 0Orgaos, pulsacdes e outros parametros, e ndo com a
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pessoa que tem medo de morrer. A esse respeito, surge o depoimento que permite uma

reflexdo diante deste contexto hospitalar:

[...] entdo tu fica pensando, isto te traz reflexGes de que se fosse eu, eu gostaria de
passar por todo esse tormento tecnoldgico, inclusive existe um artigo de bioética,
muito interessante, que fala da “morte ou mamba”, eu sempre falo isso para os
residentes cuidado para nao fazer “mamba”. (MED 1)

Referindo a um artigo publicado no Washington Post, em maio de 1991, intitulado
"Escolhendo morte ou mamba em UTI", o Dr. John Hansen conta uma interessante historia:
trés missionarios foram aprisionados por uma tribo de canibais, cujo chefe Ihes ofereceu
escolherem entre morte ou mamba (mamba € uma serpente africana pegonhenta e sua picada
inflige grande sofrimento antes da morte certa ou quase certa). Dois deles, sem saber do que
se tratava, escolheram mamba e aprenderam da maneira mais cruel que mamba significava
uma longa e torturante agonia, para s6 entdo morrer. Diante disso, o terceiro missionario
rogou pela morte logo, ao que o chefe respondeu-lhe: "Morte vocé terd, mas primeiro um
pouquinho de mamba" (COSTA; DINIZ, 2004). Frente a isso, surge uma inquietacdo: a
mamba, ou seja, a distandsia ndo estaria substituindo a dignidade humana? No entanto,
considera-se oportuno mencionar que embora renegada, a distanasia € uma maneira de evitar
a associacdo da morte do paciente com uma pratica que configuraria a eutanasia ou a omissdo
de socorro. Como por exemplo, 0 que acontece quando um paciente considerado terminal ndo
é reanimado; de certa forma, parece que o profissional ndo despendeu esforcos para a sua

recuperacao.

Muitas vezes acho que até eu sou mais fria que 0s outros, eu sou bem racional nisso,
eu ndo reanimo, e ndo fico tentando e se é uma pessoa que, que a gente vé que ndo
tem condicdes né, claro que ndo se vai fazer nada para apressar a morte de ninguém,
mas pelo menos bem sedado, uma analgesia indicada. E 0o minimo que a gente pode
oferecer né. (MED 3)

A alegacdo da ndo realizacdo da RCR esta intimamente ligada ao desejo de propiciar a
morte com dignidade ao ser humano, pois a partir da constatacdo médica é possivel ter
informacdes sobre o progndstico. Contudo, em contraponto e considerando como grave, €
importante ressaltar que quando a intervencdo meédica fatil ou desnecessaria sem
consentimento do paciente e ou seus familiares é realizada, parece ndo existir davidas que
levam a crer na violagdo da dignidade humana e consequentemente do direito a vida digna
(PITHAN, 2004)
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Ainda, conforme o autor supracitado, o dever do medico de respeito pelo direito a vida
com dignidade, portanto, inclui momentos que antecedem a morte do individuo. Este direito
se traduz pela garantia da autonomia decisoria do doente e pela consideracéo de seus valores,
que determinardo se o “bem” consiste ou ndo na utilizacdo de todos os recursos terapéuticos
disponiveis, independente do potencial de cura ou de melhora da enfermidade.

Frente a todas as ponderacOes efetuadas, considera-se, de acordo com Francga (2000),
gue ninguem discute hoje os beneficios que a tecnologia moderna vem trazendo na
preservacdo, erradicacdo e cura das doengas e na reversibilidade da expectativa ante as
condigdes mais adversas. O que se discute no momento € 0 mau uso desses recursos, com
suas implicacdes éticas, legais e econdmicas, evitando-se que ela se transforme num
instrumento de exploracdo ou num mecanismo de sofrimento inutil e de resultados ineficazes.

A esse respeito 0 Codigo de Etica Médico (1988) trata no artigo 6°:

O médico deve guardar absoluto respeito pela vida humana, atuando sempre em
beneficio do paciente. Jamais utilizard seus conhecimentos para gerar sofrimento
fisico ou moral, para o exterminio do ser humano, ou para permitir e acobertar
tentativa contra sua dignidade e integridade.

Nesta perspectiva Sa (2005, p.33) afirma “séo inumeros os doentes que se encontram
jogados em hospitais, a um sofrimento em perspectiva, muitos em terapia intensiva e em
emergéncias. O desdobramento disso? Uma parafernalia tecnolégica que os prolonga e 0s
acrescenta, inutilmente”. Assim, é neste contexto que hoje se esta inserido e a evolugdo
necessita fazer com que a sociedade aceite a iminéncia da morte como algo muito préximo da

vida.

Categoria 8 - Morte digna

A ortotanasia € um tema polémico, em virtude dos diversos posicionamentos que
suscitam em torno desta pratica no ambiente hospitalar, no meio médico e na sociedade. Desta
forma, é interessante ressaltar, em primeiro lugar, que o direito a vida, € tido como o0 mais
primordial dos direitos, assegurado pela nossa Constituicdo Federal (1988) como garantia

fundamental, bem como o direito de viver com dignidade.
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A dignidade* humana, prevista na constituicdo brasileira, subsidia ndo somente o
direito a vida com dignidade, mas inclusive o seu morrer, ja que este processo faz parte da
existéncia humana, ou seja, basta estar vivo para morrer. Neste contexto, Peres (2005, p. 10)

afirma que:

0 paciente, portador de doenca grave ou moléstia incuravel merece atencéo especial
ao dispor de seu direito a vida, pois encontra-se em situagdo de extrema dor e
sofrimento, e o que deve ser considerado é o direito a uma morte digna, devendo o
ser humano ser respeitado como pessoa possuidora de direitos e deveres perante a
lei.

A esse respeito, nas situacdes onde a moderna medicina ndo consegue prover a cura,
todo esforco devera ser efetuado para tratar da dor e do desconforto. A equipe da UTI tem a
tecnologia para prover uma morte com conforto, sem dor ou soliddo (AMIB, 2007). Contudo,
de nada adianta trilhar um caminho onde o respeito a dignidade do individuo seja mantido, se
ndo tiver um direcionamento e sincronia no ordenamento juridico.

Sobre isso, Peres (2005) alerta que o Direito deve focar as transformacfes que a
atualidade apresenta e, desse modo, o direito da escolha entre a vida e a morte merece maior
atencdo, pois quando se analisa um paciente a beira da morte, na maioria das vezes, 0s
proprios profissionais ndo querem assumir o risco de lutar por uma vida sem expectativa de
cura ou mesmo de melhora.

Nesta perspectiva, o que € priorizado é o morrer com dignidade. Conforme o resultado
das entrevistas realizadas com os médicos da UTI, percebe-se que 0s mesmos representam na
ortotanasia uma alternativa de suprimir o sofrimento e o morrer com dignidade seria uma
alternativa plausivel nestas situacGes, de modo a anular qualquer tipo de sofrimento que o
paciente possa ser acometido. Desta forma ao mencionar a a¢do da ortotanasia, surge o
direcionamento a morte digna, na perspectiva de que o paciente terminal recebera analgésicos,
sedativos e todos os cuidados para que ndo sinta dor, mas ndo tera sua vida prolongada por

meio dos recursos tecnoldgicos de uma UTI.

[...] morrer com dignidade, ou seja, sem sofrimento. Por exemplo, um paciente com
CA de pulméo que vai sufocando, muitas vezes ele comega gritar por ar, depois de
um certo tempo de estagio da doenca, que tu combina com o paciente, assim oh: “eu
vou te colocar para dormir, e vou te colocar no respirador, para tu ndo ter [...]” ele
tem dor, ele tem falta de ar, pois o tumor estd comendo o pulméo dele, mas dai tu
combina com o paciente, assim oh: “agora tu conversa com tua familia, vou te sedar,

21 A dignidade humana refere-se mais proximamente, no que concerne ao problema das pessoas cuja capacidade
de responder por si proprias é debilitada, ao direito de nao sofrer indignamente. E o direito de ndo serem tratadas
de forma que, dentro dos padrdes daquela sociedade, demonstrem desrespeito (SA, 2005, p.92).



157

vou colocar no respirador e tu vai ficar dormindo”, com dignidade sem passar por
mais sofrimento de morrer, porque eu acho uma indignidade, o paciente morrer se
afogando em ar e gritando. Uma das mortes mais horriveis que eu ja assiste, num
paciente com cancer de pulmé&o que explodiu o tumor e ele morreu com hemorragia,
vomitando, tossindo sangue e afogado no proprio sangue. (MED 1).

Nos dias atuais, em alguns paises mais desenvolvidos, existe uma tendéncia a nao se
adotar a filosofia da preservacdo da vida a qualquer custo em pacientes terminais, com
comprometimento ameacador & vida e causa de grande sofrimento. A valorizacdo esta
centrada na qualidade de vida, no respeito a vontade e ao melhor interesse do paciente. Busca-
se 0 morrer com dignidade, mais do que o prolongamento desnecessario e inutil da morte e do
sofrimento do paciente (PIVA; CARVALHO, 1995).

E interessante salientar que existe uma ag&o direcionada para esse olhar, isto é, o de
propiciar um morrer com dignidade ao paciente, sendo expressa a preocupacdo com O

sentimento de o paciente nédo referir sentir dor.

Principalmente sem dor, sem sofrimento, sem sofrimento, sem dor, sem tanto
procedimento desnecessario, coisas indteis, mas principalmente sem, sem dor.
(MED 3)

Aqui na UTI, é assim oh: a grande maioria morre dormindo, porque eles estdo
sedados e no respirador e a gente tenta cuidar, que quando mais grave o paciente,
mais a gente tenta carregar nos analgésicos, entdo a gente oferece uma dose de
analgésicos numa linha terapéutica confiavel, numa margem segura, l6gica dentro de
uma linha terapéutica correta, mas a gente utiliza sempre, para que ele ndo sinta dor
(MED 1

Uma das preocupacgdes da dor na UTI é um principio basico é que ele nao tenha dor,
para que ndo vai fazer terapia sem beneficio, fazer uma boa analgesia, sem dor.
(MED 4)

Em relag&o ao paciente incurével, o médico fara o melhor para cuidar da vida, prestara
cuidados, apoio moral e procurara livrar o paciente da aflicdo, ou seja, a tentativa é de
suprimir a dor e o sofrimento. Para Pessini (1990, p. 37) “a determinacdo do momento da
morte clinica serve para salvaguardar o direito de morrer com dignidade. O prolongamento
artificial da vida possibilita situacbes em que o aparato da tecnologia médica se interpGe entre

a pessoa e a propria morte, tornando-o impossivel”.

[...] seria um procedimento de conforto, ndo ir além daquilo, que é o minimo
necessario para manter a manutencao da vida, manter a efetivagéo, a alimentacdo, a
hidratacdo, entdo sdo medidas de conforto para evitar a dor. (MED 5)
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O morrer dignamente é o morrer sem dor, sem sofrimento né. (MED 2)

E, é dieta, analgesia né, ndo deixa sentir falta de ar [...].(MED 3)

O morrer com dignidade exprime uma indicacdo eticamente aceitavel e necessaria.
Todavia, deve-se reconhecer que a morte, muitas vezes acompanhada de sofrimentos atrozes e
prolongados, é um acontecimento angustiante. E muito importante proteger, no momento da
morte, a dignidade da pessoa humana contra um tecnicismo que corre o risco de se tornar
abusivo.

A consideracdo da morte digna aos pacientes terminais em UT]I, para os profissionais
médicos, é tida como um dos objetivos quando ndo existe mais possibilidade da cura. Assim,
para que a dignidade da pessoa néo fique escondida atras de uma parafernalia tecnologica, 0s
profissionais entrevistados consideram a supressdao da dor e do sofrimento, em diversos
aspectos como, 0 necessario para propiciar a morte digna. No entanto, ha de se considerar
quando é o momento de se pensar somente na morte e deixar de lado os investimentos indteis

e desnecessarios.

[...] uma morte digna é o fato de parar de investir naqueles pacientes que nao tem
mais perspectivas. Eu acho que é quando tu tens uma morte natural, ou seja, nao
provocada. Em termos de morte, por exemplo, ndo reanimar. Eu acho pior deixar o
paciente um tempao sem deixar morrer. Nao prolongar a vida. (MED 4)

A consideragéo efetuada acima assume um papel importante no contexto hospitalar, ou
seja, deixar o paciente morrer, obviamente nos casos comprovados e com consentimento da
familia. A ndo RCR configura uma alternativa adequada para que o sofrimento e a dor ndo
sejam prolongados. Nesta perspectiva, Pithan (2004) exp6e que 0 médico assume a obrigacdo
de meio e ndo de resultado. O médico deve esforcar-se a fim de obter a cura, mas ndo implica
a exigéncia do emprego de medidas herdicas, em busca de milagres. Assim, quando
constatada que a cura € impossivel, 0 médico deve assumir as limitacGes do estado atual da
ciéncia médica e permitir que o paciente morra com dignidade.

Outra questdo foi mencionada no resultado das entrevistas, sobre a possibilidade de
manter a dignidade humana, permitindo que os momentos finais da vida fossem
compartilhados com a familia, seja no proprio hospital ou no domicilio, sob a visdo de que o
hospital ndo é um ambiente adequado para que a morte ocorra, muito embora na atualidade

esta seja a rotina.
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A vontade do paciente é de estar proximo de pessoas com os quais tenham afinidade, e
ndo rodeado de estranhos. Infelizmente, a realidade da UTI ndo proporciona uma
aproximacdo exclusiva dos familiares por um tempo prolongado; geralmente existe um
esquema de horérios, onde os familiares visitam o seu familiar de forma muito rapida e por
diversas vezes de forma constrangedora. N&o raro em situacdes que o paciente € visto como
uma pessoa totalmente diferente da conhecida anteriormente.

Desta forma, pode-se dizer que os profissionais médicos pensam na possibilidade de
guando for comprovada a impossibilidade de cura do paciente que, 0 mais recomendado seria
0 acompanhamento direto do paciente com seus familiares, seja numa unidade especifica, ou

até mesmo no domicilio.

[...] hoje em dia uma das coisas que a gente mais fala, “sera que o paciente terminal
tem beneficio em vir pro hospital, para terminar no hospital”. Por que ele ndo fica
com a familia, junto da familia. (MED 5)

Antigamente a morte estava presente nos lares, sendo melhor compreendida e
assimilada, ja que ndo existiam recursos médicos apropriados para tais doencas, 0 que
permitia a todos apenas esperar a morte diante de uma enfermidade considerada mortal. Hoje
com o advento da tecnologia e pesquisas cientificas que promovem e proporcionam a vida
longa, fica-se assustado e pouco aceita-se a morte. Ela esta limitada ao ambiente hospitalar
que representa, além da morte, o sofrimento, a agonia e o desespero do moribundo e dos
familiares. Enxerga-se o hospital como o Unico lar da morte, como forma de distanciar do

convivio a perda de uma pessoa querida. Expressa-se, na frase a seguir, essa preocupagao:

A gente ndo consegue isso, mas seria bem melhor assim, as vezes as pessoas
morrem no meio de estranhos. Vai muito de entendimento das pessoas; eu acho
muito ruim uma pessoa morrer sozinha numa UTI. As vezes a gente consegue que
os familiares entendam e que seria melhor ir paro o quarto, é que eles ndo estdo
preparados, eu ndo condeno isso, eles ndo querem vé o seu familiar morrendo, mas
e, se a gente pudesse passar por cima disso e oferecer a companhia para ele naquele
momento seria o ideal, mas as vezes a gente ndo consegue. (MED 3)

Contudo, muito embora os profissionais médicos considerem o morrer em casa uma
maneira de manter a dignidade humana, é necessario refletir sobre a possibilidade de sua
prépria vontade frente & mesma situacdo. Para Silva (2001), os préprios profissionais da area
da saude ndo desejam a UTI para si mesmos ou para seus entes queridos. Todos preferem,

guando muito doentes, morrer dormindo, em casa, repentinamente ou sem dor.
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No entanto, € salutar destacar, conforme Kubler-Ross (1979), que muitos pacientes
preferem morrer em casa, mas ha alguns que preferem morrer no hospital. Nesta perspectiva
cada caso deve ser avaliado e, se um paciente prefere morrer numa instituicdo, nao se deve

forcéa-lo a sair. Entretanto a maioria dos pacientes parecem preferirem morrer em casa.

E eu consegui isso agora teve uma paciente que falavam que ha trés meses estava
internada e com uma insuficiéncia respiratéria. O marido me pediu para ficar do
lado dela, eu ndo queria mandar ela para casa por que precisava de ventilacdo. Mas
ele ficou perto, pois ndo conseguia se locomover para fica cuidando dela, entéo, ele
dizia que ela abria o olho quando ele chegava perto, até acho que sim. Por que
também € uma coisa que a gente percebe, as vezes o paciente comatoso, torporoso
que a gente chama, ele ndo tem muita interagdo, mas eu sou uma estranha ndo
reconhece a voz, mas quando chega um familiar na hora da visita, altera a freqliéncia
cardiaca, eles choram, tu vé escorre lagrima, a familia reclama, refere isso para
gente, o paciente arrepia, medidas indiretas mostram que ele esta tentando que ele
percebeu a aproximacdo de alguém que ele reconhece. (MED 3)

A realizacdo da ortotanasia nada mais é que o propiciar a morte sem se preocupar com
um prolongamento desnecessario e inutil ao acometimento incuravel, bem como fazer com
que a morte ocorra de forma digna, ou seja, considerando 0s preceitos que 0 paciente
considera como desejaveis a ele e ndo simplesmente sendo refém dos médicos ou dos
familiares, que poderdo estar interessados ndo na qualidade de vida do seu familiar, mas sim
na sua morte.

Neste contexto, novamente, abre-se um adendo e uma discussdo direcionada aos
cuidados paliativos, ou melhor, uma tendéncia que esta se instalando ha algum tempo no
Brasil, a fim de contemplar aqueles pacientes terminais. Esta filosofia pde em cheque a
qualidade de vida, a dignidade humana e o direito de morrer de forma tranquila, sem sofrer
com prolongamentos angustiantes e debilitantes. Ou melhor, a perspectiva, que hoje pode ser
realizada de forma involuntaria na UTI, priorizando a manutencdo de condicdes basicas,

como as relatadas no depoimento a seguir:

[...] que ndo sinta frio, que ndo sinta sede, que ndo sinta fome, que n&o sinta calor,
que ndo sinta dor, nem dor fisica, nem dor de estbmago, bastante remédio para
acidez, remédio para colica, entdo a gente tenta adivinhar mesmo com o paciente
dormindo, tenta cobrir todos estes desconfortos. Dai eu fico pensando e se eu
estivesse ali, tem que ter um check-list, este cuidado de tu fazer pro outro o que
gostaria que fizessem para vocé na mesma situagdo. (MED 1)

A insercdo dos cuidados paliativos nesta realidade, com certeza necessita ser pautada,
para assim evitar equivocos e um desprestigio a vida humana, que sofre por ndo ter condic¢oes

adequadas de adaptacdo ao seu quadro clinico. Nesta perspectiva, ressalta-se que ha pacientes
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que necessitam de cuidados paliativos e podem ser tratados em outras areas do hospital ou em
casa e 0s que dependem, pelo menos durante uma fase da evolucdo da doenga, do auxilio dos
recursos disponiveis nas UTIs. Assim, no primeiro caso, a internacdo na UTI representa um
prolongamento artificial da vida sem qualquer perspectiva da sobrevivéncia, aumentando o
sofrimento do paciente e dos familiares. A morte digna diz respeito a observacdo dos

principios da bioética, pressupostos de grande valia que devem ser respeitados.

6.3 Aproximacoes e distanciamentos das representacdes dos médicos e enfermeiros

ApoOs a anélise e interpretacdo das representacdes dos enfermeiros e médicos atuantes
na UTI, foi possivel identificar alguns distanciamentos e aproximacdes das representaces dos

enfermeiros e médicos, considerando conforme Jodelet (2001) que:

por meio das significacdes, as representacdes expressam aqueles que as forjam e
apresentam uma definicdo especifica ao objeto por elas representado. Estas
definicbes partilhadas pelos membros de um mesmo grupo constroem uma Visao
consensual da realidade para esse grupo. Esta visdo, que pode entrar em conflito
com a de outros grupos, € um guia para as agoes e trocas cotidianas — trata-se das
funcdes e da dindmica sociais das representacdes (p.21).

Assim, exceto nos meios académicos, principalmente pelo fato recente de sua
autorizacédo pelo CFM, percebeu-se que a partir dos relatos mencionados que a terminologia
ortotandsia, parece ser pouco divulgada, discutida e mencionada no ambiente hospitalar,
especificamente na UTI. Em diversos momentos, embora ndo soubessem o significado, seus
relatos mostravam sua presenca na atuacdo da pratica na UTI, seja de forma percebida ou
despercebida, principalmente quando relacionado ao fim do tratamento do paciente fora de
possibilidades terapéuticas.

A proliferacdo vocabular que designa a ortotandsia é permeada por duvidas e
indefini¢des de seu conceito aplicabilidade, bem como sobre a possibilidade desta acéo ser
deturpada ou confundida com a acéo da eutanasia. Assim, pode atribuir-se ao fato de que por
ser uma palavra oriunda da eutanasia, 0s rastros deixados pelas praticas nazistas, fazem das
terminologias algo que deva ser distanciado ou nem ao menos pronunciado. Nesta
perspectiva, salienta-se que, a ortotanasia aparece de maneira latente em quase todos 0s

momentos, no entanto, os proprios profissionais ndo determinam suas praticas como tal, isto
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é, na verdade ndo mencionam diretamente a relacdo de sua acdo com as questdes referentes a
ortotanasia; o termo esta relacionado com a possibilidade da morte ocorrer no momento certo
sem dor e sofrimento desnecessario, contudo referem saber exatamente que a préatica da
ortotanasia € ilegal e ndo é considerada licita pratica-la no ambiente hospitalar. No entanto,
mesmo assim, a praticam constantemente, com o intuito Unico de propiciar a morte digna.

E interessante ressaltar que a acdo da ortotanasia presente no ambiente da UTI ndo é
sempre praticada, na verdade a confirmacdo para até chegar a sua realizacdo é permeada por
um emaranhado de duvidas, angustias e discordancias. Na verdade tanto para um profissional
quanto para outro, seu reconhecimento de pratica € evidente no ambiente hospitalar, bem
como a unanimidade quanto aos medos, e receios que esta acao induz. Esse fato confirma-se
ainda mais, quando se sabe que a legislacdo brasileira condena este ato.

As representacfes dos enfermeiros quanto a pratica da ortotanasia, sdo direcionadas a
paliagdo do sofrimento, sendo sua operacionalizacdo confirmada com os métodos de néo
RCR, no paciente considerado ndo investivel, ou seja, deixar seguir o fluxo natural. Ja as
representacdes dos médicos quanto a ortotanasia sdo construidas na mesma perspectiva, como
contraponto ao sofrimento apresentado pelo paciente e a ndo RCR conduz o resultado,
contudo direcionam sua atencdo ao receio e as angustias que essa decisdo provoca frente ao
risco da punicao juridica.

Desta forma, tanto os enfermeiros quanto os médicos possuem representacdes
semelhantes quanto a préatica da ortotanasia, no entanto na assisténcia algumas representacdes
diferem e interferem na atencdo prestada ao paciente o que também repercute na
terminalidade. Considera-se que suas representacdes ndo correspondem ao que acontece, até
mesmo por que muitos desencontros foram percebidos quanto as suas atuagdes frente aos
pacientes considerados terminais com repercussao na assisténcia.

Partindo deste pressuposto, mostraram-se explicitos que as significacfes diante da
morte, tanto para os médicos e enfermeiros, trilharam um Unico direcionamento, ou seja, a
morte embora reconhecida pelos profissionais pesquisados, como “algo que faz parte” é aceita
como alternativa de mascarar o sentimento maior que seria o de esperar a cura do paciente. A
dita aceitagdo ndo esta intimamente relacionada com a questdo de trabalhar bem com a morte,
mas sim como atitude que paliaria o sofrimento sentido pelos pacientes que ndo possuem
expectativas terapéuticas. Contudo, entre os profissionais, foi percebido que o sentimento de
provavel aceitacdo, ndo é considerado quando os acometidos sdo 0s jovens. Nesses casos a

morte € um acontecimento hediondo e que ndo pode ser aceito como “algo que faz parte”.
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O trabalho em UTI é reconhecido pelos profissionais entrevistados como um ambiente
que tem a capacidade de curar os pacientes considerados criticos, e nesta perspectiva 0s
profissionais médicos percebem a sua atuacdo como essencial e indispensavel na atencdo
prestada aos pacientes, atribuindo-lhes um significado de resolucéo frente ao quadro clinico
apresentado. Os profissionais enfermeiros retratam que muitas das situagdes impostas dentro
da UTI, sdo resolvidas exclusivamente pela equipe médica, o que atrapalharia ou confundiria
a atuacao da enfermagem, ja que por diversos momentos os enfermeiros mencionam que as
condugdes de atuagdes frente a determinados problemas séo vistos, de diferentes maneiras,
pelos proprios médicos. Assim, as situaces de desentendimento entre os proprios médicos,
induziriam a enfermagem a reagir de maneira diferente das recomendadas quando esse nao
fosse o pensamento da enfermagem.

Outra questdo esta relacionada com a participagdo da familia nos processos decisorios
de tratamento, ou das limitacGes de suporte de vida. Os profissionais médicos mencionam que
a familia participa das decisdes, contudo considerando algumas exce¢des. Os enfermeiros
relatam que ndo possuem a autonomia necessaria para propor ou expor alternativas, expondo
que, freglientemente, a familia ndo participa dos processos decisérios, ou seja, os familiares
n&o séo estimulados a participar.

As decisdes de tratamentos e condutas frente ao paciente terminal sdo exclusivamente
do médico, sendo o enfermeiro distanciado de participar das decisdes que envolvem o0s
tratamentos dos pacientes. No entanto, por participarem ativamente dos cuidados de
enfermagem junto ao paciente, por diversos momentos podem assumir a linha de frente de
acao influenciando no risco de repercutir na morte do paciente. Nestes casos, os diferentes
direcionamentos de condutas por parte dos médicos, fazem com que os enfermeiros se sintam
desconfortaveis. Essa situacdo é confirmada pelos proprios meédicos, quando relatam que
“cada um faz o quer”.

O enfermeiro menciona que ndo existe uma unanimidade de condutas com relacdo aos
procedimentos diante do paciente, e desta forma referem um certo desconforto, com relacéo
as davidas que os profissionais médicos apresentam quanto as condutas. Esse fato confirma-
se pelo questdo dos médicos muitas vezes agirem por suas convicgdes diante de determinada
situacéo.

As discussfes em torno da determinacdo de paciente terminal sdo permeadas por
muitas duvidas pela totalidade dos profissionais entrevistados. Embora saibam explicitar o
que seria o paciente terminal, contraditoriamente atribuem a essa determinacao algo dificil de

ser mencionado. Especificamente os enfermeiros, atribuem a esses pacientes a mencao de ser
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um paciente ndo investivel, contudo retratam que possuem incertezas em quando realmente
determinar em virtude das discordancias apresentadas, quanto ao diagnostico apresentado
pelos meédicos. Os profissionais médicos teoricamente atribuem ao esgotamento da reserva
bioldgica, contudo na pratica as discussbes parecem estar centradas nos dilemas éticos,
puni¢des, no desconforto de lidar com o assunto. Retratam também que a possibilidade de néo
RCR estaria considerando o evitar o prolongamento do sofrimento humano, obviamente nas
circunstancias de irreversibilidade do quadro clinico.

A ortotanasia presente no ambiente hospitalar é reconhecida pelos profissionais como
prética ativa, porém reconhecendo as entraves em torno de sua aplicabilidade. Contudo,
embora seja pratica constante, o termo ndo é utilizado pelos profissionais, pois acreditam que
suscite ddvidas quanto a questdo terminologica. Os profissionais médicos referem como
sendo a hora certa de morrer com intuito de evitar o sofrimento humano, contudo reconhecem
como ilicito e ndo reconhecido no ambiente hospitalar. Os enfermeiros ligam o termo a
eutanasia, relatam que praticam a ortotanasia, embora muitas vezes ndo a conceituando, e
reconhecendo que essa pratica ndo costuma ser solicitada ou registrada.

A contextualizacdo da ortotanasia para os profissionais estaria representada pela
possibilidade de evitar a obstinagéo terapéutica e nesse caso suprimir a dor, possibilitando o
direito do paciente de ter sua familia junto. A morte digna seria o objetivo diante do paciente
que sofre um investimento desnecessario e desumano nas condi¢fes apresentadas.

Os médicos e os enfermeiros possuem condutas diferenciadas quanto a assisténcia,
porém visam, na mesma direcdo, a cura do paciente. Reconhece-se que o médico parece
desejar mais a cura, diferentemente da enfermagem que investe no cuidado, mas mesmo assim
procuram sempre o resultado positivo que nessa situacdo se caracteriza pela vida. Os
profissionais destacaram que a morte muitas vezes € esperada e até mesmo desejada,
enfocando discussdes sobre a realizagdo ou ndo da RCR, como alternativa de enfrentar o
sofrimento do paciente.

O grande problema que ficou aparente foi a ndo participacdo da familia nos processos
decisorios ja que quando o paciente ndo tem condicOes de responder, os familiares o tém.
Nesse sentido, a questdo da ortotandsia que visa propiciar a morte no momento certo, sem
prolongamentos desnecessarios ou abreviagdo da vida consideraria ndo somente a agdo, mas
sim o contexto, o desejo, o pedido do familiar ou até mesmo do paciente. A ortotanasia a que
se referem parece ser isolada e apenas uma acdo mecanica e descontextualizada da vida do

paciente que antes de estar ali estava inserido socialmente.



7 CONCLUSAO

A realizagdo desta pesquisa prop0s um desafio pessoal imenso e intenso, pela
perspectiva de discussdo que seria realizada neste estudo. Abordar assuntos referentes a
terminalidade da vida e todas as situagdes que a circundam € muito dificil, até mesmo porque
constantemente tém-se a pretensdo de afasta-la, escondé-la ou simplesmente desconsidera-la,
mesmo sabendo que a morte esta presente e muita proxima de todos os seres humanos. Muitas
discussOes sdo suscitadas quando a referéncia implica nas questfes que envolvem a morte,
ainda mais quando a mencao estd direcionada a um termo — ortotanasia - amplamente
associada a uma pratica que muitos consideram como crime e sinbnimo de provocacdo da
morte (eutanasia).

Tratar sobre o assunto da préatica da ortotanasia, ndo foi simplesmente considera-la
como algo mecanizada, mas sim contextualizar sua atuacdo frente a dindmica de uma rotina
que tenta mascara-la, simplesmente pelo fato de ndo existir amparos das diferentes areas, seja
ela da propria medicina até a jurisdicdo legal. De fato, a ortotanasia, dita nova, porém antiga
perspectiva que se instala no ambiente hospitalar foi percebida pelos profissionais
entrevistados como a possibilidade viavel de tratar a morte como um processo irremediavel e
constante, de forma a contrapor qualquer tipo de prolongamento do sofrimento humano. Desta
forma, € necessario pensar a contextualizacdo de o paciente morrer de forma tranquila ou
digna, a partir de acdes que visem perceber o respeito ao ser humano que é mortal.

Esta pesquisa desperta uma atencdo direcionada as instituicBes hospitalares, a
sociedade, aos profissionais da saude, aos juristas, bem como de outros profissionais ao verem
0 paciente na iminéncia da morte como parte do seu processo de vida, ou seja, 0 término
digno de uma pessoa que padece de qualquer tipo de sofrimento, muitas vezes, por decisdes

que envolvem dilemas sejam eles morais, €éticos, religiosos ou sociais.
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Com a realizacdo desta pesquisa, fora possivel identificar e conhecer as
representacdes sociais dos profissionais enfermeiros e medicos atuantes na UTI, a respeito da
pratica da ortotandsia. Quando a pauta dos assuntos é referente a terminalidade do ser
humano, essas emanam diversas situacdes vivenciadas de maneira distinta por cada individuo,
considerando 0 meio social em que estdo inseridos e as vivéncias diante das situacoes
apresentadas.

Foi possivel perceber que os enfermeiros e médicos que atendem na UTI exercem
atividades especificas de acordo com as suas formacdes. A esse respeito, a partir dos dados
encontrados, ficou evidente que embora as agdes sejam diferenciadas, uma influencia na
outra, ou seja, a assisténcia prestada ao paciente deve ser contextualizada e objetivada a fim
de propiciar ao paciente que esta na iminéncia da morte, as melhores alternativas para que
possam vivenciar qualificadamente o processo de morte.

Soma-se ainda o fato, para a consolidagdo da pesquisa foi preciso o contato com 0s
profissionais que realizam o trabalho direto com os pacientes na iminéncia da morte. Essa
aproximacdo contribuiu para as que reflexdes pudessem ser realizadas, com intuito Unico de
fazer da morte e das situagdes circundantes algo que faz parte da vida, bem como a
comparagao com o nascimento de um recém-nascido na maternidade. A conducédo da pesquisa
ndo estava ancorada em conhecer o certo e o errado, frente as diversas situagdes impostas no
ambiente da UTI, mas sim conhecer as representacdes sociais dos profissionais, ou seja, como
a contextualizacdo da ortotanasia acontece neste ambiente.

Ao analisar as representacdes dos enfermeiros e dos médicos, foi possivel perceber
que existem dois extremos: o reconhecimento da iminéncia da morte e na outra ponta a
possibilidade de viver o processo da morte. Assim, a construcdo das representacdes foi
somando até chegar a um unico e esperado objetivo dos profissionais: a possibilidade de nédo
realizar a RCR, como alternativa de viabilidade e de exclusdo de sofrimento por parte dos
pacientes. Contudo até chegar a essa acdo, muitas discussdes estdo interpostas, como por
exemplo: a participacdo da familia nos processos decisorios que parecem muitas vezes ndo
acontecer, as discordancias entre as condutas a serem tomadas pelos médicos e que repercute
diretamente na assisténcia que a enfermagem presta ao paciente, 0s anseios, dividas e medos
quanto as punicdes legais frente a limitacdo de algum procedimento, as indefinicdes de
aplicabilidade frente ao paciente considerado terminal.

As diversas conceituacdes da ortotanasia direcionam sua agdo para a possibilidade de
ndo prolongar o sofrimento humano, propiciando assim a morte digna com a auséncia da dor.

Contudo, embora ambos os profissionais reconhecam sua aplicacdo diaria no ambiente
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hospitalar, tentam com que o termo ndo seja nem ao menos pronunciado, pois referem que a
terminologia possa estar ligada a eutanasia.

Os limites que sdo impostos no fim da vida, pelos profissionais médicos e que
repercutem diretamente na atengdo prestada pela enfermagem, estdo relacionados a uma
definicao dificil de ser implementada por ndo se saber exatamente qual é o limite. A morte
digna esta intimamente relacionada com a possibilidade de propiciar uma morte com auséncia
de dor e proxima da familia, quando isso ndo é proporcionado. Indubitavelmente, as
representacfes dos enfermeiros e médicos interferem uma com a outra, pois num ambiente
onde as acBes devem ter um objetivo Unico, quando existem distanciamentos e falta de
sincronia parece dificil primar para um direcionamento que vise a qualidade do bem morrer.

Importante e indispensavel destacar que embora ja existam discussdes sobre a
legalidade da ortotanasia em diferentes ambitos, emerge a necessidade mais que urgente de
uma discussdo com o setor legal, bem como a aprovacao da resolugédo do CFM para que este
deixe de ser uma ameaca para 0os médicos e para 0s demais profissionais da saude, pois a
mencdo angustiante dos profissionais quanto as a¢fes diante do paciente terminal, estdo muito
relacionada com as implicacGes legais que este ato possa gerar.

Outra proposta para o qual a instituicdo hospitalar ja providencia, em virtude da
extrema necessidade, € a implantacdo de uma unidade de cuidados paliativos, com o intuito de
operacionalizar a ortotanasia, que se sabe ser praticada. Também a criacdo de um comité de
bioética no hospital a fim de subsidiar as discussées em torno da terminalidade, o que daria ou
sustentaria as préaticas de limitacdo ou de proposi¢do a morte digna do paciente na iminéncia
da morte. Neste sentido, esta pesquisa demonstra a necessidade de se rever questdes
relacionadas com a morte e o morrer desde a formacdo profissional, como alternativa
plausivel a conduzir as questdes referentes a terminalidade de maneira mais clara e menos
mascarada.

E interessante ressaltar que realizar leituras, estudar, falar ou refletir sobre a morte é
sempre muito importante, pois € uma maneira de tratad-la como algo que faz parte, bem como
propiciar melhorias na qualidade do processo de morrer dos pacientes terminais internados em
UTI. Nesta perspectiva acredita-se que os profissionais envolvidos na assisténcia a UTI,
devem ser estimulados sendo-lhe destinado espacos que lhes possibilitem uma abertura aos
assuntos relacionados a morte, bem como aos limites que envolvem os tratamentos dos
paciente, obviamente considerando o consentimento do familiar e do paciente quando este for

possivel.
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MIAEET R I AAI0E URIVERSDADE FEDCRAL DE SANTAMARI, | 5a,
Garasitn Rickl do e P fiaterly de Pés-radiachon Praued Far Y
Diamiznlo Kaclzral da Bdcs am Pasquing Gonibh e i Pedepiia - GEP-FEN | L] -
REGIE CORER: k. J

CARTA DE APROVAGAD

O Comigh de Etca em Pasquizs — UFSM, meconhecds pala Comisado Naconsl de
Etica om Pesouisa = [COMERIMS) aralisou o proloooio de pesguisx

Titulo: Represenlacio sacial dos erfermairos & médicas danks da origlandsa
Mdmaero do procEsso: 23081 015183802008 -7

CARE |Cestificads da Aprassniagia para MMM&EEH] Q173024300007
Paaguisador Responaivel; Albans Marusl Qurtana

Esta proplo fel APROVADD & feus aepacios ioas & malodoldgiots da aoxds com
ag Dirsfripes eslabeleddas na Resolucho 16608 o complementares do Conselho
Macianal de Sadde. Toda o qualqes alleragdo do Proeic, assim coma of ewanios
RONVATECS Qraves, deveriio ser comunicadcs imedalamends & este Combd O
poddguitddr’ dive apmaenlar a0 CEP

JangEna 2009 -Ralatoda final

s membras do CEP-LUFSM nio panicparam oo process de svalacds tos projeias
ande COnetEm chme pesquisadores.

DATA DA REUNIAD DE APROWAGRD: 131152007

Hanta Maria, 13 da Novernbes de 2007,

DL :.a
Frof. O, Cadts Ernande da Sika
Caarderddor do Comish do Etica om Pascuisg — UFSM
Regisie CORER M. 243

Comii o8 Elita 22 Pescuisa - UFSR - Ay Pl'-l'-!hw 1000 - Préadin oy Alewoia - T i - tmlm
FTIIE-000 — Sastn Waris - NS - - Tol: 0 55 2330 8382 - omal: Comi ot nel s b



APENDICES




180

APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA - UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

REPRESENTACAO SOCIAL DA ORTOTANASIA: SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS
POR ENFERMEIROS E MEDICOS NUMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

Pesquisadora:- Silvana B. C. Bisogno (Enfermeira — Aluna do Mestrado em Enfermagem da
UFSM). Tel: (55) 3028 1207; Cel: (55) 9157 2775; e-mail: silvanacogo@unifra.br
Orientador:- Prof. Dr. Alberto Manuel Quintana (Psiclogo — Prof. Associado do
Departamento de Psicologia e do Mestrado em Enfermagem da UFSM).

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Muitas discussdes tém sido abordadas na sociedade brasileira sobre a pratica da
ortotanasia. Neste sentido, varios artigos, reflexes e estudos tém enfatizado os cuidados
paliativos com a operacionalizagdo da ortotandsia nos pacientes em fase terminal, ou seja,
com doencas incuraveis. Neste caso, sdo varias as duvidas que imperam sobre esta
terminologia, que impossibilita uma aplicacdo, livre de qualquer tipo de dilema, seja ético,
legal, religioso ou social. Desta forma, conhecer como os enfermeiros e médicos percebem a
pratica da ortotanasia nos pacientes, em fase terminal, acredita-se ser de extrema relevancia ja
que existe divergéncia de pensamentos e atuacdes.

O objetivo deste trabalho é conhecer a representacdo social dos enfermeiros e médicos
atuantes numa Unidade de Terapia Intensiva (UTI), diante da pratica da ortotanasia. Assim,
para alcancar os objetivos propostos serdo realizadas entrevistas semi-dirigidas, na Instituicdo
Hospitalar do estudo, ou em local previamente marcado, conforme disponibilidade do
entrevistado. Antes de ocorrer a transcricdo definitiva da entrevista, o pesquisado tera
disponivel a transcricdo realizada pela autora, para certificar-se do que realmente sera
considerado da fala do entrevistado e para que ndo ocorram equivocos.

Com a finalidade de trabalharmos dentro de uma ética estabelecida para a pesquisa, 0
informante ficara ciente dos principios abaixo discriminados e que regerdo sua participacgao.

Este projeto fora encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Maria, obtendo parecer favoravel.

Este TERMO, em duas vias, é para certificar que eu,
concordo em participar deste estudo cientifico, e declaro que recebi copia do presente Termo
de Consentimento sendo bem instruido (a), de acordo com 0s seguintes principios:

Autonomia — Considero preservada minha participacdo como voluntario (a), sem
coercdo pessoal ou institucional, dando minha permissdo para ser entrevistado e para estas
entrevistas serem gravadas ou ndao em audio. Todas as fitas serdo desgravadas apds o termino
da pesquisa, sendo que as falas serdo identificadas por cddigos. Estou ciente que sou livre
para recusar a dar respostas a determinadas questfes durante as entrevistas, retirar meu
consentimento e terminar minha participacdo a qualquer tempo, bem como terei a
oportunidade para perguntar sobre qualquer questdo que eu desejar, e que todas deverao ser
respondidas pelo pesquisador a meu concateno.

Beneficéncia — Estou ciente de que podera ndo haver beneficios diretos ou imediatos
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para mim enquanto entrevistado deste estudo, além de eventuais ganhos altruisticos e
emocionais de poder falar sobre 0 assunto em pauta. Estou ciente de que também podera nédo
haver beneficios diretos e imediatos para minhas atividades profissionais ou para a instituicéo
onde trabalho, mas sei que podera haver alguma abordagem positiva apds outros profissionais
e outras instituicdes tomarem conhecimento das conclusdes desta pesquisa.

Nao-maleficiéncia — Estou ciente de que estardo garantidas a ndo invasdo de minha
privacidade. Sei que, além do pesquisador, o material coletado na entrevista sera de
conhecimento do Professor Orientador, sendo 0 meu nome omitido e esta pessoa estara
submetida as normas do sigilo profissional. O relatério final estara disponivel para todos
qguando estiver concluido o estudo, inclusive para apresentacdo em encontros cientificos e
publicacdo em revistas especializadas, podendo conter citagdes literais da entrevista, mas
sempre de modo an6énimo e evitando a identificacdo do informante. Finalmente, estou ciente
de que serei respeitado (a) quanto a ndo ter tocados aspectos de foro intimo, a ndo ser quando
for de minha concordancia em aborda-los.

Nome do entrevistado Assinatura do entrevistado
Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador
Este formulario foi lido para em I

pelo

Declaro
que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacao neste estudo.

Se voce tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM

Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria — 7° andar — Campus Universitario — 97105-900 —
Santa Maria-RS - tel.: (55) 32209362 — e-mail: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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APENDICE B - Termo de confidencialidade

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA - UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Representacdo social dos enfermeiros e médicos diante da pratica da
ortotanésia’’.

Pesquisador responsavel: Alberto Manuel Quintana

Pesquisadora mestranda: Silvana Bastos Cogo Bisogno

InstituicAo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria — Programa de Poés-
graduacdo em Enfermagem.

Telefone para contato: (55) 3028-1207 — (55) 9157-2775

Local da coleta de dados: Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario de Santa
Maria.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
enfermeiros e médicos, cujos dados serdo coletados por meio de entrevistas, sendo utilizado
gravacdo em audio, numa Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Publico de Santa
Maria. Concorda, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas unica e exclusivamente
para execucdo do presente projeto. As informacBes somente poderdo ser divulgadas de forma
anbnima e serdo mantidas junto da pesquisadora por um periodo de 12 meses sob a
responsabilidade do (a) Sr. (a) Silvana Bastos Cogo Bisogno. Apds este periodo, 0s dados
serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSM em 13/11/2007, com o nimero do Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica (CAAE) — 0173.0.243.000-07.

Santa Maria, ............. o[ de 2007

Alberto Manuel Quintana
(C1 - 6004616683 CRP/07-0305)

22 0 titulo fora modificado para “Representacéo social da ortotanasia: significados atribuidos por enfermeiros e
médicos na unidade de terapia intensiva”.



