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EDITORIAL

Cuidados de final de vida nas UTIs brasileiras,
certamente nio é apenas uma questio legal.
Treinamento e conhecimento adequados sao
essenciais para melhorar estes cuidados

End-of-life care in Brazilian ICUs is not just a legal issue.
Adequate training and knowledge are essential to improve care

Nas tltimas trés décadas as decisoes de final de vida (FDV) se tornaram uma
questdo frequente e desafiadora na maior parte das unidades de terapia intensiva
(UTIs) em todo o mundo. Pacientes portadores de doengas graves, progressivas
e terminais, frequentemente precisam ser admitidos & UTI. Nestas condicoes, a
equipe da UTT ¢ confrontada com decisoes clinicas, morais e éticas que (as vezes)
envolvem estratégias opostas, como: a) prosseguir com um tratamento em busca de
uma improvdvel cura que pode apenas prolongar o processo letal; ou b) reconhe-
cer a condi¢do terminal e escolher os cuidados paliativos como prioritdrios, assim
evitando tratamentos agressivos. O processo decisério de FDV e suas consequentes
estratégias variam no mundo, dependendo de diversos fatores como questoes cul-
turais, crengas religiosas, imposigoes legais, valores éticos e morais ¢ conhecimento
médico a respeito de doengas terminais e de cuidados paliativos.’™

Os dois modelos mais comuns de decisées de FDV sio: a) o modelo compar-
tilhado, no qual os médicos (equipe da UTI) e os pacientes (e respectivas fami-
lias) chegam a um consenso com rela¢io ao diagndstico, prognéstico (condicio
de terminalidade) e ao tratamento a ser administrado. Neste modelo, a perspectiva
clinica (que é centrada em principios de beneficéncia e nio-maleficéncia) é contra-
balangada pelos desejos do paciente (autonomia) ou familiares. As vezes os médicos
expressam sua inconformidade com relagdo a decisio final neste processo, pois se
sentem obrigados a administrar um tratamento com o qual nao concordam com-
pletamente, por respeito a decisdo (autonomia) do paciente (familiares). b) o mode-
lo paternalista, em que os médicos (equipe da UTTI), com base em sua perspectiva
médica orientam os pacientes (e familiares) em dire¢do a decisdo final. Obviamente
este modelo traz em si um forte e intrinseco viés, pois a perspectiva médica pode ser
influenciada por outros fatores além de aspectos meramente médicos, como valores
culturais e morais que podem ser muito diferentes dos valores do paciente. Nestas
situagdes, ¢ altamente recomenddvel que a perspectiva médica seja compartilhada
por outros membros da equipe da UTT e, especialmente, que se inclua a equipe de
enfermagem neste processo decisério.! >

Em consequéncia das caracteristicas culturais de alguns paises (por exemplo,
Franca, Itdlia, Brasil, India), a abordagem paternalista tem sido 0 modelo preferido
nas decisoes de FDV."? O modelo paternalista assume que o médico proporia uma
decisao levando em consideracio o melhor interesse do paciente naquela condigao.
© Alguns estudos brasileiros demonstraram que este modelo centrado na perspecti-
va médica é bem distante da visao paternalista. Em consequéncia de temores legais,
falta de conhecimento e falta de treinamento em relagio aos aspectos éticos ligados
as decisoes de FDV, os médicos brasileiros frequentemente ministram a seus pa-
cientes terminais tratamento curativo pleno até os tltimos instantes de vida, sendo
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que as ordens para ndo ressuscitar (ONR) ¢ a forma mais
frequente de limitagdo de tratamento vital.”'? A participa-
¢do do paciente (familiares) e o envolvimento da enfermagem
no processo decisério de limitagio de tratamento vital nas
UTTs brasileiras é incomum, mesmo quando estio envolvi-
das criangas com doengas terminais.”'" Os temores legais
tém sido considerados como a razio mais importante para
esta peculiaridade comportamental dos médicos brasileiros
em relacio as decisoes de limitacio de tratamento vital.®'?

Foram recentemente publicados por Forte et al. os resul-
tados de um questiondrio aplicado a 105 médicos de UTIs
brasileiras, selecionados de 11 UTIs de hospitais universitd-
rios, que avaliava as decisdes de FDV envolvendo um pacien-
te ficticio com grave lesdo cerebral.’® Os resultados reforcam
pelo menos dois pontos importantes: a) os temores legais ain-
da tém impacto nas decisoes de FDV dos médicos brasileiros;
e b) o conhecimento ético modifica positivamente o processo
decisério de FDV. Além do mais, os médicos de UTI que
liam mais regularmente matérias éticas tiveram maior ten-
déncia a envolver familiares e enfermagem no processo de-
cisorio de FDV, assim como a assumir decisoes proativas.’?
Além disto, muitas intervengoes que inclufam consultas éti-
cas e paliativas, estratégias de comunicagio intensiva, confe-
réncias com a familia combinadas com manuais de luto, se
mostraram capazes de melhorar a qualidade dos cuidados de
FDV, reduzindo a permanéncia e uso inadequado de recursos
de UTI, prevenir conflitos e minimizar o 6nus psicolégico
dos familiares.!*"”

Santos e Bassit descrevem nesse ntimero da RBTT as expec-
tativas de familiares e pacientes com longa permanéncia hos-
pitalar (+30 dias) sendo 17% desses na UTI. Apesar de 53%
dos pacientes terem discutidos a possiblidade de limitagao de
suporte vital com seus familiares, 76% deles nunca aborda-
ram esse assunto com seus médicos!"® Mesmo havendo uma
grande predisposi¢ao de pacientes e familiares para discutir a
limitagao de suporte vital frente a situacdes doenga terminal
e irreversivel, as equipes médicas ndo tem criado as condigoes
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propicias para que que se atinja uma decisao consensuada.

Advogados, juizes, promotores e o Conselho Federal de
Medicina se envolveram em uma longa discussio quanto aos
aspectos legais das decisdes de FDV. Finalmente, em 2010
ocorreram dois fatos que (pelo menos por enquanto) encer-
raram esta discussao: a) o novo Cédigo de Etica Médica que
explicita em vdrios artigos e sessoes a necessidade e dever ético
do médico de fornecer cuidados paliativos aos pacientes que
sofrem de doencas incurdveis e terminais, assim como de evi-
tar obstinacdo terapéutica, sempre levando em consideragio
os desejos do paciente, ou se incapaz, de seu representante
legal. Mais ainda, que o descumprimento destas orientagoes
neste tipo de situa¢do representa uma infragio do Cédigo de
Ftica Médica brasileiro.’” b) O STJ brasileiro rejeitou em
agosto de 2010 uma mogio que propunha que médicos no
poderiam limitar o suporte a vida em pacientes terminais.
O tribunal decidiu que as decisdes de FDV que envolvem
pacientes terminais se referem a matéria médica, e que nao
representam qualquer violagao do Cédigo Civil Brasileiro.

Ao se abstrairem os aspectos legais deste complicado cend-
rio, os médicos podem agora concentrar suas atengdes no me-
lhor cuidado a ser fornecido a seus pacientes. Nao hd davidas
de que, em pacientes terminais, o cuidado paliativo deve ser
priorizado em relagao as medidas curativas. Contudo, os re-
sultados de Forte, Santos e Bassitt e de diversos outros estudos
demonstraram que a educagio médica deve merecer maior én-
fase.">'® Médicos com melhor conhecimento de questoes éti-
cas e bem treinados com relacio ao FDV tém maior tendéncia
a envolver a enfermagem e familiares no processo decisério de
FDV, assim como suas decisdes concordam com o que creem
ser melhor para seus pacientes."” Em outras palavras: a falta de
conhecimento e treinamento impedem os médicos de fornecer
o melhor cuidado aos seus pacientes internados em UTT.

Apoio Financeiro: Os Drs. Soares e Piva sao parcial-
mente apoiados por verbas do Conselho Nacional de De-
senvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq).
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