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“Confundir um tratamento futil com a futilidade da
vida em si € uma séria ofensa a dignidade humana”
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RESUMO

Introducgao: Os cuidados paliativos devem ser parte dos cuidados intensivos,
visando melhor qualidade de vida para o paciente. Entretanto, conflitos
relacionados aos cuidados de fim de vida e ao limite de suporte intensivo a
pacientes em terminalidade ainda existem. Objetivo: Esse estudo visa avaliar
os desafios percebidos por médicos intensivistas da SES-DF quanto a realizagao
dos cuidados paliativos nas UTls, a partir do prisma bioético dos principios da
dignidade humana, autonomia e consentimento. Além disso, buscou-se
descrever a conduta mais provavel quanto ao uso do suporte artificial em
situagdes de fim de vida; identificar se a dignidade, autonomia e consentimentos
do paciente e familiares seriam considerados em tomadas de decisdes no fim de
vida; e analisar o conhecimento e aplicagao da Diretriz de Cuidados Paliativos
para Paciente Critico em UTI da SES — DF nessas respectivas UTls. Método:
Estudo descritivo e observacional. Participaram 20 médicos intensivistas. Foram
disponibilizados questionarios por link do Google forms a médicos intensivistas
da SES-DF. Esses questionarios possuiam conteudo sociodemografico,
ocupacional e sobre conhecimento em principios bioéticos, assim como sobre
cuidados paliativos e sua realizacdo nas UTls. Os dados obtidos foram
analisados estatisticamente, utilizando-se os programas Excel e Statistical
Package for Social Sciences — SPSS. Resultados: Dentre os participantes, 45%
(n=9) eram do género masculino, 45% (n=9) possuiam residéncia médica em
medicina intensiva, 10% (n=2) trabalhavam em UTI ha menos de 5 anos, 25%
(n=5) entre 5 e 10 anos, 20% (n=4) entre 11 e 15 anos, e 45% (n=9) ha mais de
16 anos. Foram identificados 23 desafios enfrentados pelos médicos
intensivistas na realizacdo de cuidados paliativos nas UTls do DF, dentre os
quais, destaca-se a dificuldade na adequacédo de conduta com a mudancga dos
objetivos de cuidados em pacientes em processo de terminalidade. Também se
detectou que a dignidade humana, autonomia e consentimentos do paciente e
familiares s&o considerados pela maioria dos participantes nas tomadas de
decisdao em UTls. Entretanto, 35% dos participantes responderam “as vezes”, e
5% “ndo, nunca” para o respeito a autonomia de pacientes e familiares em

tomada de decisdo compartilhada. Percebeu-se ainda que a referida diretriz da



SES-DF ndo é amplamente conhecida, nem utilizada rotineiramente nos
servigcos. Discussao: Ha grande necessidade de treinamento da equipe médica
e multidisciplinar em cuidados paliativos e habilidades de comunicacdo, para
adequar e melhorar condutas que beneficiem o paciente, abrindo mais espaco
para que o tratamento seja centrado nele e em sua familia. Ha preocupagao com
a persisténcia de posturas paternalistas nas UTls da SES-DF, e com a
possibilidade de os pacientes n&do terem sua dignidade preservada nas
internacdes. A criacdo de comités hospitalares de ética clinica, e o incentivo para
qgue os profissionais participem deles, € um fator que pode aumentar a educacao,
reflexdo e atuagdo centradas na bioética. Conclusao: Dentre os desafios
enfrentados por intensivistas na realizagado de cuidados paliativos, o primordial é
a necessidade de capacitagao da equipe médica e multiprofissional em cuidados
paliativos, bioética e habilidades de comunicacdo para o alinhamento do
planejamento de cuidados a partir da tomada de decisdo compartilhada.
Palavras-chave: Cuidados paliativos; unidades de terapia intensiva; tomada de
decisao compartilhada; bioética.



ABSTRACT

Introduction: Palliative care should be part of the intensive care, aiming at a
better quality of life for the patient. However, conflicts related to end-of-life care
and the limit of intensive support for terminally ill patients still exist. Objective:
This study aims to assess the challenges perceived by intensive care physicians
at SES-DF regarding palliative care in ICUs, based on the bioethical prism of the
principles of human dignity, autonomy and consent. In addition, we sought to
describe the most likely conduct regarding the use of artificial life support in end-
of-life situations; identify whether the dignity, autonomy and consent of the patient
and family would be considered in decision-making at the end of life; and to
analyze the knowledge and application of the Guideline for Palliative Care for
Critical Patients in the ICU of the SES — DF in these respective ICUs. Method:
Descriptive and observational study. Twenty physicians answered to online
questionnaires, which were made available via Google forms link to SESDF
intensive care physicians. These questionnaires had themes as socio-
demographic and occupational content, knowledge on bioethical principles, as
well as on palliative care and its implementation in ICUs. The data obtained were
statistically analyzed using the Excel and Statistical Package for Social Sciences
— SPSS programs. Results: Among the participants, 45% (n=9) were male, 45%
(n=9) had residency in intensive care medicine, 10% (n=2) worked in the ICU for
less than 5 years, 25% (n=5) between 5 and 10 years, 20% (n=4) between 11
and 15 years, and 45% (n=9) for more than 16 years. A total of 23 challenges
faced by intensive care physicians in providing palliative care in ICUs in the
Federal District were identified, highlighting the difficulty in adjustment of
therapies to new goals of care of patients in the terminal process. It was detected
that human dignity, autonomy and patient and family consent were considered in
ICU’s decision-making for the most participants. However, 35% of the
participants answered “sometimes”, and 5% “no, never” for respecting the
autonomy of patients and family members in shared decision-making. It was
noticed that the SES-DF’s guideline is not widely known, nor is it routinely used
in the services. Discussion: There are a great need for training and qualification



of the entire team (medical and multidisciplinary) in palliative care and
communication skills to adjust and improve therapeutics that benefit the patient.
In this way, there will be more chance to execute treatments centered on the
patient. There is concern about the persistence of paternalistic attitudes in the
SES-DF ICUs, and with the possibility of patients not having their dignity
preserved during hospitalizations. The creation of hospital clinical ethics
committees and encouragement for health professionals to integrate them is a
factor that can increase education, reflections and provide care centered on
bioethics. Conclusion: Among the challenges faced by intensivists in providing
palliative care, the most important is the need to train the medical and
multidisciplinary team in palliative care, bioethics and communication skills to
align care planning based on shared decision-making.

Keywords: Palliative care; intensive care units; shared, decision-making;
bioethics.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento da populagcdo, o aumento da prevaléncia do cancer e de
outras doengas crbnicas, o constante desequilibrio entre a demanda e a oferta de
leitos hospitalares, especialmente leitos de terapia intensiva, além do dever de
respeitar a autonomia do paciente, contextualizam a necessidade de se repensar os
cuidados aos pacientes com baixa probabilidade de recuperagao (1,2,3). Portanto,
os cuidados paliativos devem ser considerados e discutidos com pacientes e
familiares, visando melhor qualidade de vida para o paciente, principalmente quando
esse cuidado sera fornecido em ambiente de terapia intensiva (4).

O paradigma tecnocientifico vincula uma mudancga no perfil epidemiolégico de
doengas crénicas nao transmissiveis, induzindo a discussdes sobre autonomia e
autodeterminacdo do paciente. Apesar disso, em muitos servicos de saude da
atualidade, os cuidados curativos ainda s&o priorizados, ndo ocorrendo discussdes e
reflexdes sobre as comorbidades, gravidade e possibilidade de reversdo dos
quadros clinicos dos pacientes, ou seja, sobre as circunstancias em que ha clara e
indiscutivel aplicabilidade do cuidado intensivo ou necessidade de se priorizar os
cuidados paliativos, focando-se nos valores do paciente ao invés do foco na doenga
(4). Dessa forma, a interag&o entre biopolitica e cuidados no fim de vida apresenta
conflitos bioéticos. Ou seja, ainda ha duvidas quanto a extensdo da autonomia dos
pacientes em relagdo ao controle do proprio corpo e seus desejos, ou quanto a
adequacao de condutas nos cuidados do fim de vida para a tomada de decisao (4).

Conflitos relacionados aos cuidados de fim de vida e ao limite de suporte
intensivo a pacientes em terminalidade, por exemplo, ainda existem devido a forte
influéncia da educacdo médica baseada em principios éticos hipocraticos
tradicionais, associada ao treinamento tecnicista focado na doenga e no corpo (4).
Nesse sentido, € possivel também acrescentar o paternalismo ainda existente, o
qual impede que o paciente exerga sua autonomia nas tomadas de decisdo sobre
seu tratamento, uma vez que o médico seria o grande detentor do saber por
conhecer a doenca do paciente, e assim decidiria 0 que seria melhor para o

individuo enfermo, sem preocupac¢do com seu bem-estar e qualidade de vida (5,6).
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Nesse contexto, em que ha incompreensio sobre o uso adequado e técnico
dos recursos terapéuticos disponiveis, além da persisténcia de tomadas de decisao
paternalistas, ocorrem dificuldades de entendimento dos principios bioéticos e da
deliberacdo moral e bioética de conflitos. A Declaragdo Universal de Bioética e
Direitos Humanos (DUBDH), promulgada em 2005, apresenta 15 principios, dentre
0s quais trés deles sdo de interesse neste estudo, a saber: o Art.3° Dignidade e
direitos humanos; o Art. 5° Autonomia e responsabilidade individual e o Art. 6°
Consentimento (7).

Os principios da DUBDH acima citados podem ser associados a abordagem
dos cuidados paliativos, que defende a dignidade e direitos humanos, autonomia do
individuo, assim como seu direito a informacao para fornecer consentimento livre e
informado quanto a tratamentos e/ou procedimentos. Portanto, nessa abordagem
centrada no paciente, em que ha o respeito aos principios bioéticos, ndo ha espaco
para tomadas de decisdo paternalistas.

Entretanto, muitos paises ainda mantém o modelo paternalista de tomada de
decisdo, o que interfere diretamente na qualidade de vida e morte dos pacientes.
Para exemplificar, em 2015, foi desenvolvido o indice de Qualidade de Morte (Death
Quality Index) para avaliar a disponibilidade, acessibilidade e qualidade dos
cuidados paliativos e no fim de vida em 80 paises, abrangendo 85% da populagéo
mundial e 91% da populagdo acima de 65 anos. As categorias avaliadas foram
ambiente de saude e cuidados paliativos, recursos humanos, acessibilidade ao
cuidado, qualidade do cuidado e participacdo da sociedade. O Brasil ficou na 422
posicdo, o que demonstra que ainda ha muito a ser desenvolvido no pais no que se
refere a oferta de assisténcia a saude com base na abordagem dos cuidados
paliativos (3,8).

Isto posto, o objetivo deste estudo € avaliar as dificuldades encontradas por
meédicos intensivistas da Secretaria de Saude do Distrito Federal quanto a realizagao
dos cuidados paliativos e de fim de vida nas UTls, a partir do prisma bioético e dos

principios da dignidade humana, autonomia e consentimento.
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1.1 REVISAO DA LITERATURA

A Medicina Intensiva se destina a diagnosticar e tratar pacientes em risco
iminente de morte, porém com agravos potencialmente reversiveis. Nesse contexto,
incontaveis sdo as vidas salvas em situagdes criticas. Entretanto, pacientes
agudamente enfermos podem evoluir com faléncia de multiplos érgéos e sistemas,
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Além disso, as UTIls passaram a receber,
também, pacientes portadores de doengas crénico-degenerativas com
intercorréncias clinicas as mais diversas e que sdo contemplados com 0os mesmos
cuidados oferecidos aos agudamente enfermos (5,9,10). Contudo, quando a faléncia
de multiplos 6érgédos em pacientes criticos ndo responde ao tratamento, e os
objetivos de cuidados propostos ja ndo podem ser alcangados, ou quando o suporte
artificial de vida torna-se desproporcional ao progndstico esperado, os meédicos
intensivistas devem esperar que a morte ocorra a qualquer momento. Quando as
terapias sustentadoras de vida n&o estdo de acordo com os desejos do paciente, ou
paradoxalmente tornam-se penosas ao paciente, provocando mais sofrimento e
maleficios do que beneficios, entdo podem ser suspensas, o0 que € comum em
ambientes de UTI (11).

Considerando que os pacientes criticos sdo vulneraveis, com risco elevado de
mortalidade e que o progndstico imediato € frequentemente incerto, logo sao
submetidos a procedimentos invasivos desagradaveis, podendo sofrer por dor e
desconfortos, além de serem altamente dependentes. Os membros da familia,
muitas vezes sob pressao, sao envolvidos nos processos de tomada de decisao.
Nestas circunstancias, os principios dos cuidados paliativos sao fundamentais
(5,12). Muitas vezes, os médicos se eximem da responsabilidade da tomada de
decisdo, delegando-a ao paciente e familiares, como uma forma de se proteger e
promover a autonomia do paciente. Entretanto, essa autonomia “solitaria" pode
privar o paciente de uma abordagem profissional e técnica, que possa guiar melhor
sua tomada de decisdo, principalmente em situagdes criticas (13). Portanto, a boa
decisao é aquela que une tratamentos considerados adequados a preferéncias e
valores do paciente (5).

Segundo a definicdo da Organizagdo Mundial de Saude — OMS (14),
publicada em 1990 e revisada em 2002 e 2017:
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Cuidado paliativo € uma abordagem que melhora a qualidade de vida de
pacientes (adultos e criangas) e suas familias, que enfrentam problemas
associados a doengas que ameagam a vida. Previne e alivia o sofrimento,
por meio da identificagdo precoce, avaliagao correta e tratamento da dor e
de outros problemas fisicos, psicossociais ou espirituais.

Nesse contexto, indicam-se os cuidados paliativos em ambientes intensivos a
todos os pacientes com risco de morte e com sintomas que comprometam a
qualidade de vida (5,15). Isto €, os cuidados paliativos prestados a pacientes
agudamente enfermos, com possibilidade de reversdo do quadro, serdo aqueles
para aliviar o desconforto da doenga e do tratamento intensivo (tais como alivio da
dor, da sensacgdo de boca seca, presenca de delirium, dispnéia, entre outros). Ja
para pacientes com condi¢gdo clinica em que a equipe percebe uma falta de
respostas ou uma resposta insuficiente aos recursos utilizados, com uma crescente
tendéncia ao desfecho morte ou irreversibilidade, deve-se estabelecer o consenso
entre equipe, paciente e familia quanto aos procedimentos a serem efetuados.
Assim, a prioridade passa a ser a melhor qualidade de vida possivel, e os cuidados
que modifiquem a doenga podem ser oferecidos quando julgados proporcionais pela
equipe e paciente/familia. Por fim, nos pacientes com condi¢ao clinica na qual a
equipe reconhece a irreversibilidade da doenca e a morte iminente, o cuidado
paliativo passa a ser exclusivo, e todas as medidas introduzidas buscam a melhor
qualidade de vida possivel e o conforto do paciente e de seus familiares (16).

Os objetivos tradicionais dos cuidados intensivos sdo reduzir a morbidade e a
mortalidade associadas com a doencga critica, manter a fungdo organica e restaurar
a saude. Os cuidados devem, ainda, visar devolver ao paciente a funcionalidade e
qualidade de vida aceitaveis para ele mesmo e reduzir deficiéncias. Por outro lado,
quando os objetivos tradicionais ndo podem mais ser atingidos, quando a disfungéo
organica de uma doenga critica ndo pode mais ser revertida ou quando o suporte a
vida pode gerar resultados incongruentes com os valores do paciente, deve-se |Ihe
assegurar dignidade e apoiar com compaixao o processo de morrer (5,17-19).

Apesar do desenvolvimento de novas tecnologias e das atualizagbes e
melhorias no processo de cuidado, a taxa de mortalidade em UTIs mantém-se alta,
chegando de 20 a 35%. Além disso, nos ultimos anos, houve aumento em 30% das
admissdes de pacientes em seu ultimo més de vida (11). Portanto, a abordagem dos
cuidados paliativos oferece ao paciente e familiares a oportunidade de manter e / ou
melhorar a qualidade de vida durante o processo de doencga e no fim de vida. Dessa
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forma, os cuidados paliativos e cuidados no fim de vida devem ser fornecidos por
todos os profissionais de saude que cuidam de pacientes e familiares que estao
lidando com uma doenga ameacgadora a vida (20).

Segundo Daniel Forte (21), nos ultimos anos, diversas sociedades de
Medicina Intensiva publicaram seus consensos sobre o cuidado a pacientes em fim
de vida na UTI (15,21,22). Alguns pontos sdo abordados por quase todos estes
consensos, como a discussao sobre o problema da obstinagdo terapéutica, os
dilemas que envolvem a utilizagdo de suporte artificial de vida na terminalidade e a
discussao sobre o papel do paciente e de sua familia nas decisées médicas de fim
de vida. Quanto a obstinagdo terapéutica, conforme Niemeyer-Guimardes e
Schramm (4), os cuidados curativos s&o priorizados e orientados, acarretando falha
quanto as discussdes e reflexdes sobre as circunstancias em que ha aplicabilidade
do cuidado intensivo ou priorizagdo dos cuidados paliativos (4). A obstinagéo
terapéutica ou distanasia caracteriza-se pela manutencdo e introducdo de
tratamentos incapazes de trazer algum beneficio as pessoas em fase final da vida,
prolongando de forma inutil e sofrida o processo de morrer (21, 22). Na obstinagao
terapéutica, o objetivo € o prolongamento ao maximo da quantidade de vida
remanescente, sem se importar com a sua qualidade, investindo assim todos os
recursos tecnologicos disponiveis, independentemente do sofrimento por eles
gerados. Na medicina que visa somente a cura, a distanasia, infelizmente, é uma
condicao bastante frequente (21- 24).

A limitacdo de tratamentos considerados futeis ou inuteis, evitando a
obstinacdo terapéutica, e a introdugdo de procedimentos meédicos que visam
promover alivio e conforto ao paciente com doenca que ameaca a vida sao praticas
recomendadas pela Associacdo Médica Mundial, Conselho da Europa, Corte
Europeia de Direitos Humanos e supremas cortes de diferentes paises, como
Canada, Estados Unidos e Reino Unido (5,9,10). Em 2011, a Camara Técnica de
Terminalidade e Cuidados Paliativos da Associagao de Medicina Intensiva Brasileira
promoveu o Il Forum do “Grupo de Estudos do Fim da Vida do Cone Sul”, com o
objetivo de elaborar recomendagdes pertinentes aos cuidados paliativos a serem
prestados aos pacientes criticamente enfermos. Houve a participacdo de membros
das sociedades brasileira, uruguaia e argentina de Medicina Intensiva (5,15,16).

Considerando os consensos existentes e a necessidade de implementar a

priorizagao de cuidados paliativos a pacientes sem possibilidade de reversibilidade
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de seu quadro clinico, em 2018 foi aprovada a Diretriz de Cuidados Paliativos em
Pacientes Criticos Adultos Admitidos em UTI, que se tornou protocolo vigente da
Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF). Essa diretriz foi produzida em
conjunto por meédicos paliativistas e médicos intensivistas do Distrito Federal, com a
intencdo de orientar condutas e tomadas de decisbes nas UTIls da SES-DF. Essa
diretriz foi publicada no Diario Oficial do Distrito Federal No. 94 de 17/05/2018 (16).

Essa diretriz da SES-DF tem por finalidade (16):

- sensibilizar profissionais que cuidam de pacientes criticos, especialmente

em ambiente de terapia intensiva, sobre a importancia dos cuidados

paliativos;

- estabelecer acdes e critérios para nortear identificagao, avaliagéo e cuidados

de pacientes criticos, especialmente os internados em terapia intensiva;

- criar um ambiente propicio para decisbes compartilhadas sobre tratamento

em pacientes em final da vida;

- respeitar a autonomia do paciente e, quando existentes, as suas Diretivas

Antecipadas de Vontade;

- possibilidade de suspensdo ou ndo introducdo de medidas futeis para

pacientes em final da vida, visando a pratica da ortotanasia.

Dessa forma, nesta diretriz, € possivel identificar pacientes com doencas
crbnicas avancadas que necessitam de cuidados paliativos dentro dos servicos de
saude, por meio da utilizagdo de indicadores clinicos, como o instrumento
necessidades paliativas (NECPAL) (25), e da avaliagdo funcional do paciente
(utilizando-se a escala Palliative Performance Scale — PPS como ferramenta). Apds
essa identificacado, é possivel realizar tomada de decisdo compartilhada sobre as
prioridades de cuidado (cuidado curativo ou paliativo). Assim que essas prioridades
forem estabelecidas, a diretriz orienta prosseguir com a definicdo do nivel de suporte
no ambiente intensivo e a adequagao de medidas terapéuticas conforme o quadro
clinico, discussao prévia multiprofissional e com familiares e tomada de decis&o
compartilhada. Logo, esse documento auxilia ndo s6é médicos intensivistas, mas
profissionais de saude que trabalham em ambiente de cuidados intensivos sobre as
prioridades de cuidado e quando priorizar os cuidados paliativos no tratamento de
um paciente nesse ambiente (16).

A definicdo do nivel de suporte considera o quadro clinico como um todo,
gravidade da doenga, comorbidades do paciente, possibilidade de reversdo do



20

quadro e /ou de morte, a qual é dividida em “pouco provavel’, “prevista para
semanas ou meses” ou “prevista para dias ou horas”. Assim, & possivel priorizar o
cuidado intensivo ou paliativo ao paciente conforme essa avaliagdo (Quadro 1). Por
esse motivo, a definicdo de nivel de suporte ndo € permanente, a depender da

avaliagcdo, mudancga do quadro clinico, ela podera ser modificada (16).

Quadro 1 - Possibilidade de morte conforme quadro clinico na assisténcia intensiva

FASES DA ASSISTENCIA INTENSIVA

FASE I: FASE Il: FASE III:
morte pouco provavel morte prevista para morte prevista para
dias, semanas ou horas ou dia
meses
T
|
P CUIDADOS
O CURATIVOS ++ + + + [ ++ -
D
E
C
U
|
CUIDADOS
2 PALIATIVOS ¥ ” e
D
O
Nivel de Suporte Nivel de Suporte Nivel de Suporte
A B ou C* D

Fonte: Secretaria de Saude do Distrito Federal, 2018 (16)

Nessa perspectiva, a diretriz sugere classificar o nivel de suporte apds
avaliacado da probabilidade de morte em nivel A, B, C ou D, para facilitar a conduta
conforme o quadro clinico do paciente. Isso € demonstrado no Quadro 2 (16).
Ressalta-se que as intervengdes do Quadro 2 ndo sao fixas, apenas norteiam o

cuidado e as condutas a serem tomadas.
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Quadro 2 — Niveis de suporte conforme Diretriz para Cuidados Paliativos em
Paciente Critico Adulto, admitido em UTI da SES-DF

/ Nivel de Suporte A\ / Nivel de Suporte B \ /Nivel de Suporte C\ / Nivel de Suporte D \
SEM LIMITA(_:AO DE Paciente definido para Considerar Manter medidas de
SUPORTE nao ser submetido a Adequacdo de conforto do Nivel C,
manobras de RCP em Medidas com sedacdo e
Nivel de suporte de caso de PCR analgesia necessarias
todos os pacientes N3o introduzir novo para manter 0 maximo
admitidos até as Outras terapias devem suporte conforto
primeiras 72h de ser iniciadas e/ou
permanéncia na UTI continuadas Considerar limitac3o Descontinuar uso de
\ / \ / da dose de MVA e suporte
- Noradrenalina a dialitico
1.5mcg/kg/min
Nao realizar
Considerar limitacao procedimentos
de suporte dialitico invasivos ou
desconfortaveis, como
Suspender ou nd3o coleta de exames,
iniciar antibiéticos glicemia capilar,
(incluindo anti- aspiracao traqueal
retrovirais)
Se em VM: manter
Manter sedacdo e VM controlada com
analgesia parametros
individualizadas, adequados para
visando 0 maximo manter o maximo
conforto conforto
Manter VM CONSIDERAR
controlada com EXTUBACAO
parametro PALIATIVA
adequados para
manter o maximo Descontinuar dieta
conforto enteral
Manter suporte Limitar hidratagc3o
nutricional, evitando venosa
uso de Nutricdo
\_ Parenteral Total _/ \_ J

Fonte: Secretaria de Saude do Distrito Federal, 2018 (16)

Em UTI, atualmente, cresce a importancia da integragdo entre os cuidados

paliativos e os curativos desde o momento da admissdo, na busca de um
atendimento de qualidade. Além disso, uma abordagem precoce também permite a
prevengao dos sintomas e de complicagdes inerentes as doengas de base (1,5,15).
A principal questao a ser enfrentada por pacientes, familiares e equipe nao é “se” o
paciente é candidato a cuidados paliativos, mas sim “qual” o foco prioritario no
contexto da internagdo em decorréncia do quadro agudo: a cura e O
restabelecimento funcional ou o conforto e a qualidade de vida (1,5,15).

Contudo, existem barreiras a introducdo dos cuidados paliativos de

exceléncia no fim de vida a pacientes internados em UTI. Por exemplo, a auséncia
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de habilidade profissional, devido a precariedade de treinamentos e de educagdo em
cuidados paliativos na graduacéo; dificuldades na comunicagdo, uma vez que 0s
profissionais foram treinados em sua maioria para resolucdo de competéncias
exclusivamente de sua area e ndo com interacao interdisciplinar; e auséncia de um
bom treinamento em comunicagcdo do clinico / intensivista para discutir com
pacientes e familiares sobre progressdo de doenca e terminalidade, além dos
objetivos de cuidado e desejos sobre fim de vida do paciente (20).

Estudo qualitativo realizado nos EUA por Price et al (20) sobre os desafios e
problemas percebidos por equipe multiprofissional de um hospital em fornecer
cuidados paliativos e cuidados em fim de vida, tanto em UTI adulto como pediatrica,
contando com 425 participantes, demonstrou que a dificuldade em comunicagao
(97%), seguida pela dificuldade na tomada de deciséo e planejamento de cuidados
(75%), e necessidade de educacéo continuada (60%) foram os maiores desafios e
problemas percebidos por esses profissionais (20). Portanto, apds a percepgédo do
problema, concluiu-se nesse estudo que dificuldades na comunicagdo ocorreram em
varios niveis, ndo apenas entre paciente e meédico, mas também entre membros da
equipe multiprofissional. Consequentemente, se a comunicagdo ndo é adequada,
isso afeta o planejamento de cuidados e a tomada de decisédo, que também poderao
ser inadequados. Quanto a necessidade de educacado, a equipe multiprofissional
deve receber treinamento sobre comunicagao e conducédo de uma discussao sobre
progressdo de doenga com paciente e familiares, o que acarretara no melhor
alinhamento de condutas considerando os valores e desejos de paciente e
familiares, além da melhor promoc¢ado de qualidade de vida, evitando-se medidas
terapéuticas futeis (20).

Na Alemanha, também foi publicado estudo sobre as percepcbes de
anestesiologistas que atuavam em unidades de terapia intensiva (UTI) quanto aos
cuidados de fim de vida. Nesse estudo (26), caracterizaram-se como necessidades
urgentes: a implementagcdo de conhecimento sobre o quadro do paciente apods alta
da UTI; melhor preparo dos profissionais de saude para realizar discussoes
interdisciplinares e planejamento de cuidados ao paciente e familiares; inclusdo da
enfermagem e familiares no processo de planejamento de cuidados e tomadas de
decisdes.

No estudo conduzido por Price et al. (20), conclui-se sobre a importancia de
todos os profissionais de saude que lidam com pacientes criticos terem formagao
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basica e geral, com habilidades em cuidados paliativos, a fim de reconhecerem
melhor as necessidades de pacientes e familiares, e poderem promover melhor
cuidado em fim de vida (20). Dessa forma, considerando essa formagao profissional,
€ possivel realizar o processo de decisdo compartilhada, no qual profissionais de
saude e pacientes, ou seus substitutos, compartilham informacbdes entre si e
participam conjuntamente na tomada de deciséo (5,17,18,27).

Diversos aspectos devem ser considerados na tomada de decisao
compartilhada sobre as prioridades de cuidado, tais como (9,5,15,27):

indicadores clinicos, pode-se utilizar o NECPAL (25), destacando-se a capacidade
funcional prévia e atual (performance de 50% ou menos na Escala de
Performance Paliativa - PPS € um indicador de terminalidade) (28);

- historia natural da doenga ou grupo de doengas;

- internagdes prévias em UTI,

- progressao da doenga, apesar do tratamento instituido;

- presenga de fatores de mau prognadstico: choque refratario, piora clinica apesar da
otimizagao terapéutica, sem condigdes de desmame de tratamentos invasivos;

- evidéncia de doencga extensa ou presenga de duas ou mais faléncias organicas

irreversiveis;
- tratamentos disponiveis para a doenga;

- aplicagao de principios bioéticos (7).

Quanto ao prisma bioético, a abordagem dos cuidados paliativos pode ser
relacionada aos principios como o da dignidade humana, autonomia e
consentimento, segundo a DUBDH (7).

O artigo 3° da DUBDH (7) sobre o principio da Dignidade Humana e Direitos
Humanos cita que: “a) A dignidade humana, os direitos humanos e as liberdades fundamentais
devem ser respeitados em sua totalidade. b) Os interesses e o bem-estar do individuo devem ter
prioridade sobre o interesse exclusivo da ciéncia ou da sociedade (p. 6).” Portanto, a DUBDH
coloca o principio da dignidade humana como uma referéncia central, a qual deve
ser respeitada em sua totalidade.

Segundo Pereira (29):

a dignidade da pessoa humana & entendida como o reconhecimento de um
valor, assente na assungdo Kantiana de que a pessoa humana é um fim,
em si mesma, negando a sua utilizagdo como meio. (...) Este valor universal
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inerente a todos os seres humanos, consagrado na Declaragdo Universal
dos Direitos do Homem, fundamenta uma atitude ética de respeito e de
cuidado face ao outro e que advoga o direito que a pessoa tem a receber
cuidados de saude, a ndo ser sujeita a tratamentos cruéis, desumanos e
degradantes (p. 217).

Destaca-se que este direito forma a base da Carta de Praga (30), declaragao
firmada entre instituicbes e associagdes internacionais de cuidados paliativos como
a Internacional Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC), European
Association for Palliative Care (EAPC), que defende a prestacdo de cuidados
paliativos e o tratamento da dor como direito universal a todas pessoas que
necessitem (30-32).

Considerando, portanto, que dignidade é o valor intrinseco da pessoa
humana, conforme Albuquerque (32), desta concepgéo decorrem trés principios: do
respeito a pessoa, da nao instrumentalizacdo, e da vedacdo do tratamento
humilhante, desumano e degradante. A relevancia destes principios decorrentes da
dignidade humana esta no fato de que a concepgéo do termo como valor intrinseco
somente ndo é capaz de justificar agdes morais. Logo, ao se investigar esses
principios derivados da dignidade humana, € possivel que esse termo tenha impacto
concreto diante das agdes humanas (32).

Dessa maneira, € importante destacar que os cuidados paliativos sao regidos
por principios (3,14):

- Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis.

- Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida.

- Nao acelerar nem adiar a morte.

- Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado do paciente.

- Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tao

ativamente quanto possivel até o momento da morte.

- Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doencga do

paciente e a enfrentar o luto.

- Garantir abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos

pacientes e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto.

- Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca.

- Iniciar o mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas

terapéuticas.
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Dessa forma, & possivel observar que essa abordagem é centrada no
paciente, logo respeita o principio de nao instrumentalizagdo do individuo, além de
respeita-lo como pessoa humana conforme os principios “oferecer um sistema de
suporte que possibilite ao paciente viver tdo ativamente quanto possivel até o
momento da morte”; e “garantir abordagem multiprofissional para focar as
necessidades dos pacientes e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto”.
Além disso, o primeiro principio dessa abordagem “promover o alivio da dor e de
outros sintomas desagradaveis” ja se associa ao principio da vedagao do tratamento
humilhante, desumano e degradante.

Neste sentido, destaca-se outro documento importante, a Declaragcdo de
Montreal (33), que defende o facil acesso a rede de saude e a medicamentos
especificos (opioides) para pacientes que sofrem com dor, evitando-se assim
tratamento humilhante, desumano e degradante. Logo, o tratamento da dor, um dos
pilares dos cuidados paliativos, configura-se como direito humano, preservando a
dignidade humana. E, portanto, a Carta de Praga (30) e a Declaracdo de Montreal
(33) tomam o tratamento da dor como um dos pontos fundamentais na defesa de
que a prestacdo de cuidados paliativos na saude é um direito humano (31,34,35).

O artigo 5° da DUBDH (7), sobre autonomia e responsabilidade individual, cita
que:

Deve ser respeitada a autonomia dos individuos para tomar decisdes,
quando possam ser responsaveis por essas decisdbes e respeitem a
autonomia dos demais. Devem ser tomadas medidas especiais para
proteger direitos e interesses dos individuos ndo capazes de exercer
autonomia (p. 6).

Na bioética principialista de Childress e Beauchamp o principio da
autonomia, o qual & extremamente individualista, € colocado como um super
principio, estando acima dos demais principios anglo-saxénicos (36). Entretanto, na
DUBDH, esse principio foi amplamente reconhecido, porém desdobrado para melhor
compreensao e discussdao de casos em diferentes realidades. Assim, segundo

Albuquerque e Garrafa (37):

a autonomia teve sua participacdo ampliada no contexto académico
internacional, sendo sua representatividade desdobrada para nada menos
que trés artigos: autonomia e responsabilidade individual (artigo 5°),

consentimento (artigo 6°) e individuos incapazes de consentir (artigo 7°) (p.
453).

Dessa forma, este estudo considera essa releitura dos principios bioéticos
realizada pela DUBDH, a qual refere que os artigos sobre autonomia e
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responsabilidade individual, e sobre consentimento s&o principios. Assim,
consentimento ndo se vincula a autonomia apenas como parte deste conceito,
conforme os principios bioéticos anglo-saxdnicos, tendo, portanto, uma maior
representatividade, segundo a DUBDH (7,37).

Quanto ao respeito a autonomia, entende-se que a liberdade e a qualidade de
agente sdo condi¢cbes essenciais para essa concretizagdo. Isto é, para que um
individuo seja autébnomo, ele precisa ter liberdade de escolha, a qual
necessariamente deve ser livre de influéncias coercitivas e controladoras. Além
disso, o individuo autbnomo também deve ter a capacidade de agir
intencionalmente, tendo total entendimento da situagdo em que se encontra. No
campo biomédico, isso significa que o paciente ndo deve sofrer influéncias
coercitivas e manipuladoras da equipe de saude no seu processo de tomada de
decisdo quanto a realizag&o de tratamentos e procedimentos (37).

Logo, um dos limites a autonomia € o paternalismo na relagdo médico-
paciente, na qual o médico motivado pelo desejo de oferecer o melhor tratamento ao
paciente, segundo seu ponto de vista e conhecimento, adota uma tomada de
decisdo unilateral, sem considerar valores, desejos e opinido do paciente (37,38).
Neste contexto, define-se uma pessoa autbnoma como aquela com capacidade de
deliberar sobre questdes pessoais e de atuar de forma consciente. Portanto, o
respeito a autonomia de um individuo se apresenta como o respeito e consideragao
de seus valores, posi¢cdes e opcoes, além do fornecimento de todas as informacdes
necessarias para uma tomada de deciséo (37).

Isto posto, destaca-se que o principio basico das equipes de cuidados
paliativos € moldado pelo respeito a autonomia de pacientes portadores de doencgas
que limitam a vida, assim como de seus familiares. Dessa forma, respeita-se a
multidimensionalidade dos individuos (social, emocional, espiritual e fisica). Além
disso, as discussdes e comunicagdes sao realizadas por equipes multidisciplinares,
baseadas no principio ético-deliberativo, de forma a instrumentalizar os pacientes
de suas opgdes diagndsticas e terapéuticas. Dessa maneira, o individuo e
seus familiares sdo capazes de dimensionar a proporcionalidade das medidas
possiveis em alinhamento as suas vontades e valores, de forma a Ihes garantir o
respeito e manutengao de qualidade de vida (39).

Todavia, conforme Alencar (39), ressalta-se
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a importancia de se definir tecnicamente indicagcbes terapéuticas e
adequacgao destas a cada situagéo clinica. Ou seja, nao cabe ao paciente
ou seus familiares decidirem por op¢ao diagnéstica ou terapéutica que nao
estejam indicadas a determinada situagdo clinica, e cabe ao médico
esclarecé-los sobre tal, também respeitando seus valores. (p. 228)

Assim, uma vez que o principio da autonomia fora desdobrado em trés
principios na DUBDH, o art. 6° sobre consentimento esta interligado ao principio de
respeito a autonomia, pois a expressao da autonomia de um individuo ocorre pelo

consentimento informado (37). Deste modo, segundo o item ‘@’ da DUBDH (7),

qualquer intervencdo médica preventiva, diagndstica e terapéutica s6 deve
ser realizada com o consentimento prévio, livre e esclarecido do individuo
envolvido, baseado em informacdo adequada. O consentimento deve,
quando apropriado, ser manifesto e pode ser retirado pelo individuo
envolvido a qualquer momento e por qualquer razao, sem acarretar
desvantagem ou preconceito. (p. 5)

Dessa maneira, o consentimento informado é um desdobramento do principio
da autonomia bioética, de forma que o paciente se desloca de um estado de
vulnerabilidade para protagonista de sua vida e da relagdo médico-paciente. Isto &,
no processo de consentimento informado ha troca de informagdes, esclarecimentos,
dados sobre riscos, beneficios, enfim um dialogo que estabelece uma relagéo
positiva entre médico e paciente, permitindo que o paciente possa compreender
sobre sua saude, diagndstico, prognostico e alternativas de tratamentos existentes.
Assim, ha respeito a autonomia, uma vez que o paciente tera acesso a informacdes
de qualidade. Entretanto, se houver informacdo deficitaria, ou mesmo a nao
compreensao das informagdes por parte do paciente, a autonomia deste estara
comprometida, o que também compromete seu consentimento (40,41).

Por meio deste artigo 6° também €& possivel analisar documentos como as
Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) e o Testamento Vital, uma vez que na
abordagem dos cuidados paliativos € desejavel a constru¢do de um planejamento de
cuidados em conjunto com o paciente. Tais documentos, elaborados por individuos
autbnomos, relatam seus valores, consideragbes e desejos quanto a possiveis
tratamentos e recusas terapéuticas em caso de doengas graves, irreversiveis e
incuraveis, devendo ser utilizados no momento em que nao puderem expressar
livremente sua vontade. Também podem ser revogados a qualquer momento.
Portanto, sdo documentos que representam a autonomia exercida pelo individuo,

com sua expressao por meio do consentimento ou recusa, informados por escrito,
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para realizacdo de determinadas condutas médicas no contexto de determinadas
doengas (42,43).

Isto posto, visando a orientar o processo de tomada de decisdo, considerando
0s aspectos bioéticos, associados ao refinamento do conhecimento técnico quanto
ao quadro clinico do paciente, foi proposta por Forte, Kawai e Cohen (13) uma
diretriz para alinhar a melhor pratica médica baseada em evidéncias aos cuidados
centrados na pessoa. Esse guia divide o processo de tomada de decisdo em quatro
passos complementares e baseados em principios bioéticos, conforme mostra o
Quadro 3 (13).

Quadro 3 - Passos complementares para tomada de decisao baseados em
principios bioéticos

Os 4 Passos

Foco

Objetivo

Método

1° passo: ética da
precisao

No corpo e na doenga,
avaliar a doenca e
opgdes de tratamentos
disponiveis.

Precis&o no diagndstico e
prognostico, assim como
nas taxas de sucesso e
faléncia do tratamento.

Uso da medicina
baseada em
evidéncia,
probabilidade e
pensamento
cientifico.

2° passo: ética da
compreensao

O individuo e sua
biografia. Conhecer
os valores do
paciente e sua visao
quanto ao que é
sofrimento.

Compreender e ser
empatico com o
sofrimento do paciente.
Ouvir, estar presente,
aprender sobre a visao
de sofrimento do
paciente, nao tentar
muda-la ou conserta-la.

Comunicacéao
empatica.

3° passo: ética da
consciéncia da
situagao

Equipe interdisciplinar
de saude

Aplicar a medicina
baseada em evidéncias
ao caso do paciente,

associando seus valores
e biografia ao tratamento.

Avaliacao clinica e
comunicagao
efetiva entre
membros da

equipe.

4° passo: ética do
ponderamento

O familiar responsavel
pelo paciente.

Fornecer relatério e
construir objetivos de
cuidados em conjunto

com familiar e paciente,
assegurando respeito
aos seus valores, além

da realizacao de medidas

cientificamente aceitas
para o tratamento.

Ponderamento e
comunicagao
centrada na
pessoa

Fonte: Forte, Kawai e Cohen, 2018 (13)
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Essa diretriz pode ser uma ferramenta educacional e pratica para guiar
profissionais médicos nas situagdes clinicas desafiadoras, promovendo ao paciente
um tratamento de alta qualidade e centrado no individuo, sendo, portanto, ético e
baseado em evidéncias (13).

Destaca-se que a Diretriz de Cuidados Paliativos Para Paciente Critico
Admitido em UTI Adulto da SES-DF (16) segue esses passos em suas orientacoes,
conforme exemplifica-se abaixo:

- 1° passo — ética da precisao: identifica-se pacientes com doencas crénicas
avancadas que necessitam de cuidados paliativos dentro dos servicos de saude, por
meio da utilizagdo de indicadores clinicos (como o NECPAL), e da avaliagao
funcional do paciente (utilizando-se a escala Palliative Performance Scale — PPS
como ferramenta), além de avaliar possiveis tratamentos modificadores de doenca,
conforme medicina baseada em evidéncias.

- 2° passo — ética da compreensao: Apos essa identificacdo, € possivel
realizar tomada de decisdo compartilhada sobre as prioridades de cuidado (cuidado
curativo ou paliativo), a partir de uma escuta compassiva e comunicagao empatica,
considerando, portanto, os valores e preferéncias do paciente, além de compreender
sua vis&o sobre sofrimentos, e valorizando sua biografia.

- 3° passo — ética da consciéncia da situagdo: os cuidados paliativos
pressupdéem acao de uma equipe multiprofissional para que o cuidado ocorra em
todos os aspectos (fisico, psicologico, social e espiritual). Dessa maneira, as
decisdes referentes a indicagao e implementacdo dos cuidados necessarios devem
contar com a participacdo da equipe multiprofissional. Logo, assim que as
prioridades de cuidado forem estabelecidas, a diretriz orienta prosseguir com a
definicdo do nivel de suporte no ambiente intensivo e a adequacdo de medidas
terapéuticas conforme o quadro clinico, discussao prévia multiprofissional e com
familiares, e tomada de decisao compartilhada.

- 4° passo — ética do ponderamento: manter familiares informados, construir
um plano de cuidados com paciente/familiares, manter tratamento adequado ao
caso, permitir visitas a pacientes em fim de vida para se despedirem, fornecer
relatorio e atengado multidisciplinar aos familiares em sofrimento.

Portanto, ressalta-se que a Diretriz de Cuidados Paliativos Para Paciente
Critico Admitido em UTI Adulto da SES-DF (16) € um norteador de condutas
baseadas nas melhores evidéncias cientificas associadas a principios bioéticos, em
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especial os principios da dignidade humana, autonomia e consentimento. Ou seja,
essa diretriz pode auxiliar os profissionais de saude de ambientes intensivos da
SES-DF na implementagao de tratamentos centrados no paciente.
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2 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

Diante da dificuldade apresentada por profissionais de saude em promover
cuidados paliativos, uma vez que ainda ha conflitos quanto aos cuidados de fim de
vida e o limite de suporte intensivo (4), fez-se necessaria a abordagem desses
profissionais para entender quais s&o os desafios que formam eventuais barreiras a
implementagdo e promocédo destes cuidados. Visando, assim, a compreensao e
resolucdo dessas barreiras, considerando os valores do paciente e de seus
familiares, promovendo maior qualidade de vida e, consequentemente, dignidade no
fim de vida com maior qualidade de morte.

Ademais, além do estudo realizado em 2015 sobre indice de Qualidade de
Morte (Death Quality Index) (8), no qual o Brasil ocupou a 422 posi¢céo entre os 80
paises avaliados, um novo estudo realizado em 2021 sobre acesso a qualidade de
morte, a partir da avaliagcado de especialistas residentes em cada pais, de 81 paises
avaliados, o Brasil ocupou a 792 posigao (44).

Dessa maneira, justificou-se a necessidade de conhecer os motivos pelos
quais os brasileiros ainda morrem com baixa qualidade de morte. Portanto, este
estudo foi essencial para compreender as dificuldades apresentadas pelos
profissionais de saude em promover cuidados paliativos e, consequentemente,
prover melhor qualidade de vida e dignidade no fim de vida, para que possiveis
solugdes possam ser delineadas para os problemas apresentados.

2.1 OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivo geral avaliar os desafios percebidos por
meédicos que atuam em Unidades de Terapia Intensiva da SES-DF quanto a
realizacao e priorizagdo de cuidados paliativos e limitacdo de suporte artificial de
vida a pacientes internados, sob o prisma da bioética, a partir dos principios da
dignidade humana, autonomia e consentimento.

Como objetivos secundarios, o estudo buscou:
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- Descrever a conduta mais provavel quanto ao uso do suporte artificial de vida
em potenciais situagbes de fim de vida, segundo relatos de médicos
intensivistas;

- ldentificar se a dignidade, autonomia do paciente e familiares, assim como
seus consentimentos, s&o considerados em tomadas de decisdes no fim de
vida nas UTls;

- Analisar o conhecimento e aplicacdo da Diretriz de Cuidados Paliativos para
paciente critico em UTI da SES - DF, para tomada de decisdo com
adequagao das condutas médicas proporcionalmente aos respectivos

quadros clinicos.
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3 METODO

O estudo teve delineamento descritivo e observacional e foi realizado com

amostra de conveniéncia.

3.1 PARTICIPANTES

Participaram da pesquisa 20 médicos de ambos os sexos, sem restricao de
idade, lotados em UTIs do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), do Hospital
Regional Leste (HRL), do Hospital Regional de Sobradinho (HRS), do Hospital
Materno-infantil de Brasiia (HMIB), Hospital Regional de Samambaia (HRSAM), do
Hospital Regional de Taguatinga (HRT), do Hospital Regional do Gama (HRG) e do
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF).

Os critérios de inclusdo foram: ser médico(a), servidor(a) da SES-DF,
lotado(a) em UTI da rede da SES-DF, com concordéncia e aceitacdo do TCLE.
Quanto aos critérios de exclusao foi estabelecido que profissionais que ndao tenham
concluido completamente o questionario proposto, respondendo apenas uma
parcela das questdes seriam excluidos.

Segundo levantamento de dados obtidos pela autora apds contato com as
respectivas UTls via SEI (Sistema Eletrénico de Informagdes), estimou-se 141
meédicos para a amostra total. Esse numero corresponde ao calculo das cargas
horarias semanais totais enviadas por cada UTI, divididas por 20 horas (carga

horaria semanal prevista para o cargo de médico intensivista).

3.2 INSTRUMENTOS

Foram utilizados trés questionarios para este estudo:

e Questionario do estudo End-of-life perceptions among physicians in intensive
care units managed by anesthesiologists in Germany: a survey about
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structure, current implementation and deficits (26) o qual foi traduzido e
adaptado para a lingua portuguesa pela autora, que possui fluéncia em lingua
inglesa, e por uma pessoa também fluente em lingua inglesa, que residiu por
10 anos nos EUA e atuou profissionalmente como professora de inglés
também ha mais de 10 anos. As tradugdes foram comparadas, sendo
escolhidos para o questionario final os itens com tradugdo mais objetiva.
Ressalta-se que, visando adaptagao a realidade das UTIs da rede publica do
Distrito Federal, foram excluidos 6 dos 50 itens do questionario original.
Dessa maneira, o questionario final em lingua portuguesa possui 44 itens que
versam sobre prognostico e resultados, objetivos de cuidados, autonomia do
paciente, protocolos e gerenciamento de qualidade, condutas quanto aos
objetivos de cuidados, aspectos da equipe e cuidados na fase de
terminalidade. Para cada item, o participante responderia se aquele item
corresponderia a realidade de sua UTI. Para as respostas quanto a realidade
vivenciada, o participante daria notas relativas a uma escala tipo Likert de
quatro pontos (“sim, sempre”; “frequentemente”, “as vezes”, “ndo, nunca”).
Caso as questbes fossem marcadas com “as vezes” ou “ndo, nunca”, seria
solicitado que o participante avaliasse o item considerando-o como uma
deficiéncia do servigo ("sim, ha deficiéncia” ou “n&o, ndo ha deficiéncia”).
ApoOs essas respostas, o participante daria notas quanto a importancia
daquele item na sua pratica médica ou rotina da UTI, a partir de outra escala
tipo Likert de 4 pontos (‘ndo ¢é importante”, “pouco importante”,
‘moderadamente importante” e “muito importante”).

Questionario elaborado pela autora para este estudo contendo 8 itens para
analisar o conhecimento dos participantes quanto a aplicagcdo de principios
bioéticos, implementacdo de cuidados paliativos e uso da Diretriz para
Cuidados Paliativos em Paciente Critico Adulto Admitido em UTI, uma vez
que essa diretriz € um protocolo da SESDF, com orientagbes para tratamento
centrado no paciente.

Questionario sociodemografico e sobre a formagao e atuacgéo profissional dos
participantes com 10 itens como: idade, género, espiritualidade/religiosidade,
local de trabalho, carga horaria semanal, se o médico & especialista em

medicina intensiva, com pds-graduagdo ou residéncia na area; se possui
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outra pos-graduagédo, tempo de atuagcédo na area de medicina intensiva; e, se
ja teve treinamento em cuidados paliativos.

Em suma, este conjunto de questionarios foi divulgado aos médicos
que atuavam nas Unidades de Terapia Intensiva da Secretaria de Saude do
Distrito Federal, convidando-os a participar do estudo.

3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (FS) da Universidade de Brasilia (UnB) e ao Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS),
sendo aprovado por ambos com os respectivos numeros de parecer (FS 5.555.203;
FEPECS 5.665.669). Esses documentos podem ser conferidos nos Anexos A e B.

Primeiramente, um estudo piloto com trés participantes foi realizado para
identificar a adequagédo das questdes quanto a linguagem, clareza das instrugdes,
tempo de preenchimento, além da opinido desses participantes sobre o questionario,
no intuito de se detectar possiveis dificuldades.

Terminada a fase piloto (que ndo apontou necessidade de alteragéo), os
dados foram coletados por meio de pesquisa on-line, a partir da inser¢do dos
instrumentos no Google Forms. Os participantes foram convidados a acessar
o link com os instrumentos e responder pela internet. Estratégias diversas de
divulgacao foram adotadas, tais como envio do link para o celular (via WhatsApp) de
meédicos intensivistas da rede da SES-DF. Esses envios foram feitos pela
pesquisadora, a partir de contatos com chefias das UTIs e com médicos
intensivistas. Outra estratégia de divulgagdo ocorreu pela solicitagdo de que os
meédicos que participaram da pesquisa enviassem o link para outros médicos
intensivistas, lotados na rede da SES-DF. Ao acessar o link da pesquisa por meio do
clique no enderego eletrbnico na pagina principal, o participante encontrava o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido com destaque para a seguranca dos dados e
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0os cuidados quanto ao anonimato e sigilo. Cada participante expressou seu
consentimento em participar da pesquisa ao clicar em “aceito participar’, tendo
acesso ao respectivo questionario.

Ressalta-se que ndo houve financiamento externo para este estudo.

3.4 ANALISE DE DADOS

Estabeleceram-se valores as variaveis das escalas Likert da seguinte forma,
com base no estudo de Weiss et al. (26): “ndo, nunca” com equivaléncia a 1 ponto;
“as vezes” a 2 pontos; “frequentemente” a 3 pontos, e “sim, sempre” a 4 pontos.
Sobre a percepcao acerca da importancia, os valores foram: “ndao é importante” com
equivaléncia a 1 ponto; “pouco importante” a 2 pontos; “moderadamente importante”
a 3 pontos, e “muito importante” a 4 pontos. Dessa maneira, os maiores escores

associaram-se a maior frequéncia de respostas “frequentemente”, “sim, sempre”, ou
‘moderadamente importante”, “muito importante”.

Com base na orientagdo dos autores do instrumento (26), na analise dos
dados, cada item respondido pelo participante foi avaliado quanto a sua
implementagdo nas UTIs e sua relevancia. Dessa maneira, para avaliar a
implementagdo de um item, foram consideradas as respostas:

e “sim, sempre” e “frequentemente”, em caso de implementacéo alta (mais de

50% das respostas com estas marcacgoes);

e “as vezes” e “ndo, nunca”’, em caso de implementagao baixa (50% ou mais
das respostas com estas marcacgoes).

Ja para avaliar um item quanto a sua relevancia, foram consideradas as
respostas “as vezes” e “ndo, nunca”, portanto, um item de:

e relevancia alta: possui 50% ou mais das respostas avaliando que ha uma
deficiéncia do servigo.

e relevancia baixa: menos de 50% das respostas avaliando que ndo ha uma
deficiéncia do servigo.

Além disso, cada item foi avaliado quanto a sua importancia, sendo
classificado em dois subgrupos: “importante” (incluindo as alternativas “muito
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importante” e “moderadamente importante”) e “ndo importante” (incluindo as
alternativas “pouco importante” e “ndo é importante”).

Portanto, a depender do resultado da implementacdo e da relevancia, foi
possivel perceber o impacto desse aspecto na pratica médica e/ou rotina da UTI,
pois isso demonstrou se aquele item é suficientemente aplicado, ou se ele néo é

essencial, ou, ainda, se sua aplicagao € insatisfatéria, conforme mostra o Quadro 4.

Quadro 4 - Classificagao dos itens do questionario conforme sua implementagéao
e relevancia nas UTls

Implementacao Relevancia Impacto
Categoria 1 alta alta Suficiente
Categoria 2 baixa baixa N&o essencial
Categoria 3 baixa alta Insatisfatorio

Fonte: Adaptado de Weiss et al. (26)

Os dados obtidos foram organizados em planilha Excel versdo para Office
365. A analise e tratamento estatistico dos dados também foram realizados por meio
do programa Statistical Package for Social Sciences — SPSS (Chicago, IL, USA)
versao 20.

A estatistica descritiva foi apresentada com média, mediana, moda e desvio
padrao; ou como frequéncia relativa (%) e frequéncia absoluta (n). Para verificar se
as respostas dos participantes em cada subgrupo tematico do questionario
apresentariam distribuicdo normal na curva de Gauss, foram realizados os testes de
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk.

A questao 34, ao contrario das demais questdes, apresenta como resposta
adequada a opcao “ndo, nunca”, por esse motivo, como essa opg¢ao deveria ter
maior valor, foi necessario realizar recodificacdo com inversdao dos valores nas
respostas desse item. Portanto, o escore do subgrupo “condutas quanto aos
objetivos de cuidados”, e o escore total foram calculados considerando esse ajuste.

Para avaliar a ocorréncia de associagdes entre as variaveis continuas desses
subgrupos tematicos realizou-se a correlagdo de Spearman. Optou-se pela obtencéo
de um escore total agregando os oito temas, calculado pela soma dos escores dos
52 itens, de modo que cada participante obteve um valor para essa nova variavel. O
teste ndo paramétrico de Mann-Withney foi utilizado para analisar diferengcas dos
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escores medios obtidos a partir de variaveis categodricas dicotdbmicas
sociodemograficas, da formagao profissional e do tempo de atuagdo em UTI. As

diferengas consideradas estatisticamente significativas foram aquelas com valores

de p <0,05.
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4 RESULTADOS

Participaram da pesquisa 20 médicos que trabalhavam em UTls da SES-DF
(14,18% da amostra total, calculada com base em 141 médicos). Dentre os
participantes, 45% (n=9) eram do sexo masculino e 55% (n=11) do sexo feminino. A
média de idade foi de 42,70, sendo a maior 54 anos e a menor 30 anos, com desvio-
padrao (DP) de 6,64. Quanto a carga horaria, 45% (n=9) trabalhavam nas UTls da
SES-DF com 40h semanais, ao passo que 55% (n=11) trabalhavam com 20h
semanais.

Destaca-se que dos 20 participantes, 9 deles (45%) possuiam residéncia em
medicina intensiva, e destes, 6 também possuiam titulo de especialista na area.
Quanto a este titulo, 9 participantes afirmaram té-lo. Com relacédo a ter outra pds-
graduagdo, 14 meédicos afirmaram ter outra especialidade, de modo que 3 (21,4%)
deles referiram ser cirurgides-geral, 2 (14,3%) referiram ter especializagcdo em
cardiologia, e dentre as demais especializagbes, um participante (7,1%) era
especialista em cada area (dermatologia, nefrologia, terapia nutricional, ginecologia
e obstetricia, clinica médica, oncologia clinica, gastroenterologia, cuidados paliativos
e cirurgia vascular). Aléem disso, 1 profissional referiu ser cirurgido cardiovascular e
ter mestrado e doutorado (7,1%).

Quanto ao tempo de atuagdo em Unidades de Terapia Intensiva, 45% (n= 9)
dos médicos atuavam ha mais de 16 anos nesse ambiente; 20% (n=5) atuavam
entre 11 e 15 anos; 25% (n=6) entre 5 e 10 anos e 10% (n=2) dos participantes
atuavam ha menos de 5 anos em UTls. Dentre os participantes da pesquisa, 15
médicos (75%) afirmaram ter feito treinamento em cuidados paliativos. A distribui¢cdo
desses profissionais de saude nas diferentes UTIs da SESDF esta apresentada na

Figura 1.
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Figura 1. Distribuicdo dos participantes do estudo nas UTIs da SESDF.
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Os participantes referiram, em sua maioria, se considerar uma pessoa
religiosa ou espiritualizada. De modo que 55% (n=11) afirmaram ter crengca em uma
religido ou doutrina especifica, e 25% (n= 5) referiram ter crenga religiosa, mas nao
relativas a religido ou doutrina especifica. Ja 20% (n=4) dos participantes relataram
nao ter nenhuma crenga religiosa. A Figura 2 revela essa distribuigao das religides e

crengas religiosas.

Qual religido ou B Qualreligido

20%

crenga? ; Catdlica; 35% ou crenga?;
Ndo tenho
crengas
religiosas nem
B Qual religido ou doutrinas
crenga? ; Espirita; deste tipo.;
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B Qual B Qual religido
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B Qual religido ou ou oucrenca?;  prefiro nio
crenga?, crenga?; Cristd, ndo  izer: 10%
Presbiterianismo, Batista; ~ Protestante;

5%

5%
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Figura 2. Distribuicdo das religides e crengas dos participantes

Conforme mencionado na seg¢do Método, o questionario respondido pelos

participantes estava dividido em subtemas. Destaca-se que a tradugdo com

adaptacgdes pela autora do questionario aplicado no trabalho de Weiss et al. (26)

corresponde as questdes 9 a 52.
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4.1 CONHECIMENTO SOBRE BIOETICA, CUIDADOS PALIATIVOS E SOBRE A
DIRETRIZ PARA CUIDADOS PALIATIVOS EM PACIENTE CRITICO ADULTO
ADMITIDO EM UTI

As questdes 1 a 8 do instrumento compdéem esse subgrupo, conforme a
Tabela 1. Na primeira questdo, quando questionados se os cuidados recebidos
pelos pacientes na internagdo seriam condizentes com a preservacdo de sua
dignidade humana, 55% dos participantes responderam “as vezes®’, 30%
responderam frequentemente e 15% “sim, sempre”. Ou seja, a maioria acreditava
nao ser tdo frequente a preservagdo da dignidade humana com os cuidados
recebidos na internagéo.

Ja na segunda questdo, 50% dos participantes marcaram “frequentemente” e
30% marcaram “sim, sempre”, logo, a maioria referiu permitir que pacientes e
familiares exercessem sua autonomia. Entretanto, na terceira questdao, em que é
explicado sobre o significado de autonomia, e questionado novamente se havia
respeito a autonomia de pacientes e familiares, o percentual apresentou
descréscimo em relagdo a segunda questdo: 50% dos participantes responderam
“frequentemente” e 10% “sim, sempre”. Isso pode demonstrar pouco conhecimento
sobre o significado de autonomia pelos profissionais de saude da amostra. Quando
questionados se sabiam identificar um paciente em conflito espiritual, 15%
responderam “ndo, nunca’ e 45% responderam “as vezes”, podendo indicar
dificuldade em parte do corpo médico para identificar pacientes em conflito espiritual
ou religioso.

Quanto a conhecer a Diretriz para Cuidados Paliativos em Paciente Critico
Adulto Admitido em UTIl da SESDF, 40% referiram conhecer e 30% disseram
conhecer pouco, marcando “as vezes”. Entretanto, 20% informaram que a utilizam
rotineiramente, ao passo que 35% “as vezes” e 45% nunca a utiliza. Dessa maneira,
o desconhecimento sobre essa diretriz € auséncia em seu uso na rotina do servigo
pode ser percebido pelas respostas da questdo 7. Essa questdo solicitava
classificacdo da fase assistencial de um paciente, assim como o nivel de suporte
que ele deveria receber, conforme seu quadro clinico grave, e com baixa resposta

as medidas empreendidas (Figura 3).
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Tabela 1 - Conhecimento sobre bioética, cuidados paliativos e sobre a Diretriz para

Cuidados Paliativos em Paciente Critico Adulto Admitido em UTI (n=20)

No, As  Frequen-
nunca vezes temente

% % %

ltens

Sim,
sempre

%

1) Vocé acredita que os cuidados recebidos pelos pacientes
durante a internagao sao condizentes com a preservagao de 0 55 30
sua dignidade humana?
2) Vocé permite que paciente/ familiares exergam sua
- 0 20 50

autonomia?
3) Um paciente/familiar possui autonomia para aceitar ou
negar tratamentos e intervengdes quando é informado sobre
riscos e consequéncias durante e apds procedimentos, e ao
ser submetido a ele ou n&o. Assim, podera consentir
X AN ) . 5 35 50
livremente. A tomada de decisdo ndo deve ser influenciada
pela equipe de saude, mas compartilhada. Na UTl em que
vocé trabalha, a autonomia do paciente é respeitada por
ocorrer desta maneira?
4) Voceé sabe identificar um paciente em conflito espiritual /

i, 15 45 40
religioso?
5) Vocé conhece a Diretriz para Cuidados Paliativos em 20 40 0
Paciente Critico Adulto Admitido em UTI da SESDF?

6) Voceé utiliza essa diretriz rotineiramente? 45 35 0

7) Considere um paciente portador de doenca crénica grave
ou com funcionalidade prévia prejudicada e baixa, admitido
ha mais de 72h na UTI para tratamento de doenga aguda
potencialmente reversivel, como a pneumonia, por exemplo.
Esse paciente evolui com piora clinica, apresentando
deterioragdo de multiplos 6rgaos. Nesse caso, conforme a
Diretriz para Cuidados Paliativos em Paciente Critico Adulto
Admitido em UTI, qual a fase de assisténcia e o nivel de
suporte que poderiam ser definidos para esse paciente?
(Caso néo saiba, escrever “Néo sei”)

8) Vocé promove adequado tratamento e cuidados no fim de
. . 0 30 50
vida dos pacientes?

15

30

10

40

20

20
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Figura 3. Fase de assisténcia e nivel de suporte do caso clinico da questdo 7 do
questionario

Assim, 70% das respostas foram “ndo sei”. Uma pessoa (5%) acertou a fase e
o nivel de suporte, conforme essa diretriz; 4 pessoas (20%) colocaram a fase de
assisténcia correta, e um participante (5%) colocou apenas o nivel de suporte
correto, conforme demonstra a Figura 3.

A questdo 8, ultima desse subgrupo, pretendia avaliar se os médicos
promoviam adequado tratamento e cuidados no fim de vida dos pacientes: 50%
marcaram “frequentemente” e 20% marcaram “sim, sempre”, indicando que a
maioria avaliou que promovia cuidados adequados no fim de vida dos pacientes em
UTI.

Calculando o escore de cada participante nesse primeiro subgrupo de temas,
observou-se um escore maximo de 24 e um minimo de 13. A média foi 17,55, com
desvio padréao (DP) igual a 3,33 e moda 16. A Figura 4 apresenta esses dados em
uma curva de Gauss, demonstrando que a curva possui distribuicdo normal,
avaliada por meio dos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk (K-S (20) = 0,179,
p <0,092; S-W (20) = 0,921, p < 0,106).
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Figura 4. Distribuicdo dos escores no primeiro subgrupo de temas do questionario

4.2 PROGNOSTICOS E RESULTADOS

O segundo subgrupo possui questdes referentes a prognosticos e resultados.

Deste modo, a questao 9 e 10 referem-se ao uso de instrumentos (Sequential Organ

Failure Assessment — SOFA, ou Simplified Acute Physiology Score - SAPSII) que

avaliam a morbidade, gravidade, predizendo mortalidade de pacientes. Geralmente,

essas ferramentas apresentam escores que devem ser calculados na admissao do

paciente, conduta também recomendada pela ja citada diretriz da SES-DF (Tabela

2).

Tabela 2 - Sobre prognéstico e resultados (n=20)

Pergunta: Vocé utiliza ferramentas como SAPSII ou SOFA Néo, As Frequen- sesninrgyre
para estimar prognéstico do paciente? nunca  vezes temente
% % % %
24h énci TI?
9) Com menos de de permanéncia na U o5 30 40 5
. o n
10) Com mais de 24h de permanéncia na UTI? 30 o5 30 15
11) Vocé recebe atualizagbes sobre a sobrevida dos
pacientes apos alta hospitalar? 65 30 5 0
12) Vocé recebe atualizagbes sobre pacientes transferidos 75 o5 0 0

para outros hospitais ou centros de reabilitagéo?
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Quanto ao uso destes instrumentos em menos de 24 horas da admisséo do
paciente, as respostas dos participantes foram predominantemente negativas: 30%
responderam “as vezes” e 25% com “ndo nunca’, caracterizando baixa
implementagdo. Todavia, 90% dos participantes referiram que esse item ¢é
importante. E ressalta-se que dentre os 55% que responderam “as vezes” e “néo,
nunca”, 81,8% acreditava que a auséncia de uso rotineiro dessas ferramentas seria
uma deficiéncia do servigo, ou seja, possui alta relevancia.

Ja com relacdo ao uso desses instrumentos com mais de 24 horas da
admissdo na UTI, as respostas divergiram um pouco da questdo anterior: 30%
responderam “ndo, nunca’, 25% “as vezes”, 30% “frequentemente” e 15% “sim,
sempre”, caracterizando baixa implementacdo. Quanto a relevancia, 54,5%
afirmaram que a auséncia de uso rotineiro dos instrumentos seria uma deficiéncia do
servigco e 85% referiram que o item é importante.

Na questdao 11, o participante respondeu se recebia atualizagdes sobre a
sobrevida dos pacientes apds a alta hospitalar. Nenhum participante respondeu
“sim, sempre”, ao passo que 65% responderam “nao, nunca” e 30% com “as vezes’,
caracterizando baixa implementacdo. Desses 95%, 73,7% de participantes
informaram que ndo receber essas atualizagcbes seria uma deficiéncia do servigo, ou
seja, esse item possui alta relevancia. Além disso, 95% dos participantes referiram
que o item €& importante.

Na questdo 12, quanto ao recebimento de atualizagbes de pacientes
transferidos para outros hospitais ou centros de reabilitacdo, 75% dos participantes
responderam que nunca recebem essas atualizagdes. Deste modo, ha baixa
implementagdo neste quesito. Além disso, 80% consideraram que isso seria uma
deficiéncia do servigo, caracterizando alta relevancia e 70% referiram que esse item
€ importante.

O segundo subgrupo tematico apresentou um escore maximo de 10 e minimo
de 4. A média foi 7,20 (DP=1,673; Mo= 8). A Figura 5 apresenta esses dados,
demonstrando que a curva possui distribuicdo normal. A normalidade dos dados foi
avaliada por meio dos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, e os resultados
demonstraram que esse segundo subgrupo teve distribuicdo normal (K-S (20) =
0,184, p < 0,075; S-W (20) = 0,933, p < 0,173).
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Histograma
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Figura 5. Distribuicdo dos escores no subgrupo “progndstico e resultados”

4.3 OBJETIVOS DE CUIDADOS CURATIVOS E PALIATIVOS

O terceiro subgrupo do questionario incluiu questbes associadas aos
objetivos de cuidados curativos e paliativos (Tabela 3). A questdo 13 referiu-se a
aplicacao dos principios dos cuidados paliativos na pratica médica, sendo que 45%
dos participantes responderam que sempre os aplicam, e 30% responderem que os
aplicam “frequentemente”. Deste modo, ha alta implementagdo neste quesito.
Entretanto, 60% dos 25% participantes que marcaram “as vezes” referiram que a
nao aplicagcao desses principios seria uma deficiéncia do servigo, caracterizando alta
relevancia. Destaca-se que toda a amostra caraterizou este item como importante.

Quanto ao estabelecimento de metas de cuidados aos pacientes admitidos
em até 72 horas na UTI, 20% responderam que sempre estabelecia essas metas
nesse periodo, 45% responderam “frequentemente”, logo, ha implementacéo alta, e
relevancia também alta, uma vez que 71,4% referiram que o nao estabelecimento
dessas metas seria uma deficiéncia do servigo. Além disso, 95% dos participantes

referiram que esse item é importante.
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Tabela 3 - Objetivos de cuidados curativos e paliativos (n=20)

Nao, As  Frequen- Sim,
Itens sempre
nunca vezes temente
% % % %
13? .Voce’apllca os principios dos cuidados paliativos na sua 0 o5 30 45
pratica médica?
14) Vocé estabelece metas de cuidados para as primeiras 25 10 45 20
72h do paciente apdés admissdo na UTI?
15) Vocé discute sobre metas de cuidados e prognéstico com
. . 0 15 45 40
paciente e familiares?
16) Vocé documenta em prontuario os itens discutidos e
. 0 30 25 45
resultados dessa conversa com pacientes?
17) Vocé documenta em prontuario os itens discutidos e
o 5 25 35 35
resultados dessa conversa com familiares?
_18) V(_)ce_ dllscute indicagOes de tratamentos de forma 5 20 45 30
interdisciplinar?
19) Voc’:e @scute se as metas de cuidados propostos sao 0 30 55 15
alcangaveis?
20) Vocé discute sobre tratamentos ineficazes e sem 0 15 75 10
respostas?
21) Vocé estabelece objetivos de tratamentos possiveis e
. . PR : 0 0 85 15
realistas considerando a condigéo clinica do paciente?
22) _Voce filscute s’e a qualidade de vida desejavel do 0 15 65 20
paciente é alcangavel?
23) Ao permitir que o paciente falega naturalmente, vocé 5 30 15 50

documenta em prontuario essa decisao?

Quanto a discussado sobre metas de cuidados e progndstico com paciente e
familiares, 40% dos participantes responderam que sempre as discutiam e 45%
responderam com “frequentemente”, caracterizando alta implementagdo. Quando
questionados se a auséncia dessa discussao seria uma deficiéncia do servico,
66,7% responderam que nao, ocorrendo baixa relevancia. Grande parte (90%) da
amostra considerou esse item importante.

Quanto ao registro no prontuario sobre os resultados da discussdo com
pacientes do tema citado acima, 45% responderam que sempre registravam e 25%
responderam “frequentemente”, indicando alta implementacdo. Ja quanto a
relevancia, 66,7% consideraram que a auséncia desse registro seria uma deficiéncia
do servigo, caracterizando uma relevancia alta e 95% dos participantes
consideraram esse item importante.

Na questdo 17, a pergunta foi sobre o registro em prontuario dessas
discussdes com os familiares, sendo que 35% responderam “sim, sempre” e 35%

“frequentemente”, concluindo-se pela alta implementacgao e relevancia, uma vez que
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50% considerariam a auséncia desse registro uma deficiéncia do servigo. Além
disso, 95% dos participantes consideram esse item importante.

Com relacdo as discussdes das indicacbes de tratamentos de forma
interdisciplinar, 30% dos participantes responderam com “sim, sempre” e 45%
“frequentemente, ocorrendo alta implementacdo. Ademais, 60% consideraram que a
auséncia dessa discussao seria uma deficiéncia do servigo, caracterizando alta
relevancia e 95% da amostra considerou o item importante.

Na questdo 19, foi perguntado se havia discussao a respeito das metas de
cuidados propostas, se seriam alcangaveis, sendo que 15% afirmaram “sim,
sempre”, 55% “frequentemente” e 30% “as vezes”’, observando-se alta
implementagédo. Dentre esses ultimos, 83,3% consideraram deficiéncia do servigo a
auséncia dessa discussdo, caracterizando alta relevancia. Ademais, 90% dos
participantes consideraram esse item importante.

Quanto a tratamentos ineficazes e sem respostas, 75% responderam
“frequentemente” e 15% “as vezes” quanto a discussao sobre esses pontos. Ha
implementagdo e relevancia altas, correspondendo a 66,7% das respostas que
consideraram a auséncia dessa discussao uma deficiéncia no servico. Todos os
participantes consideraram esse item importante.

Na questao 21, 85% dos participantes referiram estabelecer frequentemente
objetivos de tratamentos realistas, considerando a condigao clinica do paciente e
15% responderam que sempre estabeleciam objetivos dessa forma. Como néao
houve respostas com “as vezes” e “ndo, nunca”, ndo foi possivel avaliar relevancia,
nem definir uma categoria. Ressalta-se que 95% dos participantes consideraram
esse item importante.

Quanto a discussao sobre a qualidade de vida do paciente, 65% da amostra
referiram discutir frequentemente se a qualidade de vida do paciente era alcancavel,
20% responderam que sempre tinham essa discussdo, conferindo alta
implementagéo. Ja a relevancia foi considerada alta, conforme respostas de 66,7%.
Além disso, 95% dos participantes consideraram esse item importante.

A metade da amostra respondeu que sempre registrava em prontuario a
decisao de permitir que o paciente falecesse naturalmente, porém 15% responderam
que frequentemente realizavam esse registro, 30% responderam “as vezes” e 5%
“ndo, nunca”, caracterizando alta implementacdo e alta relevancia, conforme as

respostas de 85,7% desses ultimos citados. Novamente, 95% dos participantes
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consideraram esse item importante. Uma preocupacao levantada por esse item
versou sobre os motivos de a metade da amostra n&o registrar essa decisdo em
prontuario.

Portanto, o terceiro subgrupo apresentou um escore maximo de 42 e minimo
de 25 (M=33,30; DP=5,40; Mo=28). A Figura 6 apresenta a distribuicao em grafico,
mostrando que a curva possui distribuicdo normal. A normalidade dos dados foi
avaliada por meio dos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, e os resultados
demonstraram que esse subgrupo teve distribuigdo normal (K-S (20) = 0,187, p <
0,065; S-W (20) = 0,927, p < 0,132).

Histograma
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Figura 6. Distribuigdo dos escores no subgrupo “objetivos de cuidados curativos e paliativos”

4.4 AUTONOMIA DO PACIENTE

O quarto subgrupo do questionario possuia questbes que se referiram a
autonomia do paciente (Tabela 4). Na questdo 24, 40% dos participantes
responderam que sempre documentavam em prontuario os consentimentos do

paciente quanto a tratamentos e procedimentos; ja 45% referiram que registravam
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frequentemente, mas 15% registravam apenas as vezes. Assim, ha alta
implementagéo e alta relevancia, haja vista que 66,7% dos participantes que deram
a ultima resposta, consideraram a auséncia dessa documentagao uma deficiéncia do
servico. Ressalta-se que todos os participantes consideraram esse item como
importante.

Tabela 4 — Autonomia do paciente (n=20)

. R Sim,
ltens Nao, As Frequen- sempre
nunca vezes temente
% % % %
24) Vocé documenta em prontuario os consentimentos do
paciente quanto a tratamentos e procedimentos? 0 15 45 40

25) Vocé documenta em prontudrio as conversas sobre os
consentimentos de familiares quanto a tratamentos e 0 10 30 60
procedimentos de pacientes?

26) Vocé documenta em prontudrio conversas com pacientes

sobre suas prioridades quanto ao seu estilo de vida,

percepgdes quanto a qualidade de vida, seus desejos e 35 25 25 15
planos para o futuro?

27) Vocé prepara diretivas antecipadas com o paciente de

forma adequada, aplicaveis ao contexto da UTI, e que sejam

aceitas por todos os profissionais envolvidos na assisténcia 35 40 25 0
do paciente?

28) Existe um comité de ética no seu local de trabalho? 25 25 20 30
29) Vocé participa de algum conselho de ética? 80 0 25 0

30) Vocé realiza revisédo ética de casos clinicos de forma
interdisciplinar? 55 35 10 0

A questdo 25 é semelhante a anterior: neste item os participantes deveriam
responder se documentavam em prontuario os consentimentos de familiares quanto
a procedimentos e tratamentos. Nesse quesito houve frequéncia maior das
respostas “sim, sempre” com 60%, “frequentemente” com 30% e “as vezes” com
10%. Ocorrendo alta implementacdo. A metade dos que responderam “as vezes”
consideraram que a auséncia dessa documentagdo € uma deficiéncia do servigo,
significando alta relevancia. Todos os participantes consideraram esse item
importante.

A questdo 26 abordou a documentagdo em prontuario de conversa com
pacientes quanto as suas prioridades, estilo de vida, qualidade de vida e planos para

o futuro. E apesar do alto significado de respeito a autonomia do paciente que essa
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conversa representa, apenas 15% dos participantes referiram sempre realizar essa
documentagdo, e 25% responderam que frequentemente registravam essas
conversas, poréem 25% responderam que apenas “as vezes” e 35% responderam
que nunca registravam tais conversas em prontuario. Isso caracteriza baixa
implementagao neste quesito. Contudo, 75% daqueles que deram as ultimas duas
respostas consideraram que a auséncia dessa documentagao seria uma deficiéncia
do servico, ocorrendo, portanto, alta relevancia. Apesar desses resultados, 90% dos
participantes consideram o item como importante.

Quanto ao preparo de Diretivas Antecipadas com o paciente, aplicaveis ao
contexto da UTI, 25% dos participantes responderam que frequentemente
realizavam essas diretivas, 40% responderam que as vezes as realizavam, porém
mais de um terco (35%) referiu nunca as ter preparado. Assim, 93% dos
participantes que deram as duas ultimas respostas, consideraram como deficiéncia
do servigo a auséncia desse preparo. Além disso, este quesito possui baixa
implementagao, mas 95% dos participantes consideraram esse item importante.

A questdo 28 se referiu a existéncia de um comité de ética no local de
trabalho dos participantes, questdo em que a amostra se dividiu: 30% responderam
“sim, sempre” e 20% responderam “frequentemente”; 25% responderam “as vezes” e
25% “nédo, nunca”. Deste modo, ha baixa implementacéo e alta relevancia, uma vez
que 90% da metade dos profissionais consideraram a auséncia deste comité como
uma deficiéncia do servigo. Além disso, 90% consideraram este quesito importante.

Com relagdo a participagdo do préprio profissional em algum conselho de
ética, 80% responderam como “ndo, nunca”, ao passo que 20% responderam
“frequentemente”. Portanto, ha uma implementacao baixa, além de relevancia alta,
devido a 62,5% das respostas, considerando que a nao participacdo do profissional
em um comité de ética, seria uma deficiéncia do servigo. A grande maioria (95%)
dos participantes considerou esse item importante.

Quanto a revisdo ética de casos clinicos de forma interdisciplinar, 10% dos
participantes responderam que frequentemente as realizava, em contraste com 55%
que responderam que nunca as realizava, e 35% que as realizava as vezes. Logo,
ha baixa implementacédo, e alta relevancia, devido a 83,3% de respostas que
consideraram a auséncia dessa revisdo de casos uma deficiéncia do servigo,

enquanto 90% dos participantes consideraram esse item como importante.
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O quarto subgrupo apresentou um escore maximo de 22 e minimo de 10. A
média foi 16,35 (DP=3,167; Mo=15 e 20). A Figura 7 apresenta esses dados em
grafico de normalidade, indicando que a curva possui distribuicdo normal. A
normalidade dos dados foi avaliada por meio dos testes Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro-Wilk, e os resultados demonstraram que esse subgrupo teve distribuicao
normal (K-S (20) = 0,125, p < 0,200; S-W (20) = 0,967, p < 0,689).

Histograma
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Figura 7. Distribuigdo dos escores no subgrupo “autonomia do paciente”

4.5 PROTOCOLOS E GERENCIAMENTO DE QUALIDADE

No quinto subgrupo do questionario havia um conjunto de questdes que se
referiram a protocolos e gerenciamento de qualidade (Tabela 5). Dessa maneira,
quanto a existéncia de um protocolo operacional padrdo (POP) para resolugao de
problemas psicossociais do paciente, 10% dos participantes responderam que
frequentemente havia esse POP na UTI, porém 60% referiram que nunca existiu tal
documento, e 30% responderam que as vezes havia um protocolo. Logo, ha baixa
implementacao, sendo que 94,4% consideravam que a auséncia de um POP para
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problemas psicossociais seria uma deficiéncia do servigo, caracterizando uma

relevancia alta; 95% dos participantes consideraram esse quesito importante.

Tabela 5 — Protocolos e gerenciamento de qualidade (n=20)

Nao, As  Frequen- Sim,
Itens sempre
nunca vezes temente
% % % %
31) Em caso de paciente com problemas psicossociais,
existe um protocolo operacional padrao (POP) para auxiliar
- - . 60 30 10 0
na resolucao dessas questdes do paciente?
32) Em caso de paciente com conflitos espirituais, existe um
protocolo operacional padrao (POP) para auxiliar na
~ . . 75 10 15 0
resolugao desse conflito do paciente?
33) Existe na UTI um local reservado para que familiares e
pacientes em fim de vida se despecam? 75 15 10 0

Quanto a existéncia de POP para auxiliar na resolugéo de conflitos espirituais
do paciente, 75% responderam “n&o, nunca” e 10% responderam “as vezes”, o que
caracteriza baixa implementagdo. Quanto a relevancia, 88,2% consideraram a
auséncia desse POP como uma deficiéncia do servigo, determinando uma
relevancia alta. Além disso, 75% dos participantes consideraram este quesito
importante. Ressalta-se que esse quesito teve uma menor frequéncia quanto a
importancia, e em contraste, maior frequéncia quanto a n&o existir um protocolo para
a resolucao de um conflito espiritual que o paciente possa ter. Isso pode demonstrar
que a espiritualidade do paciente tem sido subvalorizada, pois ndo é considerada
como parte de seu tratamento clinico.

Com relagcao a existéncia de um local reservado para que familiares se
despedissem do paciente em fim de vida, 10% dos participantes responderam que
frequentemente havia esse local, ao passo que 15% referiram que as vezes tinha
esse local e 75% responderam que nunca teve esse local na UTIl. Deste modo, ha
baixa implementagdo, além de relevancia alta, uma vez que 88,9% consideraram
que a auséncia deste local seria uma deficiéncia do servigo e 95% dos participantes
consideraram esse item como importante.

No caso do quinto subgrupo, este apresentou um escore maximo de 8 e um
minimo de 3, com média de 4,25 (DP=1,68; Mo= 3). A Figura 8 apresenta esses

dados em grafico de normalidade, revelando que a curva ndo possui distribuicdo
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normal, avaliada por meio dos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, e os
resultados demonstraram que esse subgrupo néo teve distribuigdo normal (K-S (20)
= 0,271, p <0,001; S-W (20) = 0,750, p < 0,001).

Histograma
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Figura 8. Distribuigdo dos escores no subgrupo “protocolos e gerenciamento de qualidade”

4.6 CONDUTAS QUANTO AOS OBJETIVOS DE CUIDADOS

No sexto subgrupo do questionario, as questdes foram referentes as condutas
quanto aos objetivos de cuidados (Tabela 6). Para isso, 0 mesmo caso clinico da
questao 7 foi reapresentado, e as perguntas eram referentes as possiveis condutas,
considerando o quadro clinico do paciente em questdo. Ressalta-se que esse caso

clinico consta no questionario original do trabalho de Weiss et al. (26).
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Tabela 6 — Condutas quanto aos objetivos de cuidados (n=20)

~ A Sim,
Nao, As Frequen-
Itens sempre
nunca vezes temente
% % % %

34) Continuaria escalonando antibiéticos, e manteria
tratamentos terapéuticos, inclusive todo o suporte 20 40 35 5
tecnoloégico e avangado para manutengao da vida?

35) Faria mudanga no plano de cuidados, com ajuste do
tratamento aos novos objetivos, geralmente com limitagdes 5 35 25 35
do uso do suporte avangado para manutencgéo da vida?

36) Dentre as limitagbes de uso do suporte avangado, seria
adequado nao realizar RCP (reanimacgao cardiopulmonar) 5 20 25 50
nesse caso?

37) Dentre as limitagbes de uso do suporte avangado, seria
adequado descalonar tratamentos (drogas vasoativas, por 10 40 20 30
exemplo)?

38) Dentre as limitagbes de uso do suporte avangado, seria
adequado avaliar retirada de tratamentos (Drogas 10 50 20 20
vasoativas, antibiéticos)?

39) Dentre as limitagbes de uso do suporte avangado, seria
adequado iniciar cuidados de fim de vida? 0 5 30 65

40) A decisdo médica sobre adequagao de medidas quanto

ao tratamento do paciente é comunicada a todos da equipe

durante o plantdo, checada diariamente e documentada em 5 35 50 10
prontuario?

41) Voce utiliza um checklist com itens sobre tratamentos na
medicina intensiva, abordando as altera¢des individuais que 60 30 0 10
ocorrem com a mudanga dos objetivos de cuidados?

Na questédo 34, os médicos deveriam responder se continuariam escalonando
antibiéticos, se manteriam todos os tratamentos terapéuticos, inclusive todo o
suporte avancado para manutengcdo da vida. Dentre os participantes, 5%
responderam que sempre manteriam todo o tratamento terapéutico, 35%
responderam que frequentemente manteriam esse tratamento, ao passo que 40%
responderam que as vezes o manteria e 20% referiram que ndo o manteria. Logo,
houve baixa implementacdo nesse quesito. Porém, considerando que o paciente em
questdo necessitava de reavaliagdo de seus objetivos de cuidados, as respostas
negativas nesse caso s&o adequadas (e por esse motivo, houve recodificagdo no
escore dessa questdo, conforme descricdo na seg¢ao “meétodo”). Contudo, a
relevancia foi considerada alta, devido a 58,3% das respostas que consideraram a
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manutencdo do tratamento uma deficiéncia do servigo, enquanto 90% dos
participantes consideraram esse item importante.

A questao 35 abordou se os médicos fariam mudanca no plano de cuidados,
ajustando tratamento, inclusive com limitagdo do suporte avangado de vida (SAV).
Nessa pergunta, 35% dos participantes responderam que sim, sempre fariam
mudancga no plano de cuidados, 25% responderam que frequentemente fariam essa
mudancga, 35% referiram que as vezes a fariam, ao passo que 5% referiram que
nunca fariam essa mudanga. A implementacdo neste quesito foi alta. Destaca-se
que a conduta adequada para o caso seria a mudancga no plano de cuidados com
ajuste do tratamento. A relevancia foi alta, devido a 87,5% dos que consideraram
gue a conduta a ser realizada seria uma deficiéncia do servigo, sendo que 95% dos
participantes consideraram esse item importante.

Quanto as limitagdes do uso do suporte avancado de vida, a questido 36
abordou se seria adequado a n&o realizagao de reanimacgéo cardiopulmonar (RCP):
50% dos participantes referiram ser adequado nesse caso, 25% responderam que
frequentemente seria adequado, 20% responderam que as vezes seria adequado,
mas 5% afirmaram que nunca seria adequado. A implementacdo neste quesito é
alta, conforme esperado. E 80% acreditavam que a realizagdo da conduta seria uma
deficiéncia do servigo. Além disso, 95% consideraram esse item importante.

Ainda sobre as limitagdes ao uso do suporte avancado de vida, a questao 37
abordou se seria adequado descalonar tratamentos, como o uso de drogas
vasoativas, caso em que a amostra se dividiu: 30% dos participantes referiram que
sempre seria adequado, 20% responderam que frequentemente seria adequado, ao
passo que 40% responderam que as vezes seria adequado e 10% afirmaram que
nunca seria adequado. A implementacao foi baixa nesse quesito, e a relevancia alta,
pois 50% mantiveram a opinido sobre a conduta ser uma deficiéncia do servico,
enquanto 95% dos participantes consideraram esse item como importante.

Na questao 38 foi abordado sobre a retirada de uso de suporte avancado de
vida, tais como uso de drogas vasoativas e antibidticos. Nesse item, 20% dos
participantes responderam que seria adequado avaliar a retirada de tais tratamentos,
20% responderam que frequentemente seria adequada essa avaliagdo, 50%
responderam que as vezes seria adequada essa avaliagdo, mas 5% afirmaram que
essa avaliacdo nao seria adequada. A implementacdo neste item foi baixa.
Entretanto, avaliar a suspensao desses tratamentos seria adequado. A relevancia
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permaneceu alta, devido as respostas de 50,3% que consideraram que a conduta
seria uma deficiéncia do servico e 95% dos participantes referiram esse item
importante.

Com relagdo ao inicio dos cuidados de fim de vida, 65% referiram ser
adequado inicia-los, 30% responderam que frequentemente seria adequado e 5%
referiram que as vezes seria adequada tal conduta. A implementacido é alta neste
quesito, e a relevancia baixa. Além disso, todos os participantes consideraram este
item importante.

A questado 40 abordou se a decisdo médica sobre adequacao de medidas é
comunicada a todos, respeitada e documentada em prontuario. Nesse item, 10%
dos participantes responderam “sim, sempre”, 50% responderam “frequentemente” e
35% “as vezes” e 5% “nao, nunca’. A implementacdo neste quesito € alta, assim
como a relevancia, devido a 87,5% que consideraram que essa rotina seria uma
deficiéncia do servigo, além de que 95% dos participantes consideraram este item
como importante. Ja a questdo 41 se referiu a utilizagdo de um checklist pelos
meédicos sobre tratamentos, alteragdes individuais dos pacientes e mudanga nos
objetivos de cuidados. Neste quesito, 10% dos participantes afirmaram utilizar um
checklist, 30% responderam que as vezes o utilizava e 60% responderam que nao o
utilizavam, o que caracteriza baixa implementacao, sendo que 88,9% referiram que
a auséncia de checklist seria uma deficiéncia do servigo, logo a relevancia é alta, ao
lado de 85% que consideraram essa questdo importante.

O sexto subgrupo apresentou um escore maximo igual a 29 e um minimo de
17, com média igual a 21,90 (DP=3,401; Mo= 20). A Figura 9 apresenta esses
dados, indicando que a curva possui distribuicdo normal. A normalidade dos dados
foi avaliada pelos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, e os resultados
demonstraram que esse subgrupo teve distribuigdo normal (K-S (20) = 0,162, p <
0,180; S-W (20) = 0,937, p < 0,210).
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Histograma

Média = 21,90
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Figura 9. Distribuigdo dos escores no subgrupo “condutas quanto aos objetivos de cuidados”

4.7 ASPECTOS DA EQUIPE

O sétimo subgrupo do questionario possuia questdes referentes a aspectos
da equipe da UTI (Tabela 7). Na questao 42, os médicos deveriam responder se
consideravam as opinides da equipe interdisciplinar no cuidado ao paciente: 55%
responderam que sempre consideravam essas opinides, 35% responderam que
frequentemente as consideravam e 10% responderam que as consideravam as
vezes. A implementacdo € alta, assim como a relevancia, uma vez que 50%
referiram que a nao consideragao dessas opinides seria uma deficiéncia do servigo e

95% dos participantes consideraram este item importante.

Tabela 7 - Aspectos da equipe (n=20)

= A Sim,
ltens Nao, As Frequen- sempre
nunca vezes temente
% % % %
42) Voceé considera as opinides da equipe interdisciplinar no
cuidado ao paciente? 0 10 35 55

43) Voceé implementa nogdes de Cuidados Paliativos como

parte do tratamento ao paciente na UTI (incluindo

orientagdes a equipe interdisciplinar quanto a cuidados com 10 25 45 25
a boca, redugéo de barulho, e da luz noturna)?

44) A equipe da UTI ja foi capacitada quanto aos Cuidados
Paliativos? 35 35 20 10
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Quanto a implementacdo de nocgdes de cuidados paliativos como parte do
tratamento do paciente na UTI, 25% dos participantes referiram que sempre as
implementavam; 40% informaram que frequentemente as implementavam, 25%
responderam que as vezes as implementavam. A implementacio foi elevada alta, e
a relevancia também, pois 85,7% consideraram a auséncia dessa implementacao de
no¢des em cuidados paliativos como deficiéncia do servigo e 95% dos participantes
opinaram que este item era importante.

Com relagdo a capacitacdo da equipe em cuidados paliativos, 35%
informaram que as vezes a equipe tinha sido capacitada e 35% responderam que a
equipe nunca foi capacitada. A implementagcdo neste item, portanto, foi baixa,
enquanto 92,9% consideraram a auséncia de capacitacdo da equipe como
deficiéncia do servico. Todos os participantes consideraram essa questao
importante.

O sétimo subgrupo apresentou um escore maximo de 12 e um minimo de 5. A
meédia foi igual a 8,30 (DP=1,809; Mo=9). A Figura 10 apresenta esses dados em
grafico de normalidade, demonstrando que a curva n&o possui distribuicdo normal.
Ressalta-se que a normalidade dos dados foi avaliada por meio dos testes
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, e os resultados demonstraram que esse
segundo subgrupo nao teve distribuicdo normal (K-S (20) = 0,201, p < 0,034; S-W
(20) = 0,923, p < 0,114).

Histograma

8 Média = 8.30
\ Desvio do Desv. = 1.809
=20

Frequéncia
N

4.00 6.00 8.00 10.00 12.00 14.00

aspectos.equipe

Figura 10. Distribuicdo dos escores no subgrupo “aspectos da equipe”



4.8 CUIDADO NA FASE DE TERMINALIDADE

O oitavo subgrupo do questionario tinha questdes referentes aos cuidados na
fase de terminalidade (Tabela 8). Com relagao aos cuidados de fim de vida na UTI, a
questdo 45 abordou a existéncia de um POP para auxiliar na orientacdo das
condutas. Neste aspecto, 80% afirmaram nao existir esse POP na UTI. Dessa
maneira, a implementacéao foi baixa. A relevancia é alta, pois 88,2% consideraram a
auséncia deste POP como uma deficiéncia do servico ao lado de 95% dos

participantes terem referido que este item € importante.

Tabela 8 — Cuidado na fase de terminalidade (n=20)

Nao,
nunca

%

Itens

As
vezes

%

Frequen-
temente

%

Sim,
sempre

%

45) Existe um protocolo operacional padrao (POP) para
cuidados de fim de vida na UTI? 80

46) Vocé faz uma avaliagéo da situagao inicial até o quadro
clinico atual do paciente, em casos de provavel fim de vida? 10

47) Ha cuidado psicossocial a familiares apos o 6bito do
paciente? 20

48) Vocé realiza / colabora com a construgéo de diarios de

UTI para pacientes e familiares? (Diarios de UTI sdo

elaborados por toda equipe da UT], incluindo atualizagdo do
quadro clinico por todos da equipe de saude, fotografias do
paciente, e passagens escritas pelos familiares e amigos

nas visitas. Esse diario é entregue ao paciente na alta, e 65
pode auxiliar a reduzir ansiedade e depressao provenientes

da sindrome pés cuidados intensivos do paciente, pois

funcionam como registro de memaria de um periodo em que

0 paciente esteve sedado.)

49) Vocé permite que os familiares se despegam do
paciente em processo de fim de vida na UTI? 0

50) Vocé aciona atendimento por psicologo e/ou assistente
social para pacientes ou familiares? 0

51) Vocé aciona o respectivo profissional para pacientes e
familiares com necessidades de cuidados espirituais / 25
religiosos?

52) Ha maleabilidade dos horarios de visitas na UTI para
atender as necessidades dos familiares? 20

5

30

40

10

15

30

35

10

40

15

20

20

35

30

35

5

20

25

80

50

15

10
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A questdo 46 abordou se o médico realizava avaliacdo do paciente,
considerando o quadro clinico inicial, evoluindo para o atual, em casos de provavel
fim de vida. Neste item, 20% responderam que sempre realizavam essa avaliagao,
40% responderam que frequentemente a realizava e 30% responderam as vezes.
Logo, a implementagéo foi alta, assim como a relevancia, pois 87,5% consideraram
a auséncia dessa avaliagdo como deficiéncia do servico e 95% dos participantes
referiram que este quesito era importante.

Quanto ao cuidado psicossocial a familiares apds o 6bito do paciente, 25%
dos participantes responderam que havia este cuidado na UTI, 15% responderam
que frequentemente havia esse cuidado, 40% informaram que as vezes tinha esse
cuidado, e 20% negaram a existéncia desse cuidado na UTIl. Assim, a
implementacgéo foi baixa, sendo a relevancia alta, com 91,7% considerando a falta
deste cuidado como uma deficiéncia do servico. Todos os participantes
consideraram este item importante.

A questdo 48 se referiu a colaboragdo do médico na construgao de diarios de
UTI, 20% responderam que frequentemente colaboravam nessa construgao, 10%
responderam que as vezes colaboravam, mas 65% relataram nunca ter colaborado
na construcado dos diarios. Portanto, a implementacao foi baixa, e a relevancia alta,
ja que 86,7% consideraram que a auséncia da colaboragdo médica na realizagao
dos diarios seria uma deficiéncia do servico. Nesse item, 85% consideraram este
ponto importante.

Quanto a permissao a familiares para despedida de pacientes em fim de vida,
80% dos participantes responderam que permitiam a despedida e 20% responderam
que frequentemente permitiam essa despedida. A implementacdo neste quesito foi
alta, e nao foi possivel calcular a relevancia, nem estabelecer uma categoria. Todos
os participantes referiram que este item era importante.

A questao 50 abordou a solicitagdo pelo médico de atendimento por psicélogo
e /ou servigo social para paciente e familiares, e neste quesito 50% dos participantes
responderam que sempre acionavam esses profissionais e 35% responderam que
frequentemente os acionavam. Dessa forma, a implementacéao foi alta, assim como
a relevancia, pois 66,7% consideraram que a nao solicitacdo desses profissionais
seria uma deficiéncia do servico. Todos os participantes consideraram este item

como importante.
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Quanto a solicitacdo do respectivo lider espiritual para pacientes e familiares
com necessidades de cuidados espirituais, 15% dos participantes referiram sempre
solicitar tais profissionais, 30% referiram solicita-los frequentemente, 30%
responderam que as vezes o0s solicitavam e 25% responderam que nunca
solicitavam tais profissionais. Deste modo, a implementagao neste quesito foi baixa,
porém houve alta relevancia, uma vez 72,7% consideraram a nao solicitacdo destes
profissionais como deficiéncia do servigo. Oitenta por cento dos participantes
consideraram este item importante; essa porcentagem ¢ alta, porém é menor do que
a dos demais itens, que em sua maioria foram maior ou igual a 90%. Logo, isso
demonstra que a espiritualidade do paciente ainda é pouco valorizada pelo corpo
meédico, ja que 20% consideraram esse item como pouco importante.

Com relacdo a maleabilidade de horarios de visitas na UTI, 10% dos
participantes responderam sempre ser possivel que ocorresse, 35% referiram que
frequentemente era possivel ter essa maleabilidade, ao passo que 35%
responderam que essa maleabilidade ocorria as vezes e 20% negaram a ocorréncia
dessa maleabilidade de horarios. Logo, a implementac&o foi baixa, e a relevancia
alta, pois 72,7% referiram que a auséncia de maleabilidade nos horarios de visitas
seria uma deficiéncia do servico e 90% dos participantes consideraram esse item
importante.

O oitavo subgrupo apresentou um escore maximo igual a 27 e um minimo de
13. A média foi 20,05 (DP=3,72; Mo=20). A Figura 11 apresenta esses dados em
grafico de normalidade, mostrando que a curva possui distribuicdo normal. A
normalidade dos dados foi avaliada por meio dos testes Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro-Wilk, e os resultados demonstraram que esse subgrupo teve distribuicdo
normal (K-S (20) = 0,100, p < 0,200;
S-W (20) = 0,968, p < 0,720).
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Histograma
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Figura 11. Distribuigdo dos escores no subgrupo “cuidado na fase de terminalidade”

4.9 ANALISE DAS CATEGORIAS

Ap6s as descricbes dos resultados por item do questionario aplicado, vale
ressaltar as questdes que tiveram maior concordancia quanto as respostas:
e “sim, sempre” e “frequentemente”: 6% dentro do primeiro subgrupo (questdes

2, 3 e 8) e 44% no restante do questionario (questdes 13 a 25, 35, 36, 39, 40,

42, 43, 46, 49 e 50). Portanto, metade das questdes com essas variaveis

tiveram essa convergéncia.

e “as vezes” e “nao, nunca”: 6% dentro do primeiro subgrupo (questdes 1, 4 e

6) e 44% no restante do questionario (questdes 9 a 12, 25 a 34, 37, 38, 41,

44,45, 47, 48, 51 e 52).

Seis aspectos (questbes 10, 12, 32, 41, 48 e 51) ndo foram considerados
importantes por 90% ou mais participantes. Mas, ainda assim, foram consideradas
importantes com menor porcentagem. Destaca-se que nenhuma questao foi
categorizada como “nao importante”.

Dessa maneira, houve discrepancia entre a pratica e a importancia dada aos
aspectos avaliados, pois 23 itens (44% do total) apresentaram baixa implementacao,

porém foram categorizados como importantes pelos participantes.
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Quanto ao estabelecimento de categorias que avaliaram o impacto de cada
item nas UTIs, as questdes se dividiram da seguinte forma:

e Categoria 1 (suficiente): 17 aspectos com implementagcdo alta, porém
julgados como altamente relevantes por aqueles que n&o os possuiam em
suas respectivas UTls (questdes 13, 14, 16 a 20, 22 a 25, 35, 36, 40, 42,43 e
50).

e Categoria 2 (ndo essencial): itens com baixa implementacgéao, e julgados como
pouco relevantes por aqueles que ndo os possuiam em suas UTIls. Nenhum
item deste questionario recebeu essa classificagao.

e Categoria 3 (insatisfatorio): 23 quesitos pouco implementados, mas julgados
como altamente relevantes (questdes 9 a 12, 26 a 34, 37, 38, 41, 44 a 48, 51
e 52).

A Tabela 9 apresenta a média das respostas em porcentagem nas 3

categorias, considerando a implementagdo (respostas “sim, sempre’ e
“frequentemente”), importédncia (categoria “importante”), discrepancia na
implementagdo (diferenga nos valores percentuais entre importancia e
implementacgé&o) e relevancia (“sim, ha deficiéncia do servigo” dividido pelo total “ha e
nao ha deficiéncia do servigo”, respostas referentes ao status da implementacéo nas
marcagodes “as vezes” e “ndo, nunca”).
Dessa maneira, é possivel perceber que os itens da categoria 1 foram considerados
como mais importantes do que aqueles da categoria 3. Entretanto, houve
discrepéancia consideravel entre a importancia dada aos itens da categoria 1 e a real
implementagdo desses itens (média de 32,06%). Quanto a categoria 3
(insatisfatoria), seus itens foram considerados como importantes por uma média de
90% dos participantes. Porém, devido a baixa implementagao, a discrepancia entre
a importancia dada aos itens e a real implementacado apresentou uma média alta de
60,65%. Ressalta-se que os itens das duas categorias foram considerados
relevantes com médias proximas. Destaca-se, portanto, que os desafios na
realizagédo de cuidados paliativos na UTI, segundo a amostra de médicos do estudo,
incluem os 23 itens da categoria 3, classificados como insatisfatorio, além das
melhorias nos itens da categoria 1.
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Tabela 9 — Diferencga entre status da implementacéo, importancia, discrepancia na

implementacgao e relevancia

Discrepancia

Status da | HANCi RelevANci
Categorias implementacao mportancia - na ~ elevancia
(M + DP) implementacao (M + DP)
(M+DP) (M DP)
Categoriil?1 (%) 64,19 + 21,89 96,25+2,89 32,06 + 22,71 69,41+ 13,31
n —
Categoria 2 (%) 0 0 0 0
n=0
Cate@lor;al3 3 (%) 29,35 + 17,47 90,00 +7,39 60,65 + 17,00 64,74 + 31,76
n=

4.10 ASSOCIACOES ENTRE OS TEMAS DA PESQUISA

Com base nos escores dos 8 temas do questionario, procedeu-se a
correlacdo de Spearman. A Tabela 10 apresenta os resultados estatisticamente
significativos. A intensidade dessas correlagbes é moderada, pois estdo no intervalo
entre 0,40 e 0,70. E interessante perceber a associacdo positiva entre conhecimento
e aspectos da equipe, uma vez que neste ultimo tema percebeu-se necessidade de
capacitacao da equipe interdisciplinar das UTIs. Houve associacéo positiva também
entre progndstico e resultados e cuidados na fase de terminalidade.

Conforme esperado, houve associacdo positiva entre autonomia do paciente
e seis subgrupos, em especial objetivos de cuidados e cuidado na fase de
terminalidade, que tiveram as correlagdes mais fortes. Porém, o teste r-to-z de
Fisher ndo demonstrou associagdo mais forte de autonomia com nenhum desses

seis subgrupos.
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Tabela 10 — Correlagdo de Spearman entre subtemas do questionario

Protocolos

Prognéstico Objetivos . Aspectos .
. Autonomia e gerenc. Cuidado em
Conhecimento e de - Condutas da ™
. do paciente de - terminalidade
resultados cuidados . equipe
qualidade
Conhecimento -
Prognéstico e
resultados
Objetivos de 0,505*
cuidados
Autonomia do 0,472* 0,644** -
paciente
Protocolos e .
gerenciamento 0,498
de qualidade
Condutas 0,483 0,558
Aspectos da 0,575** 0,493*
equipe
Cuidado em 0,508* 0,489* 0,570** 0,507* -

terminalidade

*p<0,05 **p<0,01

Também houve correlacéo positiva entre cuidado em fase de terminalidade e
quatro temas do questionario, mas da mesma forma, o teste r-to-z de Fisher também
nao demonstrou associagao mais forte de cuidados em fase de terminalidade com

nenhum desses temas correlacionados.

4.11 ASSOCIAGOES ENTRE VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS,
OCUPACIONAIS, TEMPO DE ATUAGAO E ESCORE TOTAL DOS
PARTICIPANTES

Foram realizados testes ndo paramétricos de Mann-Whitney entre o escore
total obtido pelos participantes e variaveis categéricas dicotdmicas (Tabela 11), com
o objetivo de investigar a diferenga nos escores médios:

e entre participantes que possuiam e n&o possuiam residéncia médica em
medicina intensiva. Os resultados demonstraram que os que tinham feito
residéncia médica em medicina intensiva apresentaram maior escore
meédio total quando comparados com aqueles que n&o a possuiam.
Entretanto, esses resultados ndo foram estatisticamente significativos
(U=38,500, z= -0,837, p=0,403).
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entre participantes que possuiam e nao possuiam o titulo de especialista
em medicina intensiva. Os resultados apontaram que os que tinham esse
titulo apresentaram maior escore médio no questionario quando
comparados com aqueles que nado os possuiam. Porém, esses resultados
nao foram estatisticamente significativos (U=38,000, z= -0,875, p=0,382).
entre pessoas que tiveram ou nao treinamento em cuidados paliativos. Os
resultados apontaram que aqueles que tiveram treinamento em cuidados
paliativos tiveram maior escore meédio do que aqueles sem esse
treinamento. Contudo, os resultados ndo foram estatisticamente
significativos (U=20,500, z=-1,486, p=0,137).

entre pessoas que possuiuam menos de 15 anos atuando em UTI e as
gue possuiam mais de 16 anos nessa atuagao. Os resultados apontaram
que as que tinham mais de 16 anos de atuacdo em UTI apresentaram
maior escore médio no questionario quando comparadas com aquelas que
atuavam ha menos de 15 anos. No entanto, esses resultados ndo foram
estatisticamente significativos (U=44,000, z= - 0,418, p=0,676).

entre genéro masculino e feminino. Os resultados apontaram que as
meédicas apresentaram maior escore meédio total quando comparadas com
os médicos. Porém, esses resultados ndo foram estatisticamente
significativos (U=40,500, z=-0,685, p=0,493).

Tabela 11 — Escore total dos participantes e variaveis categoricas

. . - . Média do
Variaveis Média DP Mediana Rank U
Residéncia Sim 132,22 14,49 136,00 11,72 38.500"
em Medicina N&o 126,18 17,95 131,00 9,50 !
Intensiva
, Sim 132,11 13,68 136,00 11,78
Titulo de 38,000*
especialista Nao 126,27 18,48 131,00 9,45
. Sim 132,20 15,73 135,00 11,63
Treinamento 20,500*
em CP Nao 119,00 15,54 119,00 7,10
Feminino 131,73 14,62 132,00 11,32
Género 40,500*
Masculino 125,44 18,54 119,00 9,50
atuacgao em UTI Mais de 16 anos 129,77 19,70 131,00 11,11 ’

* sem significancia estatistica; cp = cuidados paliativos; DP = desvio padrdo; U = U de Mann-Whitney
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Ressalta-se ainda que neste estudo 3 hospitais contaram com 4 participantes
cada e tiveram as maiores notas nos escores. Dentre eles, o hospital que teve o
maior escore, possui reunides semanais com a equipe de cuidados paliativos para
discussao de casos clinicos de pacientes internados, o que pode ter contribuido para
que os profissionais apresentassem notas mais altas. Esses encontros tém o intuito
de matriciar a equipe da UTI, para que possam avaliar adequacao de medidas, e

aprimorar seus cuidados, conforme as necessidades de paciente e familiares.
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5 DISCUSSAO

Este estudo buscou avaliar os desafios percebidos por médicos com atuagao
em UTIls da SES-DF quanto a realizacdo de cuidados paliativos a pacientes
internados, sob o prisma da bioética, considerando os principios da dignidade
humana, autonomia e consentimento. Deste modo, além de identificar esses
desafios, buscou-se ndo sé detectar a conduta mais provavel quanto ao uso do
suporte artificial de vida em situagdes potenciais de fim de vida, como também,
avaliar se os principios bioéticos citados eram considerados em tomadas de
decisbes nas UTIs. Analisou-se ainda o conhecimento e aplicagdo da Diretriz de
Cuidados Paliativos para paciente critico em UTIl da SES — DF (16) para tomada de
decisdo com adequagao das condutas médicas proporcionalmente aos respectivos
quadros clinicos.

Para isso, este estudo usou como base o trabalho de Weiss et al. (26)
realizado na Alemanha com anestesiologistas que atuavam em UTIs daquele pais.
Por este motivo, é valido avaliar as congruéncias e diferengas entre esses estudos,
salvaguardadas suas especificidades, tais como tamanhos de amostras. Com
relagdo aos resultados das categorias 1, 2 e 3, apresentados na Tabela 9, é possivel
perceber porcentagem média de implementacéo de 64,19% (DP = 21,88) dos itens
referentes a categoria 1, os quais foram considerados como importantes por uma
porcentagem média de 96,25% de participantes (DP = 2,89). Entretanto, esses
resultados demonstram que apesar de a grande maioria dos participantes considerar
essas questdes da categoria 1 como importantes, ha uma diferenga grande entre a
dada importdncia e sua implementacao real. Isso pode ser percebido pela
discrepéancia na implementacéo, que apresenta uma porcentagem média de 32,06%
(DP=22,71). Ja na categoria 3, as questdes também tiveram altos niveis de
importancia, com porcentagem meédia igual a 90% dos participantes (DP=7,39),
ocorrendo também, como esperado, baixa implementag&o. Logo a discrepancia na
implementagdo foi maior nessa categoria, tendo como média de porcentagem
60,65% (DP=17).

Em comparagcdo com a pesquisa de Weiss et al. (26), 28 itens foram
considerados como categoria 1, ou seja, 11 a mais do que no presente estudo.
Assim, além dos 17 itens da pesquisa brasileira, foram acrescidas também as
questdes 15, 21, 26, 28, 33, 34, 37 ,46, 49, 51 e 52. Notou-se ainda que também
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ocorreu diferenca entre a importancia dada aos itens e sua implementagao real, de
forma que a discrepancia resultante foi de 24% (DP=13), ou seja, resultado
semelhante ao deste estudo.

Diferentemente dos resultados de Weiss et al. (26), que teve 6 itens
considerados como n&o essenciais, neste estudo nenhum item foi assim
categorizado. Ja com relagdo a categoria 3, os autores observaram 16 itens. Em
comparagao ao presente trabalho, foram excluidos apenas os itens 9,10, 39, 51, 52
e 48. Naquele levantamento, as questdes também foram consideradas importantes
por uma média de 79% dos participantes (DP=14), ocorrendo, como esperado, maior
discrepéancia na implementagcdo, com média de porcentagem de 62% (DP=15). Esse
resultado & semelhante ao encontrado no presente estudo, guardadas as
proporgdes devido as diferengas no tamanho das amostras entre ambos.

Apos analise das respostas do questionario, foi possivel perceber que os
desafios na realizacdo de cuidados paliativos na UTI incluem os 23 itens da
categoria 3, classificados como insatisfatério, além das melhorias em itens da
categoria 1.

Dessa maneira, considerando primordialmente os itens tidos como
insatisfatorios, os desafios versam sobre temas como:

- uso de ferramentas adequadas para avaliar gravidade e mortalidade de

pacientes na admissao;

- recebimento de atualizagcdo sobre a sobrevida do paciente apds alta ou

transferéncia hospitalar;

- registro em prontuario sobre conversas com pacientes sobre suas

prioridades, desejos, qualidade de vida;

- preparo de diretivas antecipadas de vontade para o paciente;

- criacéo e divulgagao de comités de ética nos hospitais, bem como incentivo

a participagao dos médicos intensivistas nesses comités;

- realizag&o de revisao ética de casos clinicos de forma interdisciplinar;

- criagdo de POPs para resolucdo de problemas psicossociais, espirituais e

para cuidados no fim de vida na UTI,;

- avaliar um local para que familiares e paciente em fim de vida se despecam

nas UTIs;
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- atualizagdo médica quanto a adequagao de medidas em pacientes graves,
com baixa probabilidade de recuperagao, e maior probabilidade de 6bito em
breve;

- capacitagao da equipe interdisciplinar da UTI em cuidados paliativos;

- aumentar a maleabilidade nos horarios de visitas para familiares na UTI.

Considerando o primeiro tema mencionado acima, a Diretriz para Cuidados
Paliativos em Paciente Critico Adulto admitido em UTI da SES-DF (16) sugere o uso
do indice progndstico SOFA para monitorar a probabilidade de mortalidade, de modo
a auxiliar tanto na avaliacdo da proporcionalidade do cuidado, quanto na eficacia do
tratamento proposto. Porém, uma vez que a citada diretriz € pouco conhecida
(apenas 40% dos participantes a conhecem), e pouco aplicada na rotina da UTI
(apenas 20% dos participantes a utilizam com frequéncia), a auséncia de uso do
SOFA como ferramenta para avaliar gravidade e mortalidade de pacientes na
admissao da UTI é um dado ja esperado.

Entretanto, ressalta-se que o SOFA possui uma ferramenta mais simples
chamada qSOFA, a qual foi utilizada em varios trabalhos como uma forma de se
predizer mortalidade e estadia prolongada em UTI| em pacientes sépticos ou com
suspeita de sepse. Todavia, as diretrizes internacionais de sobrevivéncia a sepse
(Survival Sepsis Campaign) de 2021 (45) recomendam que o qSOFA n&o deve ser
utilizado como ferramenta unica para avaliar gravidade e mortalidade em pacientes
com suspeita de sepse, devido a sua baixa sensibilidade.

No que se refere ao trabalho de Weiss et al. (26), esses autores também
observaram uso reduzido de ferramentas como SOFA ou SAPSI| para avaliar
gravidade e mortalidade de pacientes na admissdo de UTls. Inclusive, naquele
estudo, os participantes categorizaram o item como n&o essencial. Dessa forma,
Weiss et al. (26) defenderam que, na auséncia dessas ferramentas, o recebimento
de dados atualizados sobre pacientes que receberam alta das UTIls pode ser uma
forma de auxiliar na tomada de decis&o técnica individual sobre o tratamento dos
pacientes. Ja na presente pesquisa, identificou-se um contraste nessas respostas,
pois os participantes informaram que a utilizagdo dessas ferramentas € importante, e
que a auséncia de seu uso é relevante e considerada uma deficiéncia do servigo.

Itens considerados insatisfatorios, e que apresentaram grande importancia
quanto ao cuidado centrado no paciente, versaram sobre o registro em prontuario

relatando conversas com pacientes acerca de suas prioridades, desejos, qualidade
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de vida, além do preparo adequado de diretivas antecipadas de vontade, itens que
fazem parte do subgrupo denominado “autonomia do paciente’. Segundo
Albuquerque (46), sdo os pacientes “que avaliam se estdo curados ou nao” (p. 37).
Deste modo, apesar de nao possuirem conhecimentos técnicos, o restabelecimento
da saude por meio do processo terapéutico é determinado pelo que o paciente
considera como patoldgico, condicdo entendida por ele como negativa. Além disso,
os pacientes estdo em condi¢cao de vulnerabilidade, pois a doenca impde limitagao
aos seus modos de vida, ou seja, ha o desencadeamento de uma nova relagdo com
o meio, de forma mais Ilimitada. Assim, a doenca abarca sofrimentos,
enfraquecimento organico, lentificacdo ou interrupgédo das atividades rotineiras, além
de desgaste emocional, e isso se difunde para todas as esferas da vida do paciente
(46).

Logo, comunicagbes adequadas com o paciente sobre seu estilo de vida,
desejos e prioridades sdo fundamentais para que o tratamento proposto esteja de
acordo com os seus principios e qualidade de vida pretendida. Ressalta-se que para
a realizagdo desses dialogos, e para conhecer as percepgdes e prioridades de
pacientes e familiares, é indispensavel que o profissional de saude exerca a escuta
compassiva ou empatica. Essa forma de ouvir oferece um desafio a esses
profissionais, pois requer uma qualidade de presenga marcada pela abertura,
abstencdo de julgamento e interesse genuino por compreender o que se passa com
Nossos pacientes e seus entes queridos (47).

Dessa forma, informagdes acerca da perspectiva dos pacientes sobre seus
valores, objetivos e preferéncias sdo absolutamente essenciais para compreender
quais abordagens poderdo contribuir de fato para a redugdo do seu sofrimento e
definir em que medida o tratamento implementado podera alcangar seus propositos
(47), propiciando, portanto, o alinhamento dos objetivos de cuidado as preferéncias
e vontades do paciente diante do processo de adoecimento.

Conforme Albuquerque (48), a distingdo entre uma pessoa autbnoma e uma
nao autbnoma pode ser feita pela capacidade mental ou decisional. Ou seja, um
individuo com autonomia pessoal possui habilidade para se engajar no processo
racional de escolhas e de exercicio da prépria vontade e preferéncias. Portanto, € de
fundamental importéancia dialogos sobre objetivos de cuidados com pacientes para o
processo de tomada de decisdo compartilhada, de forma que este possa exercer

sua autonomia. Ademais, a partir dessas comunica¢gdes e de uma melhor relagao
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usuario-profissional de saude, também sera possivel o preparo adequado de
diretivas antecipadas, em que as pessoas poderdo explicitar suas vontades e
preferéncias.

Outro ponto considerado insatisfatério abarca o tema da ética clinica. Por
exemplo, quanto a existéncia de comités de ética clinica, estes ainda s&o incipientes
na SES-DF. Os hospitais geralmente contam com comités de ética em pesquisa.
Dessa forma, até mesmo reunides para discusséao interdisciplinar, com revisao ética
de casos clinicos, pode ter sua importancia subestimada. Diante de casos que
meregam essas reunides, estas sao realizadas minimamente nos servigos de terapia
intensiva, uma vez que a maioria dos hospitais ndo conta com esses comités para
tais processos de trabalho e educacao.

Todavia, a prépria DUBDH (7), em 2005, ja recomendava a criagdo e apoio
aos comités, tanto no ambito da investigagéo clinica (pesquisa), como no ambito
consultivo para dar pareceres sobre os problemas éticos em contextos clinicos (49).
Mais recentemente, em 2020, durante a pandemia da covid-19, a Sociedade
Brasileira de Bioética (SBB) reforgou a recomendacao de que fossem estabelecidas
comissdes de bioética nos hospitais, com o intuito de contribuir tanto na analise das
particularidades locais e nas tomadas de decisdes complexas, como no atendimento
a possiveis sobrecargas emocionais da equipe de saude (50, 51).

Segundo Nora et al. (52), os problemas éticos s&o desafiadores, e existem
varios cursos de acdo para sua solugdo ou manejo, 0 que exige deliberagcédo e
ponderagcdo para encontrar o melhor caminho, o qual necessita de constante
reavaliacdo. Nos cuidados de saude prestados por equipes multidisciplinares, a
deliberacdo ética é a abordagem apropriada para os problemas éticos, uma vez que
permite que se conhecga as diversas experiéncias e perspectivas dos envolvidos no
processo (52).

Assim, os comités de ética clinica sdo constituidos por um grupo de
profissionais de saude e de outras areas, como tedlogos, juristas e filosofos,
representantes dos usuarios e da comunidade, sendo, portanto, multiprofissional e
multidisciplinar (49). Além disso, destaca-se que para constituir esses comités sao
necessarias habilidades e competéncias especificas no campo das relagdes
humanas, assim como clinicas, morais e éticas (53). Deste modo, esta instancia se
propde a ser um espaco plural e dialégico, que valoriza os envolvidos nos cuidados
aos pacientes, para buscar cursos de acdo na solugdo de conflitos da pratica



74

cotidiana nos contextos de saude (49,52). Logo, o processo de deliberagdo ética
deve estar fundamentado em argumentos introduzidos de forma n&o forgada,
estando sempre aberto a discussdo com outros pontos de vistas e a reviséo critica
por meio da argumentacgao racional (54).

Destaca-se que a revisdo ética de casos clinicos de forma multidisciplinar, a
partir da deliberacdo ética de modo sistematizado, abre espago para um processo
de educacdo permanente em bioética, com o objetivo de desenvolver habilidades
praticas, competéncia e sensibilidade éticas para conduzir processos de reflexdo,
discusséo e resolugcdo de conflitos dessa natureza (52). Essa revisdo ética pode
ocorrer tanto em servigos de saude, como em comités de ética clinica dos hospitais,
uma vez que esses comités possuem tanto a funcido consultiva, atuando na revisdo
e deliberacdo ética de casos clinicos, como também no processo educativo de
profissionais de saude do hospital, além de também ter a fungdo normativa (54).
Ressalta-se que a educacdo permanente promove transformacdes nas praticas
profissionais, acarretando reflex&o critica sobre o processo de trabalho (52).

Contudo, apesar dos varios aspectos positivos descritos sobre esses comités,
Rego et al. (49) apresentam uma preocupacgao relevante: eles alertam para a
possibilidade de o médico se eximir da responsabilidade pela tomada de deciséo,
delegando-a ao comité. Portanto, enfatizam que a fungcdo dos comités de ética
clinica é recomendar cursos de agdo com os objetivos de melhorar o cuidado ao
paciente, além de contribuir para reflexdo das pessoas envolvidas no caso em
discussao. Dessa forma, essas recomendacdes devem ser ponderadas, e sua
aceitacdo nao deve se limitar ao medo de agdes judiciais (49,53). Apesar dessa
ressalva, destaca-se que os comités de ética clinica sdo ferramentas uteis para
auxiliar nas tomadas de decisdo em ambientes institucionais de saude (49),

Entretanto, a literatura aponta que para implementacao efetiva da deliberagao
ética como parte do processo de trabalho, € essencial o apoio da gestao, que além
de conceder espaco fisico para realizagao das reunides, também deveria conceder
tempo, condi¢des de trabalho que propiciem os encontros da equipe para discussao
de casos, e incentivo a participagao dos profissionais na construgcdo de processos
dialogicos. Esses processos devem ser guiados pela compreensdo, cooperagao, e
colaboracdo nas tomadas de decisao no cotidiano dos servigos de saude, de forma
que ocorra argumentagao e abertura para modificar ou ampliar visbes e opinides

(52). Dessa maneira, este estudo indica que, além da auséncia de comités de ética



75

clinica nos hospitais da SES-DF (a metade dos particiantes referiu n&o ter comité de
ética no hospital onde atuam), também é possivel inferir que ndo ha incentivo da
gestdo para que os profissionais participem de um comité como esse, uma vez que
80% dos participantes informaram ndo ser membro de comité de ética clinica, e
62,5% alegaram que isso seria uma deficiéncia do servigo.

Nos resultados deste estudo, percebe-se auséncia de protocolos
institucionais nas UTIs da SES-DF para a resolugdo de problemas psicossociais,
espirituais e para cuidados de fim de vida. A auséncia desses protocolos pode
demonstrar a dificuldade dos médicos em reconhecer esses problemas, uma vez
que, se ndao ha o reconhecimento da existéncia de um problema, logo ndo ha
resolucdo adequada. A existéncia de protocolo implica treinamento da equipe em
sua execugao, o que favorece, portanto, o reconhecimento do problema existente.
Neste trabalho, 60% dos participantes referiram que nunca houve um POP na UTI
para resolucdo de problemas psicossociais, 75% referiram n&o ter um POP para
resolugcdo de problemas espirituais e 80% informaram nao ter POP para orientar os
cuidados em fim de vida.

A dificuldade em reconhecer um paciente com conflitos espirituais foi
detectada em questdo do primeiro subgrupo do questionario, pois 15% dos
participantes referiram ndo reconhecer esses pacientes, e 45% referiram reconhecé-
los as vezes. Logo, € possivel inferir que a auséncia do respectivo POP pode
contribuir para o ndo reconhecimento do paciente em conflito espiritual. Esse dado
pode ser a razao pela qual apenas pouco menos da metade dos participantes
informaram solicitar frequentemente a presenca de um lider espiritual, conforme a
espiritualidade/religiosidade do paciente com essa necessidade.

Ressalta-se que o envolvimento religioso e a espiritualidade estdo associados
a um melhor enfrentamento do adoecimento e maior adaptagdo a doengas graves,
favorecendo a adesao ao tratamento e o sentimento de eficiéncia. Dessa forma,
observa-se menor frequéncia de sintomas de depressao, melhora da percepcédo da
qualidade de vida e reducdo do estresse do paciente. Ademais, a pratica da
espiritualidade tem sido relacionada a recursos psicolégicos importantes para o
enfrentamento de doengas graves, como autoaceitagdo. Entretanto, no ambito da
saude, ainda ha dificuldades na abordagem da espiitualidade como parte integrante
do cuidado oferecido. Observam-se falta de conhecimento sobre o conceito e
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atribuicdo de pouca importancia para a espiritualidade e seu potencial efeito no bem-
estar fisico e psicossocial daqueles em situagao de adoecimento (55-57).

Além disso, foi possivel detectar dificuldades dos participantes deste estudo
guanto aos cuidados em fim de vida. Apesar de quase dois tergos afirmarem realizar
tratamento e cuidados adequados no fim de vida, houve divergéncias em questdes
quanto as condutas a serem realizadas em paciente grave e com finitude proxima,
as quais ainda serao discutidas na presente seg¢do. Os participantes referiram
permitir a despedida de familiares e pacientes em fim de vida, porém 75%
informaram que n&o ha na UTl um espaco adequado para essa despedida. Logo,
além de nao haver um POP para orientar os cuidados de fim de vida, ha itens que
poderiam fazer parte desse POP, mas que também nao sdo implementados como
parte dos cuidados no fim de vida. Por exemplo, o cuidado psicossocial pos 6bito a
familiares de paciente (menos da metade dos participantes referiram que esse
cuidado é realizado), colaboragdo em diarios de UTI (65% dos participantes nunca
colaboraram na confecgdo e registro desses diarios), maior maleabilidade de
horarios para visita de familiares (45% dos participantes referiram ser possivel ter
essa maleabilidade).

Dessa maneira, considerando o0s principios dos cuidados paliativos,
detalhados na secao revisdo de literatura, o cuidado de familiares no pos o6bito do
paciente, e a maleabilidade de horarios para visita dos familiares, sdo elementos que
se encaixam nesses principios, pois essa abordagem trabalha com o bindmio
paciente-familia.

Os diarios de UTI sé&o elaborados por todos os profissionais de saude que
compdem a equipe multidisciplinar do ambiente intensivo. Esse registro inclui ndo sé
as atualizagdes diarias quanto ao quadro clinico do paciente por todos da equipe de
saude, como também é composto por fotografias do doente, e pequenos textos
escritos pelos familiares e amigos nas visitas, muitas vezes afetuosos e com votos
de melhoras. Esse diario, geralmente, € entregue ao paciente no momento de sua
alta da UTI. Logo, a colaboragao nos diarios pelos profissionais de saude, incluindo
equipe médica, pode contribuir para o bem-estar do paciente apods a alta, reduzindo
eventuais quadros de ansiedade e depressao decorrentes da sindrome poés
cuidados intensivos. Isso porque eles atuam como registros de memdria para
pacientes que ficaram sedados por longo tempo na UTIl. No caso de obito do
paciente, podem ser registros de memoria dos cuidados realizados, sendo ofertados
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a familia, uma vez que esse diario pode conter fotos, comunicagdes que
demonstram a afetividade dos lagos familiares, atuando como recordacédo e
auxiliando no processo de enfrentamento do luto dos familiares (58,59).

Ressalta-se que quanto aos cuidados em fase de terminalidade, houve
correlacdo positiva deste tema com quatro outros temas do questionario. Apesar de
nao haver relagcao de causalidade, o dado demonstra a importéncia dos cuidados em
fim de vida nesse estudo.

O estudo de Weiss et al. (26) também identificou problemas quanto a esses
POPs, que foram categorizados como insatisfatérios: a maioria daqueles
participantes informou n&o ter esses POPs nas UTIs. Segundo aquele estudo (26),
ha trabalhos na Alemanha que abordam aspectos do cuidado psicossocial e
espiritual nas UTls, assim como a autonomia dos pacientes, aspectos éticos e legais
dos cuidados paliativos, mudangas nos objetivos de cuidados, diretrizes sobre
limitagdo e suspensdo de tratamentos. E, também, enfatizam que ha ferramentas
nacionais e internacionais disponiveis para construcdo de POPs, alterando assim o
status dessas categorias de insatisfatoria para satisfatoria.

E importante destacar que, considerando as situacdes de fim de vida, néo foi
possivel descrever a conduta médica mais provavel nestes cenarios, pois houve
divergéncia importante nas respostas dos itens a esse respeito. Reitera-se que um
pequeno caso clinico foi apresentado para que as questbes 7, e 34 a 39 fossem
respondidas. Esse caso foi traduzido do questionario original do trabalho de Weiss et
al. (26) e orientava que o participante da pesquisa considerasse um paciente
portador de doenga crénica grave ou com funcionalidade prévia prejudicada e baixa,
admitido ha mais de 72h na UTI para tratamento de doenga aguda potencialmente
reversivel, como a pneumonia, por exemplo. Contudo, esse paciente evoluia com
piora clinica, apresentando deterioracdo de multiplos 6rgdos. Conforme a Diretriz
para Cuidados Paliativos em Paciente Critico Adulto Admitido em UTIl da SES-DF
(16), o paciente desse caso apresenta alguns aspectos que preenchem os critérios
para definicdo de terminalidade, tais como: doenga crénica grave, ou capacidade
funcional prévia baixa, presenca de fator de mau progndstico (piora clinica, apesar
da otimizacéo terapéutica) e de duas ou mais faléncias organicas irreversiveis.

Logo, o referido caso apresenta quatro dos seis critérios para definicado de
terminalidade, consequentemente, seria possivel avaliar mudanga nas prioridades

de cuidado. Assim, considerando a mencionada diretriz, apds essa constatagao,
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deve-se prosseguir com o estabelecimento da fase de assisténcia intensiva, e nesse
caso, seria possivel defini-la como fase I, na qual a morte é prevista para dias,
semanas ou meses (16). Deve-se também estabelecer o nivel de suporte, que
corresponderia ao nivel C para esse caso. Ressalta-se que no nivel C, as
adequacgdes de medidas sugeridas no Quadro 2 apresentam-se como um guia, e
nao como conduta obrigatoria, haja vista que as condutas e tratamentos devem ser
individualizados. Ainda assim, percebe-se que neste nivel, devem ocorrer avaliagdes
quanto a limitagdo e/ou suspensao de tratamentos e do uso do suporte avancado
para manutencdo da vida, uma vez que tais terapéuticas podem nao acarretar
eficacia, e muito provavelmente, em nenhum beneficio ao paciente, conforme as
melhores evidéncias cientificas.

Ainda quanto a eficacia e beneficio, convém conceituar estes termos para
melhor compreenséo (16, 24):

- Eficacia do tratamento proposto: conhecimento médico técnico sobre a
diferenga que o tratamento faria em termos de progndstico, incluindo morbidade,
mortalidade ou funcionalidade, segundo as melhores evidéncias disponiveis.

- Beneficio: determinagao subjetiva do que o paciente ou seu representante
legal percebem como sendo de valor para seu proprio bem, segundo seus objetivos
ligados ao tratamento proposto.

- Onerosidade da intervengado: custos fisicos, emocionais, econémicos ou
sociais impostos ao paciente pelo tratamento. No ambito médico é factual, no ambito
do paciente é subjetiva.

Infelizmente, foi possivel perceber que diante de um paciente grave, com
baixa funcionalidade prévia, apresentando disfungdes organicas multiplas, sem
resposta as medidas empreendidas ha mais de 72 horas, e com alta probabilidade
de falecimento em semanas ou dias, 80% dos participantes da pesquisa manteriam
o tratamento realizado, incluindo todo o suporte avangado para manutenc¢ao da vida.
Entretanto, ao serem questionados se fariam mudanc¢a no plano de cuidados, com
limitacbes do uso do suporte avangado de vida, 60% referiram que fariam a
mudanca. Além disso, no item sobre cuidados de fim de vida, quando questionados
se seria adequado iniciar esses cuidados, 95% dos participantes concordaram.
Curiosamente, 50% dos participantes ndo concordaram em descalonar tratamentos,
enquanto 10% referiram ser inadequado avaliar a suspensido de medidas de suporte
avancado de vida, e 50% afirmaram que as vezes essa conduta pode ser adequada.
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Ressalta-se que quanto a ndo realizacdo de manobra de reanimagao
cardiopulmonar (RCP), 50% referiram ser adequado n&o a iniciar, e 25% referiram
que frequentemente seria adequada essa conduta.

Tais resultados demonstram que ndo ha uma conduta mais provavel a ser
realizada em situagcbes de fim de vida, pois os resultados sdo extremamente
divergentes, e mesmo contraditorios. Enquanto uma grande maioria informou ser
adequado manter todo o tratamento terapéutico e suporte avangado de vida, uma
maioria em menor percentagem (60%) concordou em modificar o plano de cuidados,
incluindo limitagdes do suporte avancado de vida. Todavia, as mesmas pessoas que
referiram ser adequado modificar o plano de cuidados, limitando o suporte avancado
de vida, também discordaram da realizagdo dessas limitagdes, representadas pelas
questdes sobre descalonamento de tratamentos e avaliagcdo da respectiva
suspensdo. Assim, ocorreu consenso apenas quanto a questdo sobre a nao
realizacdo da manobra de RCP. Nessa perspectiva, € possivel inferir presenca de
obstinagdo terapéutica e distanasia nas UTIs da SES-DF, uma vez que a unica
modificagdo no plano de cuidados foi representada no questionario pela nao
realizacao de RCP.

Como ja mencionado, a obstinagcdo terapéutica ocorre quando ha
prolongamento do tempo de vida por meios artificiais, o0 que ndo incorre em eficacia
do tratamento, nem favorece o bem do paciente em fase de terminalidade da vida.
Nessas situacbes, talvez por falta de familiaridade com todos os aspectos
envolvendo a morte, o profissional de saude pode experienciar a sensagao de
impoténcia e frustracdo perante a limitagdo ou faléncia do processo de
restabelecimento da saude de seu paciente. Dessa forma, a obstinacao terapéutica
tem a distanasia como consequéncia, a qual consiste num tratamento inudtil, que
abarca sofrimentos em varias dimensdes (fisica, social, emocional e espiritual) para
paciente e familiares. Logo, nesse cenario, qualquer intervengdo com objetivo
curativo pode se tornar uma agressao a dignidade da pessoa humana (60).

Deste modo, questiona-se a possivel persisténcia de obstinacédo terapéutica
nos ambientes intensivos da SES-DF. Uma possibilidade recorrentemente relatada
na literatura é a dificuldade do profissional de saude em lidar com a morte e perda
de pacientes, a qual se deve, em grande parte, a sensacédo de “derrota” para a
morte. Esse fato se associa tanto com o aumento do poder de intervencdo do

meédico, realidade vivenciada nos ultimos anos, quanto com o ensino tecnicista,
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voltado as doencas e compartimentalizado em partes do corpo e ndo no ser humano
como um todo (61, 62). Assim, Fonseca e Geovanini (63) referem que a medicina
esta entre as profissbes com maiores chances de atrair pessoas com alto grau de
dificuldade para lidar com a morte. Portanto, o confronto com estas dificuldades
pode acarretar sérias consequéncias emocionais para a vida do profissional e para a
qualidade e o desempenho de seu trabalho (63).

Outra possibilidade poderia ser a pratica de uma “medicina defensiva”, que
consiste na adogao de todos os recursos e procedimentos disponiveis, mesmo que
sabidamente inuteis, com o objetivo de provar uma boa atuacgdo profissional em
caso de judicializag¢des (40,43,64).

Todavia, as evidéncias cientificas mais recentes reconhecem e utilizam o
conceito de “futilidade terapéutica”, no qual intervengdes futeis em senso estrito ndo
devem ser implementadas. Assim, desde 2015, que o termo intervencédo futil tem
sido restrito a situagdes, no ambito da saude, em que n&do ha possibilidade alguma
de que seu objetivo fisioldgico seja alcangado (47). Exemplos de intervencdes futeis
sdo: condutas que ndo possuem qualquer base racional fisiopatolégica, como o uso
de antibioticoterapia para infec¢des cujo agente seja multiresistente ao tratamento
proposto; parada cardiaca decorrente de hipotensdo ou hipoxemia refratarias; e
intervengdes que ja falharam previamente (como manutengédo de procedimentos de
reanimacgao cardiopulmonar por mais de 30 minutos e sem éxito) (47,65).

Ressalta-se ainda que a adequacdo de medidas nos casos mencionados
também possui respaldo, tanto na Resolugao n°® 1805/2006 do Conselho Federal de
Medicina (66), como no Cdédigo de Etica Médica (67), que tém a funcdo de
normatizar condutas profissionais. Dessa maneira, apesar da inexisténcia de
tratamento normativo acerca da distanasia no ordenamento juridico brasileiro, no
que diz respeito ao paciente acometido de doenga incuravel, diante da
impossibilidade terapéutica da cura, segundo Torres (64), ndao ha dever de curar,
nem de salvar, mas, sim, apenas e tdo somente, “dever de cuidar” (43, 64,68).

Destaca-se que a inferéncia de que pode haver obstinagao terapéutica e
distanasia nas UTls da SES-DF coincide com o resultado da primeira questdo do
questionario. Nela, pouco mais da metade dos participantes respondeu que “as
vezes” 0s cuidados recebidos pelos pacientes durante a internacdo sao condizentes
com a preservagao de sua dignidade humana, ou seja, a maioria ndo acredita que

ocorra preservagdo da dignidade humana com os cuidados recebidos em uma
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internacdo de forma frequente e cotidiana. Portanto, isso € preocupante. Em que
niveis uma internagao pode prejudicar um paciente, a ponto de ferir sua dignidade?
Quantos problemas éticos sdo recorrentes nesses hospitais? A distanasia e
obstinacdo terapéutica se fazem tdo marcadamente presentes a esse nivel?
Infelizmente, neste estudo nado foi possivel avancar ao ponto de identificar esses
dilemas éticos. Todavia, esse dado € alarmante, pois é possivel que a seguranga do
paciente esteja em risco, assim como seus direitos humanos e constitucionais, que
podem ser violados.

Por outro lado, essas respostas a primeira questdo também podem estar
associadas a insatisfacdo e sofrimento moral dos médicos de UTls da SES-DF, o
que também é preocupante. Segundo Zoboli (69), que estuda a proposta deliberativa
do bioeticista espanhol Diego Gracia, 0s juizos morais constroem-se pelo
encadeamento de fatos, valores e deveres. A ética é construida a partir de trés
momentos: cognitivo (dos fatos, que se orienta pela légica cognitiva); o da valoragao
ou preferéncias (dos valores); e o da realizagdo, que € o mais propriamente moral, é
o momento do dever. Logo, a experiéncia moral € a experiéncia do dever de realizar
valores, que instituimos como obrigagdo. Todavia, a esfera do dever tem dois niveis:
o “dever ideal” e o “dever realizavel’. Assim, tudo que se reconhece como valioso,
projeta-se para uma idealizagdo de mundo com o “dever ideal’, que se estabelece
como o objetivo que se almeja realizar no cotidiano, apesar de ainda nao ser
possivel. Portanto, deliberacbes éticas podem ser necessarias para sair dessa
idealizagc&o e chegar ao que é possivel na realidade (o dever realizavel). Isto posto,
quando o profissional de saude nao reconhece que o “dever ideal” ndo é possivel, e
nao consegue visualizar curso de agdes realizaveis, vivencia esta lacuna constitutiva
da vida moral como falha pessoal no cumprimento dos deveres. Tal fato pode
redundar em sofrimento moral, por se considerar inadimplente com suas obrigagbes
morais (69). Ressalta-se, portanto, que o sofrimento moral pode desencadear
sindrome de burnout no profissional de saude (70).

Dessa maneira, as respostas da primeira questdo servem de alerta, tanto
para uma possivel macula a dignidade do paciente, quanto para o esgotamento do
profissional. Além disso, considerando ainda as respostas discrepantes e
contraditérias sobre condutas no fim de vida, ja mencionadas, elas podem
demonstrar que ha grande necessidade de capacitagado da equipe médica lotada em
UTls da SES-DF, quanto a adequacao de medidas e proporcionalidade de cuidados
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no fim de vida, de maneira que as indicagdes de tratamento apresentem eficacia,
maior beneficio e menor onerosidade ao paciente, considerando seu quadro clinico.
A nao realizacdo de RCP é apenas um aspecto da adequacédo de medidas, quando
se percebe a irreversibilidade do quadro clinico, com refratariedade as medidas
empreendidas e alta probabilidade de 6bito em breve, conforme Moritz et al. (15) e a
citada diretriz da SES-DF (16). Do mesmo modo, outros estudos (20,26)
apresentaram resultados semelhantes em relagdo a necessidade de capacitagao de
profissionais de saude quanto a cuidados paliativos e adequacdo de condutas em
ambientes intensivos. O desconhecimento sobre cuidados na terminalidade, sobre
como adequar condutas, e como realizar comunica¢des adequadas com pacientes e
familiares também podem ser fatores que geram ansiedade, frustracdo e sofrimento
moral (70).

Também €& notdria a grande disparidade entre as respostas do subgrupo
‘condutas quanto ao objetivo de cuidados”, descritas na Tabela 6, e aquelas do
subgrupo “objetivos de cuidados curativos e paliativos”. Neste ultimo subgrupo
(Tabela 3), a maioria dos participantes referiu n&do s6 aplicar os principios dos
cuidados paliativos em suas praticas meédicas, e estabelecer metas de cuidados
para as primeiras 72 horas do paciente apdés admissdo em UTI, como também
discutir se as metas de cuidados propostas seriam alcangaveis; ademais, todos
afirmaram que estabeleciam objetivos de tratamentos possiveis e realistas,
considerando a condi¢do clinica do paciente. Entretanto, como ja discutido, a
descricdo de conduta, quanto ao caso apresentado foi bem diferente dessas
respostas, uma vez que nao houve estabelecimento de objetivo de cuidado realista,
conforme a condigao clinica exposta. Além disso, como esperado, uma vez que o
teor das questdes entre esses subgrupos sdo semelhantes, houve associagéo
positiva e estatisticamente significativa entre eles.

Nao obstante, € interessante notar que em estudo anterior de Ramos et al.
(71), realizado com intensivistas, oncologistas e promotores de justica para avaliar
diferengas nos posicionamentos quanto aos cuidados de fim de vida, a maioria dos
primeiros referiu ndo concordar com a manutencao de suporte avangado de vida em
situagcdes de terminalidade. Esse dado também se contrapde aos resultados obtidos
nesse estudo. Todavia, ainda na pesquisa de Ramos et al. (71), foram avaliadas
respostas quanto a dois casos clinicos semelhantes, em um deles prosseguia-se

com suspensdo da ventilagdo mecanica com o consentimento de um familiar, ao
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passo que, no outro caso, ndao havia familiares para consentir. Dessa maneira,
houve alta concordancia com o primeiro caso, o que demonstra grande respeito a
autonomia do paciente (por meio de manifestagcdo prévia de seus desejos a
familiares). Todavia, o mesmo n&o ocorreu no segundo caso. Porém, os autores
referiram que a objecdo da conduta sem o consentimento de um familiar refletiu
apenas a opiniao publica, pois a participagcdo de familiares em tomadas de decisao
quanto ao fim de vida, apesar do desejo desses entes em participar, e das
recomendacdes de diretrizes, raramente ocorre. Na Europa, mais de 30% dos
pacientes que falecem em UTls nao tiveram a participagao de familiares na tomada
de decisdo sobre o fim de vida. No Brasil, essa taxa pode ser maior (71). Logo, ha
diferenga entre o posicionamento médico e a pratica clinica, dado que corrobora os
resultados dispares entre os subgrupos mencionados no presente estudo.

Ressalta-se que na questdo 57, quando questionados se ja tiveram
treinamento em cuidados paliativos, um quarto dos participantes afirmaram nao
terem feito esse treinamento. Dessa maneira, uma vez que ha disparidade entre
essas respostas, e a possivel descrigdo de condutas conforme ja discutido,
questiona-se a qualidade dessas capacitacoes e reforgca-se a necessidade de
capacitacao e educacao permanentes dessas equipes em cuidados paliativos e de
fim de vida.

Também foi percebido que 70% das equipes multiprofissionais das UTls
nunca ou as vezes receberam treinamento / capacitacdo em cuidados paliativos.
Para que os cuidados centrados no paciente, cuidados paliativos e de fim vida
sejam, de fato, implementados, ndo basta o conhecimento e capacitagao da equipe
médica. E primordial o conhecimento e capacitacdo de toda a equipe de saude
envolvida nos cuidados ao paciente no ambiente intensivo. Por exemplo, ndo basta
o meédico prescrever opioide com seus respectivos resgates para controle algico do
paciente. A equipe multidisciplinar deve reconhecer a dor nesses pacientes, que
nem sempre podem se comunicar, compreendendo assim a importancia dos
resgates de opioides para o controle algico, solicitando e/ou administrando esses
medicamentos, quando necessario.

No trabalho de Weiss et al. (26), os resultados dessas questdes, sobre
conduta mais provavel a ser tomada, foram semelhantes aos deste estudo. Os
anestesiologistas que atuavam em UTI, em sua maioria, referiu manter todo o

tratamento realizado e suporte avangado de vida, mas também informaram que seria
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adequado modificar o plano de cuidados, incluindo limitagbes no suporte avancado
de vida, assim como também referiram ser adequado iniciar os cuidados de fim de
vida naquela situagdo. Porém, em contraste com o estudo do DF, no trabalho de
Weiss et al. (26) os anestesiologistas referiram ser adequado tanto o
descalonamento de tratamentos, como a nao realizacdo de RCP, diante da situagao
exposta no questionario.

Quanto ao subgrupo “objetivos de cuidados curativos e paliativos”, Weiss et
al. (26) referiram que todas as questdes foram incluidas na categoria 1, ou seja,
como suficiente (semelhante a este estudo, excetuando-se apenas 2 questdes).
Entretanto, os autores relataram que os resultados dessas questdes tém alto risco
de serem respostas socialmente aceitaveis, nao condizentes com a realidade, uma
vez que o planejamento de cuidados é recomendado desde 2012 pelas diretrizes
internacionais de sobrevivéncia a sepse (Survival Sepsis Campaign) (72), sendo
reiterado nas diretrizes de 2016 (73) e de 2021 (45).

Dessa forma, iniciativas para melhorar o cuidado em ambientes de UTI
destacam a importancia de se incorporar o planejamento de cuidados conjuntamente
com o prognostico para delinear o plano terapéutico. Todavia, Weiss et al. (26)
descreveram que houve relatos de que a maioria de médicos em UTI ndo se sentiam
confortaveis em ter conversas sobre fim de vida com a familia de pacientes. Logo,
essa dificuldade pode acarretar a perda de oportunidades para esclarecer familiares
de pacientes quanto as possiveis duvidas, informacdes incertas e preocupacdes
relacionadas ao objetivo de cuidados no fim de vida. Assim, esses pesquisadores
(26) enfatizaram que as habilidades para realizar planejamento de cuidados — e
adequar o planejamento aos objetivos de cuidados — devem ser consideradas como
essencial no ambiente intensivo, e a equipe deve receber treinamento continuo,
visando se qualificar para essa pratica.

Considerando os resultados desse estudo, a hipotese de Weiss et al. (26)
também pode ser aplicada a realidade das UTIls da SES-DF, pois assim como
naquele trabalho, no subgrupo “objetivos de cuidados curativos e paliativos”, as
respostas foram positivas quanto ao planejamento de cuidados e adequacéo de
medidas. Portanto, é possivel considerar também um alto risco de que essas sejam
respostas socialmente aceitaveis, ja que divergem daquelas do subgrupo “condutas
quanto ao objetivo de cuidados”, como ja foi discutido.
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Segundo Weiss et al. (26), detectou-se também grande necessidade de se
reformular os cuidados em fim de vida na Alemanha, de forma que n&o se
priorizasse a simples extensdo da vida em detrimento de uma morte digna. Para
isso, ha diversos estudos nacionais e internacionais (13,15, 74-76), amplamente
aceitos na comunidade internacional, sobre limitacdo de suporte avangado de vida.
Porém, as tomadas de decisdo quanto aos cuidados de fim de vida variam muito
entre regides, paises, UTIs e, até mesmo entre médicos dentro de uma mesma UTI.
Dessa maneira, é imprescindivel que na implementagcdo da limitacdo de suporte
avancgado de vida, seja realizada comunicagdo empatica, educativa e acolhedora
com o paciente, familiares, e com a prépria equipe multidisciplinar, esclarecendo que
essa mudanga no plano de cuidados ndo significa auséncia de cuidados em saude
(26).

Com os resultados mencionados acima, Weiss et al. (26) também referiram
ampla necessidade de educacdo da equipe de enfermagem das UTIs, pois foi
detectado que a enfermagem ndo possuia capacitagdo em cuidados paliativos.
Assim, considerando que entre 10 e 20% da populagdo falece em UTls, o
treinamento em cuidados paliativos e fim de vida & essencial para o cuidado
continuo desses pacientes e suporte a familiares no poés-6bito. Além disso, é
importante promover a educacédo de equipe de saude e familiares quanto a esse
tema, desmistificando que a limitagdo de suporte avancado de vida seja equivalente
a desistir do paciente ou abandona-lo. Ao contrario, um planejamento de cuidados
para o fim da vida € uma forma ativa de promog¢ao aos melhores cuidados, conforme
as necessidades do paciente. Portanto, a partir de medidas educativas para esse
publico, sera possivel o ajuste na experiéncia do cuidado, associando a melhor
condugao pratica e interprofissional as prioridades e valores de pacientes e
familiares, considerando a realidade clinica, que requer adequagéao de medidas (26,
77).

Ressalta-se que em relacdo aos principios bioéticos, foi possivel identificar
que a dignidade humana, autonomia do paciente e familiares, assim como seus
respectivos consentimentos, foram relatados em tomadas de decisdes no fim de vida
nas UTls pela maioria dos participantes da pesquisa. Apesar da diferenca nas
respostas dos itens 2 e 3 do questionario (ver Tabela 1) — que pode demonstrar
desconhecimento quanto ao conceito de autonomia —, ainda assim a maioria referiu

respeitar a autonomia dos pacientes e familiares. Contudo, na questdo 2, 20% dos
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participantes referiram que “as vezes” permitiam que paciente e familiar exercessem
sua autonomia. E na questdo 3, sobre tomada de decisdo compartilhada com
pacientes e/ou familiares, de forma que exercessem suas autonomias, 35% dos
participantes responderam “as vezes” e 5% “n&o, nunca”. Ou seja, infere-se que ha
um numero de médicos que, muitas vezes, nao respeitam a autonomia de pacientes
e familiares, e isso pode sugerir a presenga de condutas paternalistas, inclusive
ferindo direitos humanos dos pacientes, além do claro desrespeito ao individuo em
vulnerabilidade, por se encontrar em uma situacao tida como passiva, em relagcao de
poder assimétrica, o que redundam em dilemas éticos.

O desrespeito a autonomia do paciente pode acarretar obstinagao terapéutica
e diagnostica, o que gera sofrimentos ao paciente em sua multidimensionalidade, e
fere o principio da dignidade humana. Considerando o conceito de dignidade
humana, conforme Albuquerque (32), o referido desrespeito a autonomia do
paciente pode ferir tanto o principio do respeito a pessoa humana, como o da
vedacédo do tratamento humilhante, desumano e degradante, ou seja, dessa maneira
nao se preserva a dignidade do paciente.

Destaca-se que o paternalismo ocorre por meio da substituicdo da tomada de
decisdo, impedindo, portanto, a tomada de decisdo do individuo sobre sua propria
vida. Sendo assim, também foi possivel perceber pela pesquisa que 15% dos
participantes referiram “as vezes” registrar em prontuario o consentimento de
pacientes. Tal fato &€ preocupante pois, como ja mencionado, pode indicar uma
pratica paternalista e auséncia de respeito a vontade e autonomia do paciente por
parte desses profissionais. Por outro lado, considerando que a maioria dos pacientes
internados em UTI encontram-se sedados, incapazes de exercer sua autonomia e
fornecer consentimento, por esse motivo, haveria plausabilidade nessa resposta dos
participantes.

E interessante destacar que na correlagéo de Spearmann entre os subgrupos
do questionario, houve associagao positiva entre autonomia do paciente e seis dos
oito subgrupos, séo eles: prognostico e resultados, objetivos de cuidados, protocolos
e gerenciamento de qualidade, condutas quanto ao objetivo de cuidados, aspectos
das equipes e cuidados na fase de terminalidade. Apesar de nao ser possivel inferir
efeito de causalidade nessa correlacéo, € perceptivel que o principio da autonomia
do paciente associa-se moderadamente a varios quesitos do questionario, o que
enfatiza a importancia deste principio no trabalho.
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De todo modo, é importante frisar que ainda ha amplo espag¢o para que o
tratamento durante as internagbes seja mais centrado no paciente, com maior
respeito a sua autonomia, preservando sua dignidade. Haja vista que itens sobre
registro de conversas sobre prioridades, estilo de vida, qualidade de vida, planos
para o futuro com pacientes e sobre preparo adequado de diretivas antecipadas de
vontade foram respondidos de forma negativa, como ja foi abordado.

Destaca-se que a Diretriz para Cuidados Paliativos em Paciente Critico Adulto
admitido em UTI da SES-DF pode ser uma ferramenta educacional e pratica para
guiar profissionais médicos nas situagdes clinicas desafiadoras, promovendo um
tratamento de alta qualidade e centrado no individuo, sendo, portanto, ético e
baseado em evidéncias. Apesar de a amostra desta pesquisa corresponder a
apenas 14% do total de médicos lotados em UTIs na SES-DF (segundo
levantamento de dados obtidos pela pesquisadora apds contato com as respectivas
UTls, via SEI, em que se estimou 141 médicos para a amostra total, conforme foi
detalhado na se¢cdo método), foi possivel perceber o desconhecimento do corpo
meédico quanto a essa diretriz da prépria SES-DF, que seria norteadora de condutas.
Dos 40% de participantes que afirmaram conhecer a diretriz, apenas 20% referiram
utiliza-la na pratica diaria. Além disso, o desconhecimento dessa diretriz e sua
aplicabilidade pode ser identificada na questao 7, com 70% das respostas “nao sei”.

Um ponto importante a ser observado quanto ao registro de informagdes de
pacientes e sobre seu quadro clinico em prontuario esta relacionado a questao 23,
na qual os participantes responderam se registravam a decisdo de permitir que o
paciente falecesse naturalmente. Enquanto a metade dos participantes afirmou
realizar esse registro, 15% responderam que frequentemente o realizava, 30%
responderam que as vezes realizavam o registro e 5% disseram que nao o fazem.
Portanto, consideravelmente, pelo menos 35% dos participantes parecem nao
registrar com frequéncia essa tomada de decisdo técnica, que pode acarretar em
obstinacéo terapéutica e distanasia por parte da equipe da UTI, que ndo teria essa
informagdo para o cuidado do paciente. Dessa maneira, um questionamento
importante aborda o motivo pelo qual esse registro n&o é feito cotidianamente? Seria
por medo de processo civil? Desconhecimento sobre cuidados paliativos e cuidados
de fim de vida, incluindo seus aspecto ético-legais? Em caso afirmativo para essas
perguntas, demonstra-se, entdo, novamente a necessidade de educacgao,
capacitacao, treinamento de médicos da SES-DF em cuidados paliativos e de fim de
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vida na UTI, incluindo ai a capacitacdo para conhecimento e utilizagdo da Diretriz
para Cuidados Paliativos em Paciente Critico Adulto Admitido em UTI da SES-DF.

Conforme mencionado anteriormente, muitos pacientes internados em UTls
encontram-se sedados, ou seja, estdo em uma situagdo que os deixam incapazes
de consentir. Nesse contexto, € primordial o respeito ao artigo 7, item "a" da
Declaragao Universal de Bioética e Direitos Humanos (DUBDH), sobre individuos
sem capacidade de consentir (7):

Em conformidade com a legislagdo, protecao especial deve ser dada a
individuos sem a capacidade para fornecer consentimento: a) a autorizagao
para pesquisa e pratica médica deve ser obtida no melhor interesse do
individuo envolvido e de acordo com a legislagdo nacional. Ndo obstante, o
individuo afetado deve ser envolvido, na medida do possivel, tanto no
processo de decisao sobre consentimento assim como sua retirada (p. 6).

Dessa maneira, as decisdes tomadas por familiares consentindo ou nao
quanto a determinados tratamentos devem ser realizadas tendo em consideragao as
vontades e preferéncias do paciente, e ndo o que esse substituto acreditar ser
melhor, de modo que a decisdo ocorra tendo em vista o interesse do paciente (78).
Segundo Albuquerque (48), as sociedades democraticas fundamentadas no
referencial dos Direitos Humanos tém como tarefa essencial, ao preservar a
autonomia pessoal, limitar o6rgaos e Estados, evitando adogdo de posturas
paternalistas em relacdo as pessoas com vulnerabilidade acrescida. Logo, a
protecdo a essas pessoas consiste em promover meios para que elas exergcam sua
autonomia pessoal, tomando decisbes e definindo seus planos de vida (48).

Ainda conforme Albuquerque (46), o paciente encerra em si um duplo
aspecto: um passivo e um ativo. Por um lado, a doeng¢a que o acomete, o faz clamar
por ajuda, tornando-o dependente do profissional de saude. Ao passo que, esse
profissional depende da instrugdo do paciente sobre o que ocorre em seu corpo, ao
enunciar seus sintomas, ato eminentemente ativo. Todavia, pacientes em situagao
de inconsciéncia detém apenas o aspecto passivo da dupla condicdo assinalada,
sendo, consequentemente, mais vulneraveis (46).

Considerando, portanto, que o paciente sedado em UTIl possui uma
vulnerabilidade acrescida, a existéncia de uma diretiva antecipada anterior a esse
estado deve ser reconhecida e respeitada como vontade e preferéncia desse
paciente (78). Caso ndo existam diretivas antecipadas, o uso de uma abordagem de

cuidados em saude centrada no paciente € necessario.
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Destaca-se, entdo, que a alternativa ao modelo paternalista na relagao
profissional — paciente, € o mutualista ou modelo de tomada de decisdo
compartilhada, o qual é centrado no paciente. Como ja mencionado na presente
secdo, o modelo paternalista € pautado na visao biomédica, com foco na doenga e
que pressupde relagbes verticalizadas. Dessa maneira, o conhecimento e saber
meédico seria superior ao do paciente, sendo revestidos de tanta certeza que
impediriam a escuta ativa destes ultimos. Nessas circunstancias, qualquer
discordancia por parte dos pacientes ou de seus familiares é bloqueada e entendida
pelos profissionais de saude como negagao ou falta de compreens&o sobre o que
estes julgam como mais adequado para o paciente (47).

Em contraposicdo ao modelo paternalista, na relagao profissional de saude-
paciente ha o modelo consumista ou informativo, no qual esses profissionais apenas
informam o paciente sobre as op¢des de abordagens existentes para seu problema
de saude. Dentre as informacdes apresentadas, constam seus riscos, custos,
beneficios e incertezas. Assim, o paciente escolhe a op¢do que mais |he agrada.
Dessa forma, segundo Vidal et al. (47), o papel dos profissionais de saude dentro
desse modelo seria comparavel ao de um gargcom que oferece um cardapio de
opgdes a seus clientes e se restringe a esclarecer suas duvidas e lhes trazer o que
foi solicitado. Portanto, ha apenas uma relacdo de consumo, que pode aumentar o
sofrimento de pacientes, tanto pelo fato de essas pessoas nao terem total clareza
acerca do que desejam, como pela sensacao de desamparo devido ao peso dessa
tomada de decisé&o solitaria.

Ressalta-se que o modelo informativo ndo é o baluarte da autonomia do
paciente. Ao contrario, € essencial reconhecer a existéncia de limites a autonomia,
tanto dos profissionais de saude como de pacientes e de seus entes queridos. Esses
limites variam de acordo com o contexto clinico especifico de cada situagdo e com o
grau de certeza acerca do prognostico, da efetividade e dos riscos associados a
cada intervengao. Dessa maneira, um paciente ou seus familiares ndo podem impor
a um profissional de saude a prescricdo de um tratamento, cujas evidéncias
demonstram ineficacia para atingir o objetivo acordado, além de elevar o risco de
complicagbes graves, uma vez que haja alternativas eficazes e adequadas.
Similarmente, nenhum profissional de saude pode impor a suspensdo de um
tratamento amplamente disponivel, cujas evidéncias apresentam alta efetividade

para atingir o referido objetivo, e baixa probabilidade de eventos adversos graves.
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Além disso, reitera-se que a futilidade terapéutica ja mencionada, constitui-se como
um limite claro a autonomia de todos envolvidos, haja vista que intervengdes futeis
nao devem ser implementadas (47).

Nessa perspectiva, a tomada de decisdo compartilhada entre profissional de
saude e familiares € um instrumento que utiliza a escuta compassiva, permitindo a
construcdo de um relacionamento alicercado pelo dialogo, que conduz a maior
clareza sobre decisbes a serem tomadas. Assim, sdo realizadas comunicacoes
sobre as opgdes terapéuticas existentes com detalhamento sobre cada uma delas,
incluindo os riscos e beneficios que as envolvem. Deste modo, € possivel realizar
uma decisdao com foco nas vontades e preferéncias do paciente, considerando as
possibilidades terapéuticas eficazes e benéficas de forma individualizada, de acordo
com seu quadro clinico (47,79). Esse processo para tomada de deciséo
compartilhada foi detalhado na revisdo bibliografica, se¢cdo em que o trabalho de
Forte et al. (13) é comparado a Diretriz para Cuidados Paliativos em Paciente Critico
Admitido em UTI (16). Ressalta-se que esse dialogo é amplamente dependente da
qualidade da comunicacao realizada. Dessa maneira, estudos demonstram redugao
de tratamentos nao benéficos apds uso de técnica de comunicagao adequada,
atrelada a maior frequéncia de reunides familiares com tépicos pré-definidos para a
tomada de decisdo compartilhada (80).

Reforga-se, portanto, que as decisbes compartilhadas sédo planejadas,
construidas e executadas a partir da relagcédo clinica que considera que nenhuma
decisdo complexa pode ser tomada sem considerar os fatos, os valores e os
deveres. Nessa perspectiva, para o bioeticista espanhol Diego Gracia, os fatos
(clinica) suportam os valores. Se nao houver clareza nos fatos, ndo havera como
identificar claramente os valores que precisam ser protegidos. E o principal dever do
profissional da saude € promover e proteger valores (47,81).

Entretanto, segundo Kon et al. (82), o processo de tomada de decisdo
compartilhada em UTI apresenta alguns pontos que a dificultam como auséncia de
relacionamento prévio entre clinicos, pacientes e familiares e necessidade de
tomada de decisdo urgente; a maioria dos pacientes estdo em processo de
terminalidade, ao passo que outros s&o pacientes criticos, incapazes de consentir,
logo necessitam de um substituto para tomar decisdes sobre suas vidas. Além disso,
o envolvimento de substitutos no processo de decisdo acarreta desafios
psicologicos, éticos e de comunicagdo distintos em comparagdo ao processo de
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tomada de decis&do com o paciente. Ainda assim, o Colégio Americano de Cuidados
Médicos Criticos (American College of Critical Care Medicine) e a Sociedade
Americana de Cirurgia Toracica (American Thoracic Society) defendem o uso da
tomada de decisdo compartiihada em UTI, garantindo um cuidado centrado no
paciente e com foco em suas vontades e preferéncias.

Destaca-se que o envolvimento de um substituto no processo decisional
permite ao médico aprender sobre os valores do paciente a quem se discute, além
de conhecer manifestacdes de vontade prévias como diretivas antecipadas. Soma-
se a isso o fato de que a inclusdo de um membro familiar nesse processo nao so
demonstra respeito pela familia, como também pelo paciente, uma vez que a maioria
deseja que seus familiares estejam envolvidos nesse processo, além de a propria
familia também assim o desejar (78, 82).

Com relagcdo as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), essas séao
entendidas como um género de documentos de manifestacdo de vontade prévia,
que apenas terdo efeito quando o paciente ndo conseguir manifestar livre e
autonomamente sua vontade. Dessa forma, esse género se divide em diferentes
espécies, com aplicagdes especificas para estados clinicos diversos. Sendo assim,
a autonomia, respeito as pessoas e lealdade sao principios que as fundamentam.
Alguns beneficios relacionados as DAV s&o reducdo do medo do paciente de
situagbes inaceitaveis, assim como o aumento de sua autoestima, aumento da
comunicagao entre médico e paciente, orientacdo para o médico em situacdes
dificeis e conflituosas, e alivio moral para familiares diante de situagdes duvidosas
ou “potencialmente culpabilizantes” (83,84).

Considerando a inexisténcia de tratamento normativo sobre as DAV no
ordenamento juridico brasileiro, o Conselho Federal de Medicina (CFM) promulgou a
Resolugao n°1.995/2012, que dispde sobre a possibilidade de aplicagdo das DAV
(85). Trata-se de manifestagdo prévia do paciente, quanto a tratamentos e
procedimentos que aceita ou recusa ser submetido, quando estiver incapacitado de
expressar, livre e autonomamente, sua vontade. Esclarece-se que essa resolugao é
valida para situagbes de fim de vida (83,85). Entretanto, segundo Bevilaqua et al.
(86) ha desafios quanto a elaboragdo de DAV no cenario nacional, o que torna sua
aplicabilidade limitante, a saber: inexisténcia de um arcabougo legal especifico, que
pode gerar inseguranga profissional na operacionalizagdo das diretivas; o receio de
judicializagao, diante de conflitos decis6rios com familiares; desinformacao, falhas
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de comunicacdo, o paternalismo meédico, o receio de abandono profissional e a
diversidade cultural e religiosa do pais.

Ja no cenario internacional, os motivos identificados para ndo elaboragao de
DAV foram: dificuldades de antecipar suas vontades, de ndo desejar escrever
desejos e o aparecimento rapido de um delirio ou a piora da condi¢do de saude.
Além disso, conforme, Cogo e cols. (87), outros motivos detectados na literatura
foram as dificuldades em organizar uma DAV, tendo de especificar preferéncias e/ou
limitagbes para o tratamento de suporte de vida, além da linguagem que pode se
apresentar vaga e inconsistente para sua implementacao.

Portanto, em geral os provedores de saude utilizam uma escala hierarquica
padrao com relacdo ao processo decisional: primeiro, avaliam se o paciente possui
capacidade mental ou decisional naquele momento, e/ou procuram pela existéncia
de diretivas antecipadas. Em caso negativo, a equipe de saude procura envolver
familia e amigos, buscando uma pessoa que seja a referéncia para tomada de
decisao substituta, a qual deve ser bem similar a decisdo que o paciente tomaria.
Caso nao haja uma pessoa para essa tomada de decisao substituta, os profissionais
de saude realizam o tratamento do paciente conforme o que acreditam ser o melhor
interesse desse individuo (88).

Todavia, considerando os resultados deste trabalho, em que € possivel inferir
provavel presenca de paternalismo e obstinacao terapéutica em UTIs da SES-DF, é
importante que essa escala hierarquica realmente seja seguida, de modo que n&o se
reforce o suposto paternalismo ja existente. Isto posto, alguns trabalhos sugerem
uma abordagem padr&o para o processo de Tomada de Decisdo Compartilhada em
UTI, de modo que o provedor de saude possa se guiar no processo decisional,
sempre visando um cuidado centrado no paciente com opcdes terapéuticas
baseadas em evidéncias cientificamente reconhecidas (13,82).

Com relagdo a satisfacdo dos familiares quanto a Tomada de Deciséo
Compartilhada, um estudo noruegués demonstrou que familiares de pacientes
falecidos estavam mais satisfeitos com sua inclusdo e apoio nesse processo de
tomada de decisao do que os familiares de pacientes vivos. E, segundo esse estudo
(89), a diferenca nessa experiéncia de inclusdo pode ter ocorrido, devido ao paciente
ser capaz de participar desse processo, ocorrendo conflito de opiniao entre paciente,

familiares e equipe de saude. Além disso, aparentemente, ha um foco maior na
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inclusdo de familiares no processo de tomada de decisdo, quando os pacientes
estdo graves e em fim de vida na UTI.

Ainda neste estudo noruegués, detectou-se que a necessidade de
seguimento e suporte de familiares pela equipe da UTI estava associada ao
recebimento insuficiente de informagdes e cuidados do paciente durante a
internagdo, ou mesmo com ocorréncia de novos desafios apds alta. Dessa forma, os
familiares sentiram a necessidade de conversar com alguém sobre o que estava
acontecendo, ou mesmo necessitando de auxilio para lidar com suas reacdes
emocionais. Assim, alguns familiares necessitaram de mais informagdes a respeito
do tratamento do paciente entre 1 e 2 anos apds a alta deste para a casa, entretanto
nao tiveram esse suporte (89). Contudo, o estudo concluiu que os familiares
relataram satisfacdo com as habilidades e competéncias das equipes das UTls.
Entretanto, ha potencial para melhorias nas habilidades de comunicacédo da equipe
com os membros das familias, principalmente de pacientes graves, internados, e
que nao estejam em fim de vida (89).

O presente estudo nao apresentou questdes relativas a satisfacao dos
pacientes quanto aos cuidados prestados. Entretanto, conforme mencionado
anteriormente, apenas 40% dos participantes referiram que a UTI possui suporte
psicossocial pds 6bito para familiares. Portanto, considerando a necessidade de
capacitacao da equipe médica e multidisciplinar das UTls da SES-DF em cuidados
paliativos e de fim de vida, e a auséncia do suporte psicossocial no pos ébito do
paciente, € possivel e esperado um resultado semelhante, haja vista essas equipes
também devem necessitar de treinamento quanto as habilidades de comunicagao.
Todavia, sugere-se realizagdo de estudo neste sentido para verificar a satisfagéo
dos familiares de pacientes internados em UTls da SES-DF quanto a tomada de
decisdo compartilhada.

Este estudo apresenta limitagdes, uma vez que a amostra foi pequena (n=20),
pois 14% do contingente total de médicos lotados em UTIs da SES-DF participaram
da pesquisa. Quanto ao mérito do estudo, o questionario pode proporcionar como
beneficios ao participante uma reflexdo sobre a pratica profissional realizada em
UTI, permitindo identificacdo de pontos a serem melhorados na atuagdo médica em

termos pessoais, assim como na rotina do servigo.
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6 CONCLUSAO

Varios sdo os desafios enfrentados pelos intensivistas para realizacdo de
cuidados paliativos e de fim de vida nas UTIs da SES-DF. Entretanto, elenca-se
como primordiais a educacdo e treinamento precarios da equipe médica e
multidisciplinar nos temas em tela. Pois, sem treinamento adequado da equipe, os
pacientes internados tém seu tratamento prejudicado, podendo ser submetidos a
procedimentos e terapéuticas incongruentes com sua condigdo clinica, que nao
apresentam eficacia, nem beneficio, podendo até produzir danos e prejuizos néo sé
fisicos, como nas varias esferas de suas vidas. Portanto, o planejamento de
cuidados que considera prognostico, eficacia do tratamento, valores e preferéncias
do paciente, que € continuamente revisto, podendo ser modificado quando o objetivo
de cuidados do paciente também se modifica, € fundamental para que se possa
realizar adequada tomada de decis&o compartilhada.

Dessa forma, a criacdo de comités de ética clinica com incentivo a
participacdo de médicos intensivistas nos mesmos € um ponto a ser melhorado na
SES-DF. Uma vez que as reunides desses comités abrem espacgo para um processo
de educacdo permanente em bioética, com o objetivo de desenvolver habilidades
praticas, competéncia e sensibilidade éticas para conduzir processos de reflexdo,
discussao e resolucao de conflitos éticos, permitindo transformacdes nas praticas
profissionais. Assim, também sera possivel reduzir a sindrome de burnout, ja que
pela educagdo continuada, o profissional podera ser mais capacitado, sofrendo
menos ansiedade e angustia moral, que podem desencadear esse esgotamento.

Os principios bioéticos da dignidade humana, autonomia do paciente e
consentimento sao respeitados pela maioria dos participantes da pesquisa, contudo
ainda ha preocupacido com a possibilidade de persisténcia de posturas paternalistas
nas UTls da SES-DF, além de possiveis problemas éticos que persistem com
desrespeito a preservagdo da dignidade humana e seguranga do paciente. S&o
possibilidades alarmantes que precisam ser verificadas. Dessa maneira, notou-se
que ha amplo espago para que o tratamento durante as internagdes seja mais
centrado no paciente, com maior respeito a sua autonomia, preservando sua
dignidade. Isso pode ser melhorado a partir de iniciativas da gestdo com treinamento
da equipe da UTI em habilidades de comunicagdo. Haja vista, que a partir do
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momento em que os profissionais se sentem confortaveis em conversar tanto com
familiares como, e principalmente, se possivel, com pacientes sobre suas
prioridades, desejos, e preferéncias, essa comunicagao abrira portas para que o
planejamento de cuidados seja delineado a partir da tomada de decisdo
compartilhada, com o cuidado centrado no paciente, promovendo e protegendo seus
valores.

A Diretriz para Cuidados Paliativos em Paciente Critico Adulto Admitido em
UTl da SES-DF, apesar de ser um protocolo institucional, ético, baseado em
evidéncias e com orienta¢des de condutas centradas no paciente é pouco conhecido
e pouco utilizado na pratica. Logo, a educagéo necessaria em cuidados paliativos e
de fim de vida, j@ mencionada, se realizada de forma institucional pela SES-DF,
deve considerar a inclusdo desse protocolo no programa de treinamento das
equipes para que possam utiliza-lo em suas rotinas.

Cabe destacar que no questionario aplicado neste estudo ha algumas
questdes referentes aos servicos das UTls da SES-DF, tais como existéncia de
POPs, de comités de ética clinica nos hospitais, de espacos nas UTlIs destinados as
despedidas entre familiares e pacientes em fim de vida, que se referem a eventuais
falhas institucionais. Assim, este estudo sugere que a gestdo local e da SES-DF
reavaliem a possibilidade de melhorias, que podem ocorrer com a implementacao
dos comités de ética clinica, como ja foi exposto, ou de reformas estruturais para
criacdo de um local adequado para despedidas entre pacientes em fim de vida e
seus entes queridos, além do incentivo para elaboragdo e aplicacédo de protocolos
institucionais, que orientem condutas nas diversas situagdes que possam ocorrer na

UTls, considerando as peculiaridades de cada servigo.
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APENDICE A - QUESTIONARIO RESPONDIDO PELOS PARTICIPANTES NO GOOGLE FORMS

Para as préximas perguntas, utilize a escala de respostas “sim, sempre”; “frequentemente”, “as vezes”,
“ndo, nunca” para responder o questionario.

1) Vocé acredita que os cuidados recebidos pelos pacientes durante a internacdo sdo condizentes com a
preservagdo de sua dignidade humana?
() sim, sempre () frequentemente () asvezes () ndo, nunca

2) Vocé permite que paciente/ familiares exergam sua autonomia?
() sim, sempre  ( )frequentemente  ()as vezes  ( )ndo, nunca

3) Um paciente/familiar possui autonomia para aceitar ou negar tratamentos e intervengdes quando ¢é
informado sobre riscos ¢ consequéncias durante ¢ apos procedimentos, ¢ ao ser submetido a ele ou nao.
Assim, podera consentir livremente. A tomada de decisdo ndo deve ser influenciada pela equipe de satde,
mas compartilhada. *(decisdo compartilhada: informagdo de forma que paciente entenda, associada as
melhores evidéncias clinicas para o caso.) Na UTI em que vocé trabalha, a autonomia do paciente é
respeitada por ocorrer desta maneira?

( )sim,sempre ( )frequentemente ( )asvezes ( )ndo, nunca

4) Vocé sabe identificar um paciente em conflito espititual / religioso?
( )sim,sempre ( )frequentemente ( )asvezes ( )ndo, nunca

5) Vocé conhece a Diretriz para Cuidados Paliativos em Paciente Critico Adulto Admitido em UTI da SESDF?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )asvezes ( )ndo, nunca

6) Voce utiliza essa diretriz rotineiramente?
( )sim,sempre ( )frequentemente ( )asvezes ( )ndo, nunca

7) Considere um paciente portador de doencga cronica grave ou com funcionalidade prévia prejudicada e baixa,
admitido ha mais de 72h na UTI para tratamento de doenca aguda potencialmente reversivel, como a
pneumonia, por exemplo. Esse paciente evolui com piora clinica, apresentando deterioracdo de multiplos
orgaos. Nesse caso, conforme a Diretriz para Cuidados Paliativos em Paciente Critico Adulto Admitido em
UTI, qual a fase de assisténcia e o nivel de suporte que poderiam ser definidos para esse paciente? (Caso
ndo saiba, escrever “Nao sei”?

8) Vocé promove adequado tratamento e cuidados no fim de vida dos pacientes?
( )sim,sempre ( )frequentemente ( )asvezes ( )ndo, nunca

Para as proximas perguntas, utilize a escala de respostas “sim, sempre”; “frequentemente”, “as vezes”,
“ndo, nunca” para responder o questionario. Caso as questdes sejam marcadas com “as vezes” ou “ndo,
nunca”, favor avaliar se isso € uma deficiéncia no servico. Em seguida, avalie a importincia de cada item

do questionario para rotina da UTI.
Vocé utiliza ferramentas como SAPSII ou SOFA para estimar prognostico do paciente?

9) Com menos de 24h de permanéncia na UTI?
( )sim, sempre  ( )frequentemente  ( )as vezes ( )ndo, nunca. Deficiéncia do servico? ()sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
(' )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

10) Com mais de 24h de permanéncia na UTI?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ()ndo,nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?

( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante
11) Vocé recebe atualizagdes sobre a sobrevida dos pacientes ap6s alta hospitalar?

( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim ( )ndo
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Vocé considera isso importante?
(' )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

12) Vocé recebe atualizagdes sobre pacientes transferidos para outros hospitais ou centros de reabilitagdo?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )asvezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? )( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

13) Vocé aplica os principios dos cuidados paliativos na sua pratica médica?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

14) Vocé estabelece metas de cuidados para as primeiras 72h do paciente apds admissdo na UTI?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

15) Vocé discute sobre metas de cuidados e prognostico com paciente e familiares?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

16) Vocé documenta em prontuario os itens discutidos e resultados dessa conversa com pacientes?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

17) Vocé documenta em prontudrio os itens discutidos e resultados dessa conversa com familiares?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

18) Vocé discute indicagdes de tratamentos de forma interdisciplinar?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ()sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

19) Vocé discute se as metas de cuidados propostos sdo alcangaveis?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ()sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

20) Vocé discute sobre tratamentos ineficazes e sem respostas?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

21) Vocé estabelece objetivos de tratamentos possiveis e realistas considerando a condigéo clinica do paciente?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo
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Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

22) Vocé discute se a qualidade de vida desejavel do paciente ¢ alcangavel?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ()ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

23) Ao permitir que o paciente faleca naturalmente, vocé documenta em prontudrio essa decisao?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

24) Vocé documenta em prontudrio os consentimentos do paciente quanto a tratamentos e procedimentos?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

25) Vocé documenta em prontudrio as conversas sobre os consentimentos de familiares quanto a tratamentos ¢
procedimentos de pacientes?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

26) Vocé documenta em prontudrio conversas com pacientes sobre suas prioridades quanto ao seu estilo de vida,
percepgoes quanto a qualidade de vida, seus desejos e planos para o futuro?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

27) Vocé prepara diretivas antecipadas com o paciente de forma adequada, aplicaveis ao contexto da UTI, e que
sejam aceitas por todos os profissionais envolvidos na assisténcia do paciente?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

28) Existe um comité de ética no seu local de trabalho?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

29) Vocé participa de algum conselho de ética?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

30) Vocé realiza revisdo ética de casos clinicos de forma interdisciplinar?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante
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31) Em caso de paciente com problemas psicossociais, existe um protocolo operacional padrao (POP) para
auxiliar na resolucdo dessas questdes do paciente?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

32) Em caso de paciente com conflitos espirituais, existe um protocolo operacional padrdo (POP) para auxiliar
na resolucdo desse conflito do paciente?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

33) Existe na UTI um local reservado para que familiares e pacientes em fim de vida se despegam?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
(' )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

Com relag@o aos objetivos de cuidados, quais mudangas vocé faria nessas circunstancias:

Considere um paciente portador de doenga cronica grave ou com funcionalidade prévia prejudicada e baixa,
admitido ha mais de 72h na UTI para tratamento de doenga aguda potencialmente reversivel, como a pneumonia,
por exemplo. Esse paciente evolui com piora clinica, apresentando deterioragdo de multiplos 6rgdos. Como vocé
atuaria:

34) Continuaria escalonando antibidticos, e manteria tratamentos terapéuticos, inclusive todo o suporte
tecnolégico e avangado para manutengao da vida?
() sim, sempre ( ) frequentemente ( )as vezes ( ) ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

35) Faria mudanga no plano de cuidados, com ajuste do tratamento aos novos objetivos, geralmente com
limita¢des do uso do suporte avangado para manutencao da vida?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

36) Dentre as limitagdes de uso do suporte avangado, seria adequado ndo realizar RCP (reanimagio
cardiopulmonar) nesse caso?

() sim, sempre ( ) frequentemente ( ) as vezes ( ) ndo, nunca. Deficiéncia do servigo? ( )sim

( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

37) Dentre as limitagdes de uso do suporte avangado, seria adequado descalonar tratamentos (drogas vasoativas,
por exemplo)?
() sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ()ndo, nunca. Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

38) Dentre as limitagdes de uso do suporte avangado, seria adequado avaliar retirada de tratamentos (Drogas
vasoativas, antibioticos)?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo
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Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

39) Dentre as limitagdes de uso do suporte avancado, seria adequado iniciar cuidados de fim de vida?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

40) A decisao médica sobre adequagdo de medidas quanto ao tratamento do paciente ¢ comunicada a todos da
equipe durante o plantdo, checada diariamente e documentada em prontuario?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

41) Vocé utiliza um checklist com itens sobre tratamentos na medicina intensiva, abordando as alteragdes
individuais que ocorrem com a mudanga dos objetivos de cuidados?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo,nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

42) Vocé considera as opinides da equipe interdisciplinar no cuidado ao paciente?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim (' )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante () moderadamente importante () muito importante

43) Vocé implementa nog¢des de Cuidados Paliativos como parte do tratamento ao paciente na UTI (incluindo
orientagdes a equipe interdisciplinar quanto a cuidados com a boca, redugdo de barulho, e da luz noturna)?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

44) A equipe da UTI ja foi capacitada quanto aos Cuidados Paliativos?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

45) Existe um protocolo operacional padrao para cuidados de fim de vida na UTI?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

46) Vocé faz uma avaliagdo da situagao inicial até o quadro clinico atual do paciente, em casos de provavel fim
de vida?

(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

47) Ha cuidado psicossocial a familiares apds o 6bito do paciente?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
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( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

48) Vocé realiza / colabora com a construcdo de diarios de UTI para pacientes e familiares? (Diarios de UTI sdao
elaborados por toda equipe da UTI, incluindo atualizagdo do quadro clinico por todos da equipe de saude,
fotografias do paciente, e passagens escritas pelos familiares e amigos nas visitas. Esse didrio é entregue ao
paciente na alta, e pode auxiliar a reduzir ansiedade e depressdo provenientes da sindrome pods cuidados
intensivos do paciente, pois funcionam como registro de memoria de um periodo em que o paciente esteve
sedado.)

(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

49) Vocé permite que os familiares se despecam do paciente em processo de fim de vida na UTI?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

50) Vocé aciona atendimento por psicélogo e/ou assistente social para pacientes ou familiares?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servico? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

51) Vocé aciona o respectivo profissional para pacientes e familiares com necessidades de cuidados espirituais /
religiosos?
( )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo, nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

52) Ha maleabilidade dos horéarios de visitas na UTI para atender as necessidades dos familiares?
(' )sim, sempre ( )frequentemente ( )as vezes ( )ndo,nunca Deficiéncia do servigo? ( )sim  ( )ndo

Vocé considera isso importante?
( )ndo ¢ importante ( ) pouco importante ( ) moderadamente importante () muito importante

53) Vocé possui residéncia em Medicina Intensiva? ( )sim () ndo

54) Vocé possui titulo de especialista nessa area? ( )sim () ndo

55) Vocé possui outra pos-graduagdo? ( )sim. () ndo Qual?

56) Ha quanto tempo trabalha com medicina intensiva? ( ) menos de 5 anos () entre 5-10 anos ( ) entre 11 — 15
anos () mais de 16 anos

57) Vocé ja teve treinamento em Cuidados Paliativos? () sim ( ) nao

58) Qual o seu local de trabalho? UTI do Hospital Regional

59) Qual a sua carga horaria semanal na SES-DF?

60) Qual a sua idade?

61) Qual seu género? () feminino  ( ) masculino () prefiro ndo dizer () Outro. Qual? _

62) Vocé se considera uma pessoa religiosa ou espiritualizada?
() sim, tenho religido ou cren¢a numa doutrina especifica. Qual(is)?
() sim, tenho crengas religiosas, mas ndo relativas a uma religido ou doutrina especifica.
( ) ndo tenho crengas religiosas nem doutrinas deste tipo.
( ) outro. O qué&?
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘G R8ras -
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' 4

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desatlos percebidos por médicos em Unidades de Terapla Intensiva da Secretaria de
Sa(de do DF guanto a realizagdo de culdados pallativos sob o prisma da bloética

Pesquisador: Melissa Gebrim Ribeiro

Area Temaética:

Versdo: 2

CAAE: 60029422.7.0000.0030

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.555.203

Apresentacido do Projeto:
Contorme documento "PB_INFORMAGCOES_BASICAS _DO_PROJETO_1954646.pdf*, postado em
19/07/2022:

Resumo:

“RESUMO Introducace: O surgimento de novas medicacoes, equipamentos tecnoldgicos, além de melhorias
no saneamento basico permitiram gue doengas antes fatals, pudessem se tornar crénicas. Dessa maneira,
ocorreu o envelhecimente da populagac, concomitantemente ao aumento da prevaléncla de doencgas
crénicas. Isso desencadeou o desequllibrio entre demanda e oferta de leltos hospitalares, principalmente
leitos de terapla Intensiva, destacando a necessidade de se reavallar os culdados a paclentes com balxa
probabllidade de recuperacao clinica. Portanto, os culdados paliativos devem ser considerados e discutidos
com paclentes e famlllares, visando melhor quallidade de vida para o paclente. Entretanto, contflitos
relaclonados aos culdados de fim de vida e ao limite de suporte Intensivo a pacientes em terminalidade
ainda existem, assim como a Incompreensao sobre usc adequado e técnico dos recursos terapéuticos
disponivels. Além disso, ha persisténcla de tomadas de decisao paternalistas, o que Influencla na
dificuldade de dellberagcao moral e ética de conflitos. Objetivo: Esse estudo visa avallar os desaflos
percebldos por médicos Intensivistas da Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES DF) quanto a
realizacao dos culdados
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pallativos nas UTIs, a partir do prisma bloético dos principios da dignidade humana, autonomia e
consentimento. Além disso, busca-se descrever a conduta mals provavel quanto ao uso do suporte artificial
de vida em potenclals sltuagtes de tim de vida, segundo relatos de médicos Intensivistas; ldentificar se a
dignidade, autonomia do paclente e familiares, assim como seus consentimentos, sao considerados em
tomadas de decisées no fim de vida; e analisar o conhecimento e aplica¢ao da Diretriz de Culdados
Pallativos para Paclente Critico em UTI da SES -~ DF nessas respectivas UTIs. Metodologla: Estudo
descritivo e observacional. Serao disponibilizados questionarios por link do Geogle forms por melo de rede
soclal (whatsapp) e por emall aos participantes da pesquisa, 0s quals s6 poderao respondé-los, se
aceltarem o TCLE. Esses gquestionarlos terao conteddo soclodemografico, ocupacional e sobre
conhecimento e reallza¢ao de culdados pallativos nas UTIs da SES DF. Esse ultimo, fol traduzido a partir do
Instrumento utilizado por Weilss et al. em "End-of-life perceptions among physicians In intensive care units
managed by anesthesiolcgists In Germany: a survey about structure, current implementation and deficits”,
porém com adaptacgoes a realldade das UTIs do servigo pablico do DF. Os dados obtidos serdo anallsados
estatisticamente, utlizande-se os programas Excel e Statistical Package for Soclal Sclences -~ SPSS.
Resultados e Discussao: Espera-se |dentificar os desafios enfrentados pelos médicos Intensivistas na
realizagao de culdados pallativos nas UTIs do DF. Dessa manelra & possivel analisar formas de facllitar a
Implantagao desse culdado nesses amblentes, que serao propostas a SES-DF. Palavras chave: Culdados
pallativos, terapia Intensiva, UTI, decisao compartilhada, bloética, dignidade, autonomia, consentimento. *

Hipotese:
“O desconhecimento sobre aplica¢ao de principios bloéticos prejudica a reallzacao de Culdados Paliativos e
de fim de vida em UTI?"

Metedolegla Proposta:

“O estudo sera descritivo e observacional. Particlpantes e locals de reallzacao da pesquisa Particlparao do
estudo médicos lotados em UTIs do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), do Hospltal Reglonal Leste
(HRL), do Hospital Reglonal de Scbradinho (HRS), do Hospital Reglonal de Cellandia (HRC), Hospltal
Reglonal de Samambala (HRSAM), do Hospital Reglonal de Taguatinga (HRT) e do Hospltal Reglonal do
Gama (HRG), ou seja, da rede SES-DF, de ambos 0s sexos, sem restricao de ldade. O estudo sera
realizado com amostra de conveniéncla. Segundo levantamento de dados obtidos pela autora apos contato
com as respectivas UTIs via SEI (Sistema Eletronico de
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Informacgoes), estima-se 141 médicos para a amostra total. Esse numero corresponde ao calculo das cargas
horarlas semanals totals enviadas por cada UTI, divididas por 20 horas (carga horarla semanal previsia para
o cargo de meédico Intensivista). Entretanto, espera-se a participacao de pelo menos 100 médicos para a
realizacao deste estudo. Serao utllizados 3 questlonarios para esse estudo: - Sera utllizado o questionario
do estudo "End-of-life perceptions among physicians In intensive care units managed by anesthesiologists In
Germany: a survey about structure, current Implementation and deficlts 26 o qual fol traduzido e adaptado
para a lingua portuguesa pela autora, que possul fluéncla em lingua Inglesa, e per uma pessoa também
fluente em lingua Inglesa, tendo morado 10 anos EUA e atuado profissicnalmente como professora de
inglés também ha mals de 10 anos. As tradugdes serao comparadas, sendo escolhldos para ¢ questionario
final os Itens com traducao mals objetiva. Ressalta-se que, visando adaptacac a realidade das UTIs da rede
publica do Distrito Federal, foram excluidos 6 dos 50 itens do questionarlo original. Dessa maneira, 0
questionario final em lingua portuguesa possul 44 |tens que versam sobre prognostico, objetivos de
culdados, autonomia do paciente, qualidade do manejo clinico, limite de suporte artificlal de vida,
interdisciplinaridade na equipe da UTIL. Para cada Item, o particlpante devera responder se aguele ltem
corresponde a realldade de sua UTI (Anexe Il). Para as respostas quanto a realldade vivenciada, o
participante dara notas relativas a uma escala tipo Likert de quatro pontos (“sim, sempre”; “frequentemente”,
“as vezes”, “nao, nunca"). Caso as questdes sejam marcadas com “as vezes" ou “naog, nunca“, sera
solicitado que o particlpante avalle o Item conslderando-o0 como uma deficiéncla do servigo ("sim, ha
deficléncia” ou “nao, nao ha deficiéncla”). Apds essas respostas, o participante dara notas quanto a
importancia daquele item na sua pratica médica ou rotina da UTI, a partir de outra escala tipo Likert de 4
pontos (“Nao @ importante”, “pouco importante®, “moderadamente importante™ e “multo Importante”). -
Questlonarlo, elaborade para o estudo, sobre conhecimento da "Diretriz de Culdados Pallativos em
Paclentes Criticos Adultes Admitidos em UTI", protocolo da SES-DF, contendo 8 Itens sobre a utllizacao
dessa diretriz na pratica clinica diaria na UTI; e sobre aplicagcao de principlos bloéticos. - Questlonario
soclodemografico e sobre a formacao e atuacgao profissional dos participantes com 10 itens como: idade,
aénero, espirituaiidade/rellglosidade, local de trabalho, carga horarla semanal, se 0 médico & especlalista
em medicina Intensliva, tendo p6s graduacgaoc ou residéncia na area; se possul outra pds-graduacao, tempo
de atuacao na area de medicina Intensiva; e, se ja teve treinamento em culdados pallativos.”

Critérios de Inclusao:

Enderego: Faculdade de Clncias da Salde, Universidade de Brasllia - Campus Darcy Ribelro

Balrro: Asa Norta CEP: 70910900
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mall: capfsunb®@gmail.com

Pigra 03 de 11



116

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘G 8rasd -
BRASILIA - UNB

Continuacdo do Pareoer: 5.555.203

*. Ser médico(a), servidor(a) da SES-DF, lotado(a) em UTI da rede da SES-DF (conforme descrigao dos
hospitals acima).”

Critérics de exclusao:
‘Profissionals que nao tenham concluido completamente o questionario proposto, respondendo apenas uma
parcela das questoes.”

Destecho Primario:

‘Espera-se Identificar quals sao as dificuldades na realizagao dos culdados pallativos em UTI:
desconhecimento de quals aspectios para sua realizagao, desconhecimento de como aplicar os principios
bloéticos. Assim, sera possivel delinear solugdes para 0s problemas Identificados.”

“Tamanho da Amaostra no Brasll: 1417

Objetivo da Pesquisa:
Contorme documento "PB_INFORMAGOES_BASICAS _DO_PROJETO_1954646.pdf*, postado em
19/07/2022:

Objetivo Primano:

‘O objetivo deste estudo é avallar os desaflos percebldos por médicos gue atuam em Unidades de Terapla
Intensiva (UTI) da Secretaria de Saide do Distrito Federal (SES-DF) quanto a realizacao e priorizagao de
tuldados paliativos e limitagao de suporte anificial de vida a paclentes Internados, sob o prisma da bloética a
partir dos principlos da dignidade humana, autonomia e consentimento.”

Objetivo Secundario:

‘- Descrever a conduta mals provavel quanto ao uso do suporte artificial de vida em potenclals situagoes de
fim de vida, segundo relatos de médices Intensivistas; - Identificar se a dignidade, autonomia do paclente e
famliares, assim como seus consentimentos, sao considerados em tomadas de decistes no fim de vida nas
UTIs;- Analisar o conhecimento e aplicagao da Diretrlz de Culdados Pallativos para paclente critico em UTI
da SES - DF, para tomada de declsao com adequacgao das condutas medicas proporcicnalmente aos
respectivos quadros clinicos.”
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Avallacdo dos Riscos e Beneficlos:
Contorme documento "PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1954646.pdt*, postado em
19/07/2022:

Riscos:

“Os riscos ao participante envolvem o gasto de tempo para a leltura e resposta ao questionario, de
aproximadamente 20 minutos, assoclado a cansago ou algum desconforto. Esse risco sera minimizado pelo
envio do Instrumento por melo eletrdnico, eliminando assim a necessidade de encontros presencials.
Ademals, o0 participante podera ficar a vontade para responder na hora e dla mals comodos e de sua
convenléncla, com a finalidade de nao atrapalhar a rotina de trabalho e tornar o processo mails pratico,
dinamico e rapido. Diante de alguma percepcao de risco mals relevante, o participante podera Interromper a
particlpagao na pesquisa em qualquer momento, se assim o desejar, e Isso ficara explicitado no TCLE."

Beneficlos:

“Esses guestionarios poderao proporcionar como beneficlos ao participante a reflexao sobre a pratica
protissicnal realizada na UTI, permitindo Identiticagcao de pontos a serem melhorados na atuagao médica
pessoal, assim como na rotina do servigo.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de projeto de mestrado do programa de pos-graduacao em bloética de Melissa Gebrim Ribelro
Nleto, sob a orientagcdo da Profa. Dra. Ellane Marla Fleury Seldl.

Os particlpantes serao 141 medicos lotados em UTIs do Hospital Reglonal da Asa Norte (HRAN), do
Hospltal Reglonal Leste (HRL), do Hospltal Reglonal de Sobradinhoe (HRS), do Hospital Reglonal de
Cellandla (HRC), Hospital Reglonal de Samambala (HRSAM), do Hospital Reglonal de Taguatinga (HRT) e
do Hosplital Reglonal do Gama (HRG), ou seja, da rede SES-DF, que responderac a um questionario
eletrdnico.

Os hospitals HRG, HARS, HRL, HRT, HRSAM, HRC e HRAN sao Institulgoes coparticipantes.
O documento de TCLE fol anexado a Platatorma Brasll, conforme modelo do CEP/FS-UnB.

Trata-se de financlamento proprio, com previsao de gastos de R$ 200,00, Incluindo gastos com
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Gasollna para assinaturas de termos de anuéncla, conforme documento em versao editavel
"orcamento_corrigldo.doc”, postade em 15/06/2022.

Pelo cronograma, o projeto sera executado em 7 meses com Iniclo previsto para coleta de dados em agosto
de 2022, conforme documento em versao editavel *Croncgrama_corrigldo.docx”, pestado em 15/06/2022.

Os curriculos atuallzados da aluna e orlentadora foram anexados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Documentos acrescentados ao processo e analisados para emissao deste parecer:

1 - Informagoes Basicas do Projeto - "PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_1954646.pdf",
postado em 19/07/2022.

2 - Carta de Respostas as Pendénclas apontadas pelo CEP, Informando as respostas do pesquisador as
pendenclas apontadas pelo CEP. Versao nao editavel
"CARTA_DE_RESPOSTAS_PENDENCIAS_APONTADAS_PELO_CEP.doc", postado em 19/07/2022.
3 - Projeto detalhado - Versao editavel "Projeto_mestrado_4acorrecao.doc”, postado em 19/07/2022.

4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE). Versao editavel
"TCLE_corrigido_versaofinal.doc" e *TCLE_final.pat", postados em 19/07/2022.

5 - CURRICULO ~ Curriculo Lattes de Melissa Gebrim Ribelro Nieto, Mestranda em Bloética pelo Programa
de pos graduagao em Bloética da Universidade de Brasllla (UnB), ("Lattes_MEL_atual.pdf”), postado em
18/07/2022.

Recomendacoes:

Nao se aplicam.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Analise das respostas as pendénclas apontadas no Parecer Consubstancliado No. 5.525.491:

1. Solicita-se atualizar curriculo lattes da pesquisadora responsavel pelo projeto. A data da ditima
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atualizagao & de 2019 e nao consta que a mesma € mestranda.

RESPOSTA: “Curriculo Lattes da pesqulsadora responsavel - Melissa Gebrim Ribelro Nieto ~ atuallzado: -
Glnma atualizagao em 18/07/2022, sendo acrescentado que a pesquisadora & mestranda do programa de
pos-graduacac em Bloética da UnB, e Inserido registro da residéncia finalizada em medicina pallativa em
2017. Inserida copia desse curricule Lattes atualizado na Platatorma Brasil.”

ANALISE: O curriculo atualizado da pesquisadora responsavel tol anexado a Plataforma Brasll, contorme
documento “Lattes_MEL_atual.pat’, postado em 18/07/2022.

PENDENCIA ATENDIDA

2. Quantos aos rscos:

Solicita-se rever os riscos da pesquisa, bem como as formas para minimiza-los, principaimente no que se
refere ao tempo gasto e cansago e/ou descontorto ao responder as perguntas. Tal modificagao devera ser
realizada no projeto detalhado, no Projeto Basico da Platatorma Brasil e no TCLE.

RESPOSTA: “- Paragrafo original: “Os riscos ao participante envolvem o gasto de tempo para a leitura e
resposta ao questionario, de aproximadamente 20 minutos. Esse risco sera minimizade por meio de envio
do material a ser lido por melo eletrénico, eliminando assim a necessidade de encontros presencials.”

~ Paragrato atualizado: “Os riscos ao participante envolvem o gasto de tempo para a leltura e resposta ao
questionario, de aproximadamente 20 minutos, associado a cansago ou algum desconforto. Esse risco sera
minimizado pelo envie do Instrumento por melo eletrénico, eliminando assim a necessidade de enconiros
presenciais. Ademals, o participante podera ficar & vontade para responder na hora e dla mals comodos e
de sua conveniéncia, com a finalldade de nao atrapalhar a rotina de trabalho e tornar 0 processo mails
pratico, dinamico e rapldo. Diante de alguma percepgao de risco mals relevante, o particlpante podera
Interromper a particlpacao na pesquisa em qualquer momento, se assim o desejar, e isso ficara explicitado
ne TCLE."

« AlteracOes reallzadas:

* No projeto basico da plataforma Brasll;

* No projeto detalhado, pagina 17, item “Riscos”, sétimo paragrato.

- Paragrafo original no TCLE: “Os riscos ao Senhor(a) envolvem o gasto de tempo para a leitura e resposta
ao questionario, de aproximadamente 20 minutos. Esse risce sera minimizado por melo de envio do material
a ser ligo por melo eletrdnico, eliminando assim a necessidade de encontros
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presencials. Isso permitira com que o(a) senhor(a) fique a vontade para responder na hora e dia mals
cdmodos e de acordo com a sua convenléncia, com a finalldade de nao atrapalhar a sua rotina de trabalho e
tomar o processc mails pratico, dinamico e rapido. O(a) senhor{a) utilizara o tempe gue |he for necessario
para responder ac questionario.”

- Paragrafo atualizado no TCLE (no 4° paragrafo do TCLE): “Os riscos ac Senhor(a) envolvem o gasto de
tempo para a leitura e resposta ao questionario, de aproximadamente 20 minutos, 0 que pode gerar algum
cansaco ou desconforto. Esse risco sera minimizado pelo envio do Instrumento por melo eletrénico,
eliminando assim a necessidade de encontros presenciais. Ademals, Isso permitira com que o(a) senhoria)
fique a vontade para responder na hora e dla mais coOmodos e de acordo com a sua convenléncia, com a
finalidade de nao atrapalhar a sua rotina de trabalho e tornar o processc mals pratico, dginamico e raplido.
O(a) senhor(a) utilizara o tempo que |he for necessario para responder ao questionario. Diante de alguma
percepcao de risco mals relevante, o (a) senhor (a) podera Interromper a participagao na pesquisa em
qualquer momento, se assim o desejar.”

ANALISE: Os riscos da pesquisa, bem como as formas para minimiza-los foram alterados no projeto
detalhado (pagina 17, ltem “Riscos”, sétimo paragrafo), no Projeto Basico da Platatorma Brasil @ no TCLE
(no 4" paragrafo do TCLE), conforme documentos “Projeto_mestrado_4acorrecao.doc”,
“TCLE_corrigldo_versaofinal.doc® e "TCLE_final.pdt*, postados em 19/07/2022.
PENDENCIA ATENDIDA

3. Quanto aos cntérios de Inclusao:

Nos critérios de Inclusao tem-se que "... com concordancia e aceitacao do TCLE". Solicita-se remover esta
expressao uma vez que o consentimento do participante na pesquisa é um direitoc do mesmo e nac um
critérlo de Inclusao. Tal moditicagao devera ser reallzada no projeto detalhade e no Projeto Basico da
Platatorma Brasil.

RESPOSTA: “- Paragrafo original: “Ser médico(a), servidor(a) da SES-DF, lotado(a) em UTI da rede da SES
-DF (contorme descrigao dos hospitals acima), com concordancia e aceltagaoc do TCLE.”

- Paragrato atuallzado: “Ser médico(a), servidor(a) da SES-DF, lotado(a) em UTI da rede da SES-DF
(conforme descricao dos hospiltals acima).”

- Atuallzagao realizada no projeto basico da plataforma Brasll e no projeto detalhado, pagina 17, ltem
“Critérlo de Inclusao”, 2° paragrafo.”

ANALISE: Os critérlos de Inclusao foram alterades no Projeto Basico da Plataforma Brasil e no projeto
detalhado (pagina 17, item “Critério de Inclusao”, 2* paragrato), conforme documento
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"Promo_mstrado_-‘.aoorrecao.ooc". postado em 19/07/2022.
PENDENCIA ATENDIDA

4. Quanto ao TCLE:

4.1 O Comunicado de 05/06/2020 SEUMS - 0015188696, destaca que guande houver previsao, no desenho
metodologico, de coleta de dados em amblente virtual e apresentagcao do TCLE, a modalidade de Reqistro
de Consentimento deve apresentar, de maneira destacada, a Imponancia de que o participante de pesquisa
guarde em sSeus arqulvos uma cOpla do documento e/ou garantlndo o0 envio da via assinada pelos
pesquisadores ao participante de pesquisa. Soliclta-se acrescentar esta Informacgao no TCLE.
RESPOSTA: “Informacao acrescentada no TCLE, esta no 10 * paragrafo e destacada em negrito.”
ANALISE: A Informacao no TCLE fol acrescentada no 10° paragrafo do TCLE, conforme documentos
"TCLE_comgldo_vefsaotlnal.doc‘ e ’TCLE_nnal.pdf‘. postados em 19/07/2022.

PENDENCIA ATENDIDA

4.2 Solicita-se substituir a expressao "continuar® por "Concordo em particlpar”.

RESPOSTA: “Reallzada substitul¢ao solicitada: “Concordo em particlpar® ao Invés de “continuar® no 3°
paragrafo do TCLE."

ANALISE: A expressao fol substituida no 3° paragrato do TCLE, conforme documentos
"TCLE_comgldo_versaonnal.doc" e 'TCLE_tlnal.pdt". postados em 19/07/2022.
PENDENCIA ATENDIDA

Todas as Pendénclas foram atendidas. Nao foram observados 6bices éticos.
Protocolo de pesquisa em contormidade com as Resolugao CNS 466/2012, 510/2016 e complementares.

Conslideragoes Finals a critério do CEP:

Conforme a Resolugac CNS 466/2012, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis devem
apresentar relatorios parclals semestrais, contados a partir da data de aprovacao do protocolo de pesquisa;
e um relatorio final do projeto de pesquisa, apds a conclusao da pesquisa.
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Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relaclonados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Sluagao
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 19/07/2022 Aceilto
woProjeto  IROJETO 1954646, 0dl 21.14.28
Recurso Anexado CARTA_DE_RESPOSTAS_PENDENCI | 19/07/2022 |Melissa Gebrim Aceilto
pelo Pesquisador  1AS APONTADAS PELO CEP.docC 21.13:33 1Ribeiro
Projeto Detalhado / |Projeto_mestrado_4acorrecao.doc 19/07/2022 |Melissa Gebrim Acelto
Brochura 21:13.00 |Ribelro
lnvestigador
Outros TCLE_corrigido_versaofinal.doc 19/07/2022 |Melissa Gebnm Acelto
21:12:41  |Ribelro
TCLE/Termos de |TCLE_final.paf 19/07/2022 |Melissa Gebrim Acelto
Assentimento / 21:12:19 |Ribelro
Justificativa de
LAuséncia
Outros Lattes_MEL_atual.pat 18/07/2022 |Melissa Gebrim Acelto
13:31:.04 |Ribelro
Outros Questionario_para_Google_forms.docx | 23/06/2022 |Melissa Gebrim Aceito
21.08:41 |Ribelro
QOutros TERMO_DE_RESPONSABILIDADE.doc] 23/06/2022 | Melissa Gebrim Aceilto
21.07.57 _|Ribelro
QOutros TERMO_DE_CONCORDANCIA.doc 23/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
21.06:10 |Ribelro
Outros cartaencaminhprojeto.docx 23/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
21:04:21 |Ribelro
Declaracao de termoconcordancia.padt 23/06/2022 | Melissa Gebrim Aceito
.concordancia 2057:57 1Ribelro
Folha de Rosto FOLHA_MELISSA.pat 23/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
20:54:.05 |Ribelro
Outros Encaminhamento_projeto.pdt 15/06/2022 |Melissa Gebrim Aceito
14:41:48 | Ribelro
Declaracao de Termorespons.pdf 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
 Pasquisadores 13.28:03 1Ribeiro
Cronograma Cronograma_corrigido.docx 15/06/2022 |Melissa Gebrim Aceito
13.27:.10 _|Ribelro
QOutros Curriculo_Lattes_Ellane_Seidl.pdt 15/06/2022 |Melissa Gebrim Aceilto
13.25:59 | Ribelro
Orgamento orcamento_cormigido.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Aceito
13.07:16 | Ribelro
Outros termo_coparticipante_ HRG.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
12:38:20 |Ribelro
Outros termo_coparticipante_ HRS.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Aceito
12.38:01 _1Ribelro
Outros termo_coparticipante_HRL.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
12:37:42 | Ribelro
Outros termo_coparticipante_ HRT.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
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Outros termo_coparticipante_ HRT.doc 12:37:25 |Ribelro Acelto

QOutros termo_coparticipante_ HRSAM.doc 15/06/2022 |Melissa Gebnm Acelto
12:37.05 1Ribelro

QOutros termo_coparticipante_ HRC.doc 15/06/2022 |Melissa Gebnm Acelto
12.36:42_LRIDeIro

Outros termo_coparticipante_ HRAN.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
12:36:10 | Ribelro

Qutros HRL.pdt 08/06/2022 |Melissa Gebnm Acelto
15:54:24 |Ribelro

QOutros HRSAM.pdt 06/06/2022 |Melissa Gebnm Acelto
22:.14:46 |Ribelro

Outros HRT.pat 06/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
22:14:17 _|Ribelro

Qutros HRG.pat 06/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
22:13:33 _1Ribelro

QOutros HRC.pdt 06/06/2022 |Melissa Gebnm Acelto
22:.13.23 1Ribelro

Qutros Termo_coparticihran.pdt 31/05/2022 |Melissa Gebrim Acelto
16:41:15 | Ribelro

Outros termo_copHRS.pdtf 31/05/2022 |Melissa Gebrim Acelto
16:40:41__|Ribelro

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

BRASILIA, 01 de Agosto de 2022

Assinado por:

Cristiane Tomaz Rocha

(Coordenador(a))

Enderego: Faculdade de Clncias da Salde, Universikdade de Brasilia - Campus Darcy Ribelro

Balrro: Asa Norta

UF: DF

Telefone:

CEP: 70.910-900

Municiplo: BRASILIA
(61)3107-1947

E-mall;

capfsunb @gmail.com
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ANEXO B - PARECER DE APROVAGAO DA PESQUISA PELO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA DA FEPECS

\ FUNDACAO DE ENSINO E
& soooseeewm. PESQUISA EM CIENCIAS DA “QREGA -
e SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

rtulo da Pesquisa: Desaflos percebldos por médicos em Unldades de Terapla Intensiva da Secretaria de
Salde do DF gquanto a reallzacao de culdades pallativos sob o prisma da bloética

Pesquisador: Melissa Gebrim Ribelro

Area Tematica:

versao: 2

CAAE: 60029422.7.3001.5553

nstituicdo Proponente: FUNDACAQO DE ENSINO PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.665.669

Apresentacio do Projeto:
lrata-se de respostas a lista de pendénclas apontadas no parecer consubstanciado n* 5.618.418 emitido em
J1/09/2022.
1. Tipo de Projeto: O estudo sera descritivo e gbservacional com amostra de convenléncia.
2. Instituicao Proponente: Fundacao Universidade de Brasllla — Faculdade de Ciénclas da Saude -
~UB/FS/UNB
3. Trata-se de um Estudo Multicéntrico?
1SIm (x ) Nao
1. Se Muiticéntrico, qual a origem?
) Naclonal ( ) Internacional
5. Se Internacional, qual o pais de origem da Pesquisa?
5. A pesquisa é patrocinada ou de financiamento proprio?
) Patrocinada ( x) Financlamento Proprio
7. Se for pesquisa patrocinada, citar o(s) patrocinador (es):
3. Qual o tamanho da amostra a ser estudada na SES-DF?
141 meédicos lotados em UTIs da SES-DF
3. Citar TODOS os locals da SES-DF onde a pesquisa sera reallzada:
Jnidade de Terapia Intensiva — UTI dos hospltals publicos da SES/DF: HRT, HRS, HRC, HRAN, HRL,

Enderego: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edficio FEPECS, Téamreo, Sala CEP

Balrro: ASA NORTE CEP: 70.710-907

UF: DF Municiplo: BRASILIA

Telefone: (61)2017-1145 E-mall: cep@tepacs.edubr
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iRG E HRSAM.
10. Qual a Populagao que sera estudada:

) BNs

) Lactentes

) Crlancas

) Adolescentes

X ) Aduitos

) Idosos
1. Envolve Populagaoc em sltuacao de vuinerabllidade? Nao
12. Hipttese(s):
O desconhecimento sobre aplicacao de principlos bloéticos prejudica a reallzagao de Culdados Palativos e
ie fim de vida em UTI?".
13. Critério de Inclusao:
5er médico(a), servidor(a) da SES-DF, lotado(a) em UTI da rede da SES-DF (conforme descricao dos
10spltals acima). 14. Critério de Exclusao:
’rotisslonals que nao tenham concluldo completamente o questionario proposto, respondendo apenas uma
)arcela das questoes.
I5. Breve conslderacao sobre a metodologla (metodologla utilizada e descrigao das etapas):
lrata-se de projeto de mestrado do programa de pos-graduagao em bioética da Universidade de Brasllla a
ier realizado com meédicos que atuam em Unidades de Terapla Intensiva (UTI) da Secretaria de Saude do
Jistrito Federal (SES-DF) sob o prisma da bicética quanto a culdados paliativos a pacientes Internados.

dbjetivo da Pesquisa:
Jbjetivo Primario:
J objetivo deste estudo é avallar os desatlos percebidos por médicos gue atuam em Unidades de Terapla
ntensiva (UTI) da Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF) quanto a realizagao e priorizagao de
:uldados paliativos e limitagso de suporte artificial de vida a paclentes Internados, sob o prisma da bloética a
)artir dos principlos da dignidade humana, autonomia e consentimento.
Jbjetivos Secundarios:

Descrever a conduta mais provavel quanto ao uso do suporte artificlal de vida em potencials situagtes de
Im de vida, segundo relatos de médices Intensivistas;
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- |dentificar se a dignidade, autonomla do paclente e familiares, assim como seus consentimentos, sao
considerados em tomadas de declsoes no fim de vida nas UTIs;

-~ Analisar o conhecimento e aplicacao da Diretriz de Culdados Pallativos para paciente critico em UTI da
SES - DF, para tomada de decisao com adequacao das condutas médicas proporcionalmente aos
respectivos quadros clinicos.

Avallacdo dos Riscos e Beneficlos:

Riscos:

‘Os riscos ao particlpante envelvem o gasto de tempo para a leltura e resposta ao questionario, de
aproximadamente 20 minutos, assoclado a cansago ou algum desconforto. Esse risco sera minimizado pelo
envio do Instrumento por melo eletrénico, eliminando assim a necessidade de encontros presencials.
Ademals, 0 participante podera ficar & vontade para respender na hora e dla mals cémodos e de sua
convenléncla, com a finalidade de nao atrapalhar a rotina de trabalho e tornar ¢ processo mais pratico,
dinamico e rapido. Diante de alguma percepcao de risco mals relevante, o participante pedera interromper a
particlpagaoc na pesquisa em qualquer momento, se assim o desejar, e Isso ficara explicitade no TCLE.

-~ Além disso, conforme a Carta Circular no 1/2021-CONEP/SECNS/MS, & necessarlo ressaltar que, por
Iratar-se de melo eletrdnico, podem ocorrer erros no envio do tormulario pelo participante, dificuldade de
acesso ao formularo e realizagao das respostas por problemas de conexao com a Intemet. Adicionalmente,
ha limitacoes da pesquisadora para assegurar total confidenclalidade e potenclal risco de violacac dos
dados, uma vez que o questionario encontra-se em formulario em platatorma virtual.

- Como forma de reduzir os riscos ao participante, a pesquisadora seguira as recomendacoées da cltada
carta do CONEP, como, por exemplo:

- O convite para participacao na pesquisa nao sera reallzado com a utllizacaoc de listas que permitam a
identificacao dos convidados, nem a visualizagao dos seus dados de contato por tercelros.

- A pesquisadora entatiza a iImportancla de o particlpante da pesquisa guardar em seus arquivos uma copla
do termo de consentimento (tal como consta no TCLE). Assim como também sera garantido ao particlpante
D direito de nao responder qualquer questao, sem necessidade de explicagao ou justificativa para tal,
podendo também se retirar da pesquisa a qualquer momento.

- A realizacac de armazenamento adequado dos dados coletades, bem como de procedimentos para
asseqgurar o slgllo e a confidenclalldade das Informagoes do participante da pesquisa. Além
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disso, a pesquisadora também fara o download dos dados coletados para um dispositivo eletronico local,
apagando todo e qualquer registro de qualquer plataforma virtual ou ambiente compartiihado.”
Benetficlos:

“Esses questionarios poderaoc proporcionar como beneficlos ao participante a reflexao sobre a pratica
profissional realizada na UTI, permitindo identificagac de pontos a serem melhorados na atuacao médica
pessoal, assim como na rotina do servigo”.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

1. Ponderacgao entre 0s riscos e beneficios da pesquisa:

Os beneticlos apresentados Justificam os pessivels riscos observades pela pesquisadora.

2. Relevancia social:

Diante da dificuldade apresentada pelos profissionals de salde em promover culdados pallativos, uma vez
que ainda ha conflitos quanto aos cuidados de fim de vida e o limite de suporte Intensivo4, faz-se necessaria
a abordagem desses profissionals para entender quals saoc os desaflos que formam uma barrelra a
implementacao e promog¢ac destes culdados, visando a compreensac e resolugcao dessas barreiras
considerando os valores do paciente e de seus famlllares, promovendo malor qualidade de vida e,
consequentemente, dignidade no fim de vida com malor qualidade de morte.

3. Processo de recrutamento:

“Sera realizado um estudo plloto para Identificar a adequacao das questdes quanto a linguagem, clareza das
Instrugdes, tempo de preenchimento, além da opiniao dos participantes sobre o questionano, ne Intuito de
se detectar possivels dificuldades. Nessa fase, serao necessarlos 4 participantes, 0s quals serao
convidados pela pesquisadora. Esses participantes devem ter mals experiéncla em culdados pallativos na
UTI, e por esse motivo, serao convidados Intensivistas que trabalham em hospltal regional que conta com 0
suporte de uma equipe consultora de culdades pallativos para avallagao de paclentes e discussae de casos.
Ressalta-se que profissionals que discutem casos de pacientes criticos com tal equipe regularmente,
apresentam malor experiéncla na abordagem dos culdados pallativos.

Destaca-se que essa fase plloto sera reallzada de forma virtual por melo de ligacao de audio ou video com
esses 4 participantes.”

4. Critérlos para Inclusao e exclusao de particlpantes na pesquisa:

Detinldos
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5. Processo de obtengao do TCLE:

Ao acessar o link da pesquisa por melo do cligue no enderego eletrébnico na pagina principal, o participante
encontrara o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com destaque para a seguranga dos dados e 08
culdades quanto ao anonimato e sigllo. Ao aceltar participar, a pessoa clicara em “continuar’, expressando o
seu consentimento e tendo acesso ac questionario.

A pesquisadora destaca no TCLE que: “E Importante que o (a) senhor guarde uma copia desse registro de
consentimento em seus documentos, portanto a pesquisadora lhe enviara uma via assinada por emall, caso
concorde em particlpar da pesquisa.

6. Justificativa de Dispensa do TCLE: Nao se aplica

7. Procedimentos efetivos para garantia do sigllo e confidenclalidade:

Definldos nos riscos

8. Protecao de particlpantes de pesquisa em sltuagao de vulnerabllidade:

Nao se aplica

9. Orcamento para reallzagao da pesquisa:

Apresentado

10. Cronograma de Execucao da pesquisa:

O cronograma apresentado

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdio obrigatéria:
1. Carta resposta as pendéncias

2. TCLE corrigido

3. Projeto Brochura

Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncilas e Lista de Inadequacgdes:
Sltuacao do Parecer: APROVADO

“** A responsabliidade do pesquisador & Indelegavel e indeclinavel e compreende os aspectos éticos e

legals.
O pesquisador assume o compromisso de garantir o siglio que assegure 0 anonimato e a
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privacidade dos particlpantes da pesquisa e de que os dados obtidos na mesma deverao ser utllizados
exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo.

Cabe, ainda, ao pesquisador:

a) desenvolver o projeto conforme delineado;

D) elaborar e apresentar os relatorios parclals e final;

c) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento,

d) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um
periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa;

e) encaminhar os resultados da pesquisa para publicagao, com os devidos créditos aos pesquisadores
assoclados e ao pessoal técnico Integrante do projeto; e

f) Justificar fundamentadamente, perante 0 CEP ou a CONEP, Interrupgao do projete ou a nao publicacao
dos resultados.

*** Relteramos 0s culdados referentes a Pandemia (COVID-19), para que selam obedecidas as orientagoes
legals vigentes quanto a prote¢ao do pesquisador e dos participantes de pesquisas).

Conslideragdes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relaclonados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Sltuagao
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 07/09/2022 Acelto
| [ROJETO 1992203 pat 17.32.12
TCLE / Termos de | TCLE_corrigido_versaotepecs.pdf 07/09/2022 |Melissa Gebrim Aceilto
Assentimento / 17:30:28 Ribelro
Justificativa de
Qutros Carta_de_resposta_fepecs.docx 07/09/2022 |Melissa Gebrim Aceito
17.26:47 _1Hibelro
TCLE / Termos de | TCLE_corrigido_versaotepecs.doc 07/09/2022 |Melissa Gebrim Acelto
Assentimento / 17:24:37 Ribelro
Justificativa de
AUSENCIa
Projeto Detalhado / | Projeto_brochura_corrigidoFEPECS.doc| 07/09/2022 |Melissa Gebrim Acelto
Brochura 17:23:38 Ribelro
Qutros Lattes_orientadora.pdt 15/08/2022 |Melissa Gebrim Acelto
11:25:06 | Ribeiro
Enderego: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edficio FEPECS, Tameo, Sala CEP
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QOutros Canatepecs.pdt 15/08/2022 |Melissa Gebrim Acelto
11:21:13 |Ribelro
Declaracao de Compromtepecs.padf 15/08/2022 |Melissa Gebrim Acelto
Pesquisadores 11:20:15 |Ribelro
Projeto Detalhado / | Projeto_mestrado_4acorrecao.doc 19/07/2022 |Melissa Gebrim Acelto
Brochura 21:13:.00 |Ribelro
QOutros TCLE_corrigido_versaofinal.doc 19/07/2022 |Melissa Gebrim Acelto
21:.12:41 | Ribelro
TCLE / Termos de TCLE_final.pat 19/07/2022 |Melissa Gebrim Aceilto
Assentimento / 21:112:19 Ribelro
Justificativa de
QOutros Lattes_MEL_atual.pdf 18/07/2022 |Melissa Gebrim Acelto
13.31:.04 | Ribelro
QOutros Questionano_para_Google_forms.docx | 23/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
21.08:41 1RIDeIro
QOutros TERMO_DE_RESPONSABILIDADE.doc] 23/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
21.07.57 | Ribelro
Outros TERMO_DE_CONCORDANCIA.doc 23/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
21.06:10 |Ribelro
QOutros carnaencaminhprojeto.docx 23/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
21.04:21 |Ribelro
Outros Encaminhamento_projeto.pdt 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
14:41:48 | Ribelro
QOutros Curriculo_Lattes_Ellane_Seldl.pdt 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
132559 1Rbeiro
QOutros termo_coparticipante_ HRG.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
123820 1RIDeIro
QOutros termo_coparticipante_HRS.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
12:38:01 _1Ribeiro
Qutros termo_coparticipante_ HRL.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Aceilto
12:37:42 | Ribelro
Qutros termo_coparticipante_HRT.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Aceilto
12:37.25 | Ribelro
Qutros termo_coparticipante_ HRSAM.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
12:37.05 | Ribelro
QOutros termo_coparticipante_ HRC.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
123642 1RiDeiro
Outros termo_coparticipante_ HRAN.doc 15/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
12:36:10 | Ribelro
QOutros HRL.pdt 08/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
15:54:24 | Ribelro
Qutros HRSAM.pdt 06/06/2022 |Melissa Gebrim Aceilto
22:.14:46 | Ribelro
QOutros HRT.pat 06/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
22:14.17__|Ribelro
Enderego: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edficio FEPECS, Témeo, Sala CEP
Balrro: ASA NORTE CEP: 70.710-907
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Outros HRG.pat 06/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
22:.13:33 1Ribelro

Outros HRC_pdf 06/06/2022 |Melissa Gebrim Acelto
22:13:23 | Ribelro

Outros Termo_coparticihran.pdf 31/05/2022 |Melissa Gebnm Acelto
16:41:15 | Ribeiro

Outros termo_copHRS.paf 31/05/2022 |Melissa Gebnim Acelto
16:40:41__| Ribelro

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

BRASILIA, 27 de Setembro de 2022

Assinado por:

Marcondes Siqueira Carneiro
(Coordenador(a))
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