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RESUMO

Introdugao - reformular as metas dos cuidados intensivos, partindo, da cura
para o conforto, torna-se necessario nos dias atuais. Em varios casos,
pacientes apresentam lesdes organicas graves, passando a depender da
terapia intensiva para continuar sobrevivendo. O médico intensivista,
freqientemente esta diante da decisdo de suspender ou nao-ofertar
determinada terapia, apesar de ela estar disponivel. Objetivos - estimar o risco
evolutivo de probabilidade de morte individual para pacientes internados com
insuficiéncia respiratéria na UTI, identificar quais terapias mantenedoras da
vida foram administradas, o tempo de internacdo e o desfecho. Comparar o
desfecho morte em relagédo aos modelos UNICAMP |l e APACHE Il, bem como
verificar se as terapias mantenedoras da vida podem ser limitadas ou
suspensas. Método — foi estimado, por meio de um sistema evolutivo de 7
dias, o risco provavel de 6bito utilizando os modelos citados. Foram registrados
o tempo de internacédo, o tratamento e o desfecho. Foi considerada como
possivel terapia futil aquela instituida para pacientes com risco progressivo de
obito > 90 % ao longo dos 7 primeiros dias de internagdo. A analise estatistica
foi realizada através dos Modelos Lineares Generalizados e os ajustes
estatisticos pelo menores valores de Deviance e AIC. Resultados — Idade,
sexo, raga ou morbidade ndo mostraram significancia estatistica para predizer
o desfecho. Essa predicao foi melhor averiguada por meio da evolugdo do
indice progndstico individual de probabilidade de ébito nos primeiros 7 dias de
internacdo na UTI. A piora do prognéstico em 10 % para pacientes que
apresentam risco inicial de ébito de 70 — 80 %, utilizando o modelo UNICAMP

Il, mostrou especificidade de 97,4 — 98,6 %. Conclusao — Nao constatamos



critérios para a nao-oferta de terapias mantenedoras da vida com base no
diagnéstico de doenga crbénica ou aguda grave, raca, sexo, idade ou tempo de
uso das terapias. A evolucéo prognostica dos pacientes, nos primeiros 7 dias
de internacdo na UTI, é de grande auxilio do ponto de vista objetivo para a
tomada de decisbes éticas em torno da nao-oferta de novas terapias
mantenedoras da vida.

Palavras-chave - UTI, Insuficiéncia Respiratoria, Futilidade Terapéutica.



ABSTRACT

Introduction — Currently, the reformulation of intensive care goals, often
shifting from the search for a cure to offering comfort, has become more and
more necessary. In many cases, severely ill patients must depend on intensive
therapy to survive. The intensivist is frequently confronted with the decision to
suspend or not offer a specific therapy, despite its availability. Objectives —
Estimate the developing risk of probability of death for individual ICU patients
with respiratory failure, identify which life-sustaining therapies were
administered, time of internment and outcome. Compare the death outcome in
relation to UNICAMP Il and APACHE Il models, as well as verify if the life-
sustaining therapies may be limited or suspended. Method — Using a system
with a 7-day evaluation period, probable death risk was estimated using the
aforementioned models. Time of internment, treatment and outcome were
recorded. Considered possible futile therapies were those established for
patients with a progressive death risk of = 90% during the first seven days of
internment.  Statistical analysis was carried out using Generalized Linear
Models and the statistical adjustments were done using the lesser value of
Deviance and AIC. Results — Age, sex, race or morbidity did not reveal
statistical significance in predicting outcome. This prediction was confirmed
more accurately by means of changes in the individual prognostic index of
death probability during the first seven days of ICU internment. A 10 %
worsening prognosis in patients who presented initial death risk of 70 — 80 %,
utilizing the UNICAMP Il Model, showed a specificity of 97.4 — 98.6 %.
Conclusion — We did not confirm criteria for not-offering life-sustaining

therapies based on the diagnosis of chronic or acute illnesses, race, sex, age or



period of use of the therapies. Prognostic changes in patients during the first
seven days of ICU internment are of great aid, from an objective point of view,
for ethical decision-making in relation to not-offering new life-sustaining
therapies.

Key words - ICU, Respiratory Failure, Medical Fultility
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1 APRESENTAGAO

No universo da medicina e, particularmente, no ambiente da medicina
intensiva, existem varios temas geradores de intensos debates e conflitos. Nos
dias atuais, tem crescido a questdao da morte e do processo de morrer. Sao
constatados, na pratica médica diaria, muitos exemplos de casos de pacientes
em estado critico de saude, submetidos a diferentes formas de terapias
intensivas e agressivas na tentativa de obter bons resultados. Quando o
prognéstico se revela obscuro, como muitas vezes acontece, trocar o curso da
acao passa a ser uma tarefa dificil para o médico intensivista.

As tomadas de decisdo nesse nivel s&o situacbes eticamente
complexas, pois envolvem nao soO preferéncias dos pacientes, mas
circunstancias clinicas nas quais se encontram, assim como as preferéncias
pessoais do médico ou da equipe prestadora de assisténcia.

Nosso estudo procura abordar esse tema tdo complexo referente ao final
de vida, no ambiente da terapia intensiva, na tentativa de buscar respostas as
perguntas como: onde esta o limite da intervencdo sobre o ser humano, no
contexto da UTI, para pacientes que apresentam insuficiéncia respiratoria?
Quando e qual deveria ser o ponto de partida para o inicio das discussdes
sobre futilidade terapéutica?

Com base nessas questdes norteadoras, dividimos o trabalho em duas
partes: a primeira, com trés capitulos, discorre aspectos tedricos relacionados
ao tema e a segunda aborda uma pesquisa realizada na UTI geral de um

hospital universitario.



Iniciamos o primeiro capitulo do nosso trabalho abordando aspectos
referentes a concepcado de a medicina ndo ser somente uma ciéncia mas
também uma arte. Diante das transformacbes tecnoldgicas operadas nos
cuidados com a saude, enfocamos a bioética como uma reflexdo necessaria
para guiar caminhos na busca de assisténcia mais humanizada aos pacientes,
pela equipe e pelo médico no ambiente de UTI.

A consciéncia de estar a chamada tecnociéncia inserida como uma das
principais referéncias para a tomada de decisdo no contexto dos cuidados com
a saude, fez-nos refletir logo em seguida sobre a questao da morte.

O segundo capitulo do trabalho procura buscar o entendimento da
sociedade ao longo da histdéria sobre a representagdo da morte e do processo
de morrer. Também dentro desse contexto discutimos as questdes referentes a
eutanasia, ortotanasia, distanasia, ordens de ndo-reanimacado e suas relacoes
com os principios bioéticos: beneficéncia, nao-maleficéncia, autonomia e
justica. Finalizando o segundo momento do trabalho, procuramos fundamentar
o entendimento sobre a dignidade do ser humano e indignidade da morte e do
processo de morrer.

O terceiro capitulo de nosso estudo aprofunda a questao do conflito em
torno da futilidade terapéutica. Sentimos essa necessidade a partir do conceito
da existéncia de um referencial cada vez maior da tecnociéncia para as
tomadas de decisbes e sua intima relagdo com a indignidade do processo de
morrer. Nesse instante, coube-nos buscar definicbes sobre o significado do
tratamento fatii em medicina para, entdo, discutir a existéncia ou nao de
diferencas éticas entre nao ofertar e suspender terapias mantenedoras da vida

no ambiente de UTI.



A seguir, apresentamos um estudo prospectivo de coorte, realizado na
Unidade de Cuidados Intensivos ( UTIl ) do Hospital Sdo Lucas da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, com o objetivo de encontrar
respostas as indagacdes iniciais.

A partir do embasamento tedrico em torno da questido, abordada, neste
trabalho, em momentos anteriores e corroborados com a investigacdo
realizada, procuramos responder a pergunta: onde esta o limite da intervencéo
sobre o ser humano, no contexto da insuficiéncia respiratéria, no ambiente de
UTI, no sentido da nao-oferta de novas terapias mantenedoras da vida?

Concluimos o trabalho apresentando consideracdes finais. Nesse
momento, procuramos enfatizar nosso entendimento, da forma mais sucinta,
em relacao a futilidade terapéutica, em nivel de medicina intensiva, bem como

abrir novas perspectivas para investigagdes futuras.



2 BIOETICA CLINICA: CIENCIA E HUMANIDADE

2.1 Introducao

A medicina pode ser considerada ndao s6 uma ciéncia mas também uma
arte e, por isso, ndo deve ser descrita unicamente por seu desempenho clinico.
Ela é uma ciéncia aplicada que requer uma doutrina empirica padrdo. E um
modo de questionar o objetivo para o qual o conhecimento e a verdade sao
produzidos. Deve proporcionar ndo somente explicagdes do conhecimento ja
adquirido, mas também exige avancar na construcdo de novas competéncias.
A pratica da medicina exige elaborar julgamentos de valor em situagdes
particulares nas quais eles, ndo podem ser completamente explicados s6 a
partir da garantia da ciéncia, faz-se necessario estarem assentados sobre
bases sdlidas da ética.

Assim a ciéncia médica e a arte tém a curiosidade como ponto em
comum e buscam um profundo entendimento do homem na tentativa de
esclarecer, por muitos caminhos, a natureza da vida humana. Identifica-la
puramente como ciéncia e distancia-la da arte, diferenciando uma da outra, néo
tem sentido. A sensibilidade artistica e o conhecimento cientifico sao forgas
que, juntas, estdo presentes na imaginagao do médico e visam a compreender,
da maneira mais completa, tanto o lado biolégico quanto o humano da propria
medicina.

A predigao e o controle dos resultados por meio da precisdo matematica
tém sido atraentes para a pratica da medicina. Contudo, ela n&o tera éxito

futuro unicamente com a precisdo matematica, visto, esta nao solucionar todos



os problemas. Fatores abstratos, ndo-mensuraveis sob o ponto de vista
matematico, podem contribuir tanto para a saude quanto para a doenca.
Questdes sobre identidades passadas, atuais e futuras, medos e vergonhas,
esperancas e aspiragdes, vulnerabilidade e personalidade, individualidade,
desconforto e sofrimento, necessidades, obrigacbes e valores ndo podem ser
explicados pela matematizacdo. Para compreender o lado humano da ciéncia
médica, € necessaria a sensibilidade artistica. Desse modo, medicina e arte
andam juntas e ndo deveriam ser consideradas partes separadas da ciéncia
médica (1).

Em medicina, fala-se em patologia e clinica. A patologia, um saber
cientifico, universal, cabe a certeza; ja para a clinica, um saber pratico,
particular, ndo ha certeza do possivel, somente a probabilidade. Desse modo,
afirma-se ser a clinica uma arte, pois € um saber provavel, opinavel e a ela
cabem os paradoxos. No saber particular, encontram-se sempre duas
dimensdes: uma que observa o ato enquanto acao, realizada por um sujeito
enfocando a dimensdo moral ou de prudéncia e outra enfocando o ato
enquanto producdo, uma dimensao técnica ou artistica (2).

No processo de aprendizagem da medicina, os médicos desenvolvem a
capacidade de refletir a luz das diversas evidéncias cientificas, aplicando-as ao
contexto clinico particular. A arte da medicina é parte integrante da cultura da
medicina bem como da ciéncia aplicada. A caracteristica principal,
diferenciadora da técnica médica, é sua capacidade de atender as experiéncias
vividas dos pacientes na medida em que o conhecimento cientifico possa

contribuir para a restauragdo do bem-estar do ser humano (3).



Antes do século IX, a compreensdao do homem e a da natureza eram
consideradas coisas diferentes. Os praticantes da medicina pré-moderna
acreditavam na profunda harmonia do universo e na natureza ter sido feita para
deixar o homem saudavel. Tudo era visivel para aqueles aptos a interpretar os
sinais e sintomas corretamente.

A medicina moderna surgiu a partir de 1816 com a invencdo do
estetoscopio, provavelmente, o evento mais importante e ilustrativo do
processo de sua transformagao. A partir dele, os médicos comegaram a usar a
tecnologia para investigar o interior dos corpos de pacientes vivos. O
desenvolvimento do estetoscopio foi acompanhado por uma alteracido de
perspectiva em relacao as doencas.

A medicina dos dias atuais esta impregnada com a tecnologia
desenvolvida e em desenvolvimento. Muitos diagndsticos, outrora resultados
da interacdo médico-paciente, hoje sao realizados por uma simples imagem.
Atualmente a tecnologia médica esta onipresente, sua importancia é téo
fundamental na pratica médica e seus efeitos adversos séo tado ébvios que se
faz necessario o surgimento de uma verdadeira industria intelectual, com o
objetivo de criticar a nova forma de praticar a medicina embasada somente na
tecnologia.

Durante as ultimas décadas, conquistou-se uma inquestionavel
expansao do conhecimento médico, porém, acompanhado por um simultaneo
crescimento do desespero e da insatisfacdo do ser humano. A histéria da
medicina moderna é paradoxal, triunfo e desespero estdo em estreita relagao.
O sucesso da tecnologia médica tem guiado para uma inevitavel descrenga dos

nossos proprios sentidos. Hoje, conhecemos mais sobre as doencas do que



ontem, mas cada dia o conhecimento é desvalorizado e estamos perdendo a
confianga nesse modelo de precisdo e verdade. Os sentidos de precisdo ou
verdade estdo sendo priorizados em detrimento de valores basicos como
cuidado, compaixao e solidariedade que proporcionam a medicina diretrizes e
legitimacgao (4).

A tecnologia tem influenciado, por diferentes vias, os cuidados com a
salde bem como a formulagdo do conceito de doenca. E indiscutivel que, por
meio da tecnologia, tém-se erradicado doencgas, reduzido a prevaléncia de
outras e melhorado a saude do ser humano. Porém, o desenvolvimento
tecnolégico altera o ambiente fisico e social da humanidade, criando novas
doengas. Pela tecnologia, estas se tornam independentes da experiéncia
subjetiva das pessoas. A industrializacdo da ciéncia médica endossa novas
proporcdes de entidades nosoldgicas, as chamadas doengas assintomaticas.

A adigcdo desse papel essencial da tecnologia na formagdo do
conhecimento médico constitui forte influéncia prognéstica na concepgao da
enfermidade. O conceito de doencga € definido por seu uso e o uso do termo
doencga € constituido pela aplicacdo de analises quimicas e histopatologicas;
imagens radiologicas de diferentes niveis de complexidade; sinais elétricos
cardiacos, musculares e cerebrais entre tantas outras formas tecnoldgicas
aplicadas na medicina. Assim, o conceito de doenga nao somente é construido
por seu conteudo e conhecimento médico mas também pela aplicacio
tecnoldgica na propria pratica médica.

A crenca geral na medicina tecnolégica realca seu “status” e fortifica sua
posicdo paradigmatica. Ela tem-se tornado o critério para a demarcacdo da

medicina real e da verdadeira moléstia. A mensuracdo do que € bom ou ruim,



0 que é para ser tratado ou ndo, o que é doenca € o que nao é, pode-se
chamar de invengao tecnoldgica da doenga.

O reconhecimento de a tecnologia estar-se constituindo em conceito
basico de medicina torna-se fundamental para o entendimento dos desafios
cruciais que a medicina moderna tem de enfrentar no século XXI em relagao a:
medicalizacdo, somatizacdo, paternalismo e autonomia do paciente. A
concepcdo mecanica da doencga contribui para a pratica meédica paternalista
reduzindo, assim, o papel da autonomia do paciente e desumanizando a
medicina (5).

A tecnologia é uma ferramenta valorosa na busca dos fins normativos,
mas ela ndo tem fim em si mesma. Pode informar e ajudar no processo de
deliberacdo, porém ela nunca devera ser uma substituta do julgamento
humano. A ciéncia é essencial para a medicina, contudo a medicina ndo pode
simplesmente ser identificada como ciéncia pura e tampouco somente como
ciéncia aplicada. A arte da medicina €& essencialmente composta por
habilidades clinicas de escutar e pelo exercicio continuo da defesa do individuo

no referente a sua saude fisica, psicoldgica, social e espiritual.

2.2 Bioética: reflexao histérica, conceitos e significados

A partir da década de 1970, Van Rensselaer Potter, farmaco-oncologista
e André Helleger, médico obstetra, ajudam a Bioética a nascer como uma nova
ciéncia relacionada a area biomédica. Inicialmente, Potter referiu-se a bioética
em um sentido ambiental e evolucionista, aspirando a criacdo de um meio

ambiente 6timo para, dentro dele, o ser humano poder adaptar-se e



desenvolver-se. Para isto, seria utilizada a combinagcdo dos conhecimentos
biolégicos e sistemas de valores humanos. Foi a partir de André Helleger, na
Universidade de Georgetown, nos Estados Unidos da América do Norte
(E.U.A.), que a palavra “bioética” foi utilizada pela primeira vez como um novo
campo de pesquisa da ética biomédica. André Helleger promoveu um dialogo
multidisciplinar em torno do tema, aproximando varios profissionais, entre eles
figurando filésofos, teélogos, bidlogos e médicos.

Em 1971, sob a direcdo de André Helleger, foi criado no Instituto
Kennedy, na Universidade de Georgetown em Washington D.C., o primeiro
centro universitario dos Estados Unidos dedicado ao estudo da bioética. Com a
sua difusdo, surgiu, em 1989, na Universidade Complutense de Madri, na
Espanha, o primeiro mestrado europeu em bioética sob a coordenacgio do Dr.
Diego Gracia. Atualmente, existem varios centros de estudos dedicados a ela,
espalhados pelos continentes americano, europeu, africano e asiatico.

A palavra “bioética” € um neologismo dos vacabulos gregos bios ( vida )
e éthos ( ética ), definida em 1978 por Warren Thomas Reich, editor chefe da
enciclopédia de bioética. Para o autor, bioética € “ O estudo sistematico da
conduta humana na éarea das ciéncias da vida e cuidados com a saude
enquanto esta conduta é avaliada a luz dos valores e principios morais” (6).
Pode-se verificar, nesse conceito, a existéncia de alguns elementos de grande
importancia na aplicagédo dessa nova ciéncia: conduta humana, saude, valor e
moral.

Estudar a conduta humana significa dizer que estamos falando de ética.
A ética procura definir quais agdes sao corretas e quais sao incorretas em uma

circunstancia particular, principalmente quando a resposta néo é ébvia. “Etica é



o estudo da conduta humana na medida em que ela pode ser chamada de boa
ou ma” (7). Apresenta diversas dimensdes de analise com varias ramificagdes.
De modo geral pode-se dividi-la em descritiva e normativa. A ética descritiva se
biparte descritiva e analitica. A primeira investiga o discurso ético, principios
maximos e valores que constituem a ética normativa. A segunda investiga os
fundamentos tedrico-cientificos da ética, explica seus conceitos e expressoes
fundamentais. Ja a ética normativa se bifurca em ética geral e aplicada. A
normativa geral faz abstragdo da realidade e procura estabelecer normas de
conduta amplamente validas. A normativa aplicada destina-se aos problemas
praticos e concretos. Ordena como devemos agir em relacdo aos demais
membros da sociedade (8). Quando associamos o elemento conduta humana,
sob a andlise da ética aplicada, com o elemento saude, em relacdo aos
avancos da medicina, biologia e biotecnologia, estamos diante da bioética.

Um outro elemento importante, no conceito de bioética é a palavra
“valor”. Por valor entende-se qualquer coisa material ou imaterial que possa ser
objeto de preferéncia ou escolha. E a crenca, perpetuada ao longo do tempo,
em um paradigma especifico de conduta, pessoal ou socialmente aceito e
alicergado em uma conduta pré-existente (9). Assim sendo, a bioética analisa a
conduta humana na area da saude sob a visdo dos valores de cada ser
humano ou sociedade.

Por fim, verifica-se a existéncia do elemento moral. Significa dizer que a
conduta humana sempre é avaliada por alguém de forma negativa ou positiva,
se nela existir maldade ou bondade. Moral é, entdo, um conjunto de costumes,
um sistema de valores considerados corretos para uma determinada sociedade

dos quais resultam as normas. Portanto, quando se fala em bioética, significa



dizer que estamos estudando a conduta humana na area das ciéncias da
saude, com base nos valores e principios morais de cada sociedade e com o
objetivo de que esta conduta va ao encontro da plenitude da pessoa humana.

Fala-se em pessoa ou conduta antiética. Porém, ninguém é “contra a
ética”. As pessoas tém ou ndo atitudes eticamente corretas ou incorretas. Etica
€ a discussido sobre o bom e o ruim, sendo o bom tudo aquilo que visar a
plenitude da pessoa humana (7).

Interessante seria diferengar uma posigdo ética de uma posi¢éo legal.
Uma posicao eticamente correta € uma posicao real, enquanto uma posicao
legalmente correta € uma posi¢cédo formal. A primeira €, a0 mesmo tempo,
legalmente aceitavel. Porém, uma posigdo legalmente aceitavel nao significa
necessariamente uma posi¢gdo eticamente correta. A lei nos proporciona, em
relacdo aos direitos humanos, de maneira uniforme, a minima protecao. Ja a
ética nos enseja a maxima protecao individual.

Ao elaborarmos um consentimento informado com vistas a um
procedimento médico, por exemplo, deveriamos fornecer as informagbes
adequadas, em nivel da formagdo de quem as recebe, para a pessoa poder
compreendé-las e dar o seu consentimento. Temos, nesse momento, uma
questao real dirigida a dignidade da pessoa humana. Quando documentamos
esse consentimento, transformamo-lo em uma questao formal, expressando os
aspectos médico-legais. Sempre € possivel encontrarmos solugdes técnicas
aceitaveis para a documentacao de um consentimento - um aspecto formal.
Porém, nem sempre é possivel encontrarmos solugdes eticamente corretas -

aspecto real - para o fornecimento dessa informacao e a consequiente emissao



do consentimento. Tipicamente, pode-se verificar esse fato quando se lida com
pessoas vulneraveis (10, 11).

Medicina e ética dividem a mesma metodologia e muito provavelmente,
a metodologia ética tem suas origens na metodologia clinica, mais
especificamente, na metodologia clinica hipocratica. Na posicdo hipocratica,
tem-se a visdo de o médico ser um funcionario a servico da arte ou da
natureza, estando a arte constituida de trés partes: a doenga, o paciente e o
médico. A doenga é considerada o inimigo, alguma coisa para ser combatida
pelo paciente em conjunto com o médico. O médico, em relagdo a doenga, é
persuadido a fazer o bem ou pelo menos ndo causar dano. No juramento
hipocratico, o médico promete nao ofertar a ninguém remédio mortal ou
qualquer tipo de conselho que o induza a destruicéo (12).

A partir de Aristételes, conhece-se a l6gica da razado pratica. Aristoteles
nao somente pensa em ética e politica, ele também pde, a sua frente, a
tecnologia, especialmente aquela que, em sua época, tornou-se paradigmatica:
a técnica médica. As teorias da deliberacdo, sabedoria pratica, ponto
intermediario, provaveis razbes, tomada de decisdes em situagcdes incertas sdo
aplicadas para a medicina e para a ética em um mesmo sentido.

A deliberacao e a sabedoria pratica sdo duas condicdes basicas para a
razao pratica; a demonstracdao e a certeza sdo o0 mesmo para as razoes
tedricas. Entre os antigos, o modelo de exemplo para a razao tedrica foi a
matematica. Em contrapartida, a razao pratica esteve preocupada com a ética,
a politica e a técnica em geral. Pode-se entender, entdo, que a medicina clinica
e a ética tém dividido a mesma loégica durante toda a sua histdria, utilizando um

tipo similar de razdo. Duas caracteristicas principais sao verificadas:



deliberacao e sabedoria pratica comparadas a demonstragao e a ciéncia. Nao
se espera que as decisdes clinicas estejam absolutamente corretas nem
necessitem de retificagbes futuras. Sempre é possivel que dois sabios e
experientes profissionais, deliberando sobre o mesmo caso, alcancem
diferentes diagndsticos, progndsticos e decisbes terapéuticas. Admite-se
assim, sempre existir mais de uma solugcédo e isto € o que ha de maior em
medicina. Uma ou mais decisdes podem ser alcangadas em um mesmo
evento, todas procedentes e nao somente diferentes mas mesmo opostas.
Essas sao caracteristicas da medicina clinica e também da ética (13).

Entramos no século XXI herdando inUmeras conquistas e enormes
problemas a serem resolvidos. O homem e a mulher deste novo século
encontram-se em uma situagdo altamente problematica. Perguntam se a
ciéncia surgiu para o homem e para a mulher ou 0 homem e a mulher para a
ciéncia. Tem-se a certeza da necessidade de caminhar para a constru¢céo de
um sentido.

O homem e a mulher do século XXI estao-se relacionando com a ciéncia
com se estivessem dentro de um quarto escuro. Ndo sabem mais quais séo e
onde estdo os limites da intervencdo sobre o homem, n&o enxergam onde
estdo as paredes. Perguntam-se, por exemplo, se esses limites existem. O ser
humano que teve e sempre tera a ambicao de avancar, devera fazé-lo com
cuidado, sem fantasias quanto a posicdo das paredes, para o embate contra
elas ser atenuado. Existem aqueles que preferem superar o embate contra as
paredes explodindo-as. Para esses, ndo existirdo mais limites.

Podemos erguer um edificio lindo, alto, vistoso, com um parque bonito a

sua volta e fotografa-lo em um dia de sol para, posteriormente, mostra-lo a



sociedade, causando admiracdo. Esse é o edificio da nossa ciéncia. De
repente, ao final da construcao, deparamos, la no alto, com uma rachadura: ela
tira a beleza do nosso prédio e apesar de nossos esfor¢os, ndo conseguimos
conserta-la. Citamos inUmeras causas para justificar o defeito: o clima nao
ajudou; material insuficiente para um melhor acabamento; qualidade do
material inadequada; falta de sorte ou de recursos etc... Mas, ao verificar com
cuidado a construgdo, damo-nos conta de ser necessario para levantar um
edificio tdo alto, que ele esteja assentado sobre um alicerce firme e téo
profundo quanto a sua altura. Descobrimos ter aquela rachadura sua origem
em uma infiltracdo no alicerce, ocasionada pela presenca de um lencol freatico.
Damo-nos conta, entdo, que para podermos estruturar as maravilhas da nossa
ciéncia precisamos, antes, estar alicercados, com base sélida, em valores e
principios morais de nossa sociedade. Assim, teremos a certeza de a ciéncia
caminhar para o beneficio e a plenitude do ser humano e nao ao contrario.

A ciéncia biomédica no século XXI necessita da orientacdo de principios
de carater moral e legal, para atingir o completo bem-estar do ser humano.
Perguntamos se € a ciéncia que define os limites do que se pode ou nao fazer.
Certamente a resposta é ndo. A ciéncia nao respondera a tal questao. Para ela,
cabe apenas oferecer subsidios, a fim de cada pessoa, através de uma
reflexdo ética, dar sua prépria solugédo a cada dilema, interagir com o pensar
ético de sua comunidade, contrabalancando valores em conflito.

A bioética surge para indicar caminhos, refletir e dar sentido as metas ja
estabelecidas pela medicina: restaurar a saude; aliviar sintomas incluindo
estresse fisico e psicologico; restaurar a fungdo de um 6rgdo ou manter a

funcdo ja comprometida; salvar ou prolongar a vida; educar e aconselhar os



pacientes, considerando suas condigbes e progndstico. A bioética ndo veio
para punir, mas para buscar, de forma multidisciplinar, um melhor
entendimento do ser humano nos seus aspectos bioldgicos, psicologicos,
sociais e espirituais, evitando causar-lhe danos no curso de seu cuidado.
Apresenta-se como um desafio feito pelo homem a si proprio, quanto a
capacidade de programar o seu futuro e o das préximas geragdes, tanto do
ponto de vista tecnolégico quanto ético (14).

A bioética integraliza a ética pratica. Nasce a partir dos avangos das
ciéncias biomédicas relacionadas a saude humana. Trés elementos constituem
os pilares da bioética: ciéncia, lei e ética. Temos uma agdo que, para ser
efetivada, necessita embasar-se em um amplo conhecimento técnico-cientifico.
Verificamos ai o grande papel da ciéncia como uma das bases da bioética.
Amparada no conhecimento adquirido, faz-se necessaria a existéncia de leis
que permitam a sua aplicagdo. Demonstra-se, entdo, outro pilar importante da
bioética: a legislagdo. Por ultimo, fundamentando-se no conhecimento
adquirido e na legalidade estabelecida da agao, € preciso evidenciar-se uma
justificativa para realiza-la. Tao importante quanto os outros pilares mostra-se o
terceiro: a ética. Nem tudo o que sabemos, podemos fazer. Nem tudo o que
podemos, sabemos fazer. Nem tudo o que sabemos e podemos, devemos
fazer. N&o existe posicdo hierarquica entre os ftrés pilares, eles se
complementam para buscar o bem maior para o ser humano: a vida em
plenitude.

Entre os principais temas abordados pela bioética pode-se citar o fim da

vida humana bem como o limite da intervencdo sobre o ser humano. Existem



varios modelos de analise bioética e, em nos nossos dias figura o modelo

principialista como o mais frequentemente utilizado na pratica clinica (15).

2.3 Bases para as discussoes bioéticas

Apesar de existirem muitos métodos para o raciocinio sobre como
buscar sugestdes para a resolugao dos dilemas éticos, tem-se a consciéncia de
nao existir um unico sistema de resposta para todas as questbes a todo
instante.

O modelo principialista proposto por Beauchamp e Childress tem sido,
mais comumente, utilizado para a resolugao dos problemas relativos a ética
biomédica. Ele enfoca quatro principios: beneficéncia, n&o-maleficéncia,
autonomia e justica. Nenhum deles tem posicéo hierarquica sobre os outros. A
situacdo em causa é que determinara aquele com preferéncia.

O principio da beneficéncia tem suas bases alicercadas no juramento
hipocratico. Ele requer que nossas acdes objetivem a criagdo de um bem ou
resultem em beneficio a pessoa humana. Significa o dever de maximizar os
beneficios e minimizar os danos. E a manifestacdo da benevoléncia, um
impulso de fazer o bem ao outro. O ato médico tem, como fim prioritario, o bem
do doente. Contudo, pode nao ser facil decidir sobre o que é o bem. Quais
parametros serao utilizados para defini-lo? Quem deve decidir o que é bem em
situacoes de conflito? O principio da beneficéncia nos diz ndo ser o bem do
paciente exclusivamente fisico. Assim, o bem biomédico € um instrumento
valido para o paciente realizar o bem que somente ele pode julgar como bem

total (16).



O principio da nado-maleficéncia ressalta nossa obrigagdo moral de néo
infligir um dano intencional. Significa dizer que se ndo podemos ajudar, pelo
menos nao devemos causar danos. Ele difere do principio da beneficéncia por
referir-se a uma abstencao, enquanto o da beneficéncia reporta-se a uma acgao.
O principio da nao-maleficéncia ndo é absoluto. Nao temos a obrigagao de
livrar as pessoas de um dano quando esse € inerente a situacdo em causa.
Porém, em primeira instancia, nossa agao deve evitar todo o dano previsivel se
houver possibilidade (17).

O principio da autonomia significa reconhecer a capacidade do paciente
de deliberar sobre seus objetivos pessoais e atuar no sentido de sua
deliberacdo. Respeitar a autonomia é dar valor as suas opinides e decisdes
abstendo-se de obstruir suas agdes, a menos que estas produzam prejuizo a
outros. As condigcbes basicas para uma pessoa poder atuar de forma autbnoma
sdo: agir intencionalmente, sem restricdes ou influéncias externas ou internas
que possam determinar o controle de sua acdo e compreender plenamente o
seu significado. Esse é o principio regulador das instancias éticas expressas
pelo paciente que, em virtude de sua dignidade, tem o direito de decidir
autonomamente se deve aceitar ou recusar o que se pretende fazer nele, tanto
em relagdo ao diagndstico quanto a terapéutica (18, 19).

O principio da justica nos diz que devemos dar a cada um segundo as
suas necessidades e exigir de cada um segundo suas capacidades. Significa
uma distribuigdo equitativa dos direitos, beneficios, responsabilidades ou danos
entre os membros da sociedade. Muitas vezes, torna-se dificil de ser aplicado
devido a percepgoes religiosas, filosoficas e politicas. O justo e razoavel varia

de forma ampla, dependendo da linha de percepcéao atribuida a situagcdo em



causa. Do ponto de vista biomédico, o principio da justica € defendido no
sentido de casos iguais requererem tratamentos iguais. Nao podem ser
justificadas discriminagcbes em relagcdo a assisténcia, baseadas em critérios
econdmicos, sociais, raciais ou religiosos (20).

Os principios bioéticos basicos citados expressam a busca da protecéo
da pessoa humana, como uma diretriz para a pratica atual da medicina e 0 seu
futuro. Aplicados nas diferentes areas da medicina, atualmente séo parte
integrante da pratica médica dentro das instituicbes de saude. Contudo, ndo é
0 unico modelo tedrico de analise da bioética. No ambito da biomedicina
devem-se considerar algumas teorias morais desenvolvidas por eticistas para
a tomada de decisdo em diferentes situagcbes. Entre os modelos mais
enfocados estdo o utilitarismo, a ética baseada no direito, a ética das virtudes e
a deontologia.

O modelo utilitarista diz-nos que uma acgédo é correta quando procura
maximizar a propria utilidade, contrabalangando prazer e dor como resultado
dessa acao. Tipicamente, o utilitarismo enfatiza os calculos do custo-beneficio.
Significa prever o maior bem para o maior nimero de pessoas (21, 22).

A ética baseada no direito reporta-se a uma questao primaria: o destino
para o qual se é intitulado. Nao tem seu foco nas conseqiéncias da acao e
sim, no direito conferido. A desvantagem é definir em que base o direito &
conferido e quem confere esse direito (15).

A ética das virtudes enfatiza que uma acao virtuosa é desempenhada
por uma pessoa virtuosa, com treinamento apropriado para praticar aquela
acao. No caso, o foco de visdo é a pessoa desempenhando uma acéo e o

carater dessa pessoa. O modelo ndo enfatiza o resultado da agdo nem o



direito. Ocorre a desvantagem de ndo fomentar a geragao de principios gerais
como diretrizes para agdes futuras (23).

A deontologia afirma haver varias obrigagdes distintas. Certos tipos de
acbes sao propriamente corretas e outras erradas. Refere-se ao
comportamento considerado aceitavel quando alguém mais no mundo se
comportou da mesma maneira. Significa dizer que nao deveriamos praticar um
ato considerado ruim para os outros, se ndo quiséssemos que este ato fosse
praticado para nés mesmos (24, 25).

Todos esses métodos de avaliagao ética apresentam problemas quando
utilizados isoladamente. Devemos ter a conviccdo de todos eles serem
caminhos diferentes com o objetivo comum de alcangar o beneficio do ser
humano e da sociedade (26).

Outros principios basicos que visam a estruturar as discussdes éticas da
biomedicina sdo o entendimento de dignidade, integridade e vulnerabilidade. A
primeira tem valor intrinseco sendo a base para a construgdo da moralidade
nas relacdes humanas. Expressa a posi¢do notavel do homem no universo e
sua responsabilidade moral, como pessoa, de criar seu proprio destino. Refere-
se a inviolabilidade da vida humana individual, podendo estabelecer restricoes
ao intervir-se no ser humano em situacdo de tabu. Tem um conceito
intersubjetivo pelo qual o ser humano deve ser considerado sem preco e inapto
para comercializar-se (27, 28).

A integridade refere-se a totalidade da vida que nao se deve destruir. E a
coeréncia que, em certo sentido, ndo deve ser tocada como, por exemplo, a
histéria de vida de uma pessoa ou da cultura do ser humano. A integridade

esta fundamentada em quatro aspectos: uma totalidade narrativa; a esfera



pessoal da autodeterminacido; uma virtude de um carater incorruptivel e uma
nogao legal expressando a coeréncia moral do sistema médico e legal. Em
medicina, ela é indispensavel para a confianga entre 0 médico e o paciente.
Assim, haveria uma ligacdo estreita entre o respeito pela identidade e pela
integridade, nas quais a narrativa pessoal expressa o contexto da vida do
individuo. O respeito pela integridade é o reconhecimento do direito a
privacidade e se constitui em uma virtude do sistema médico-legal (29).

A vulnerabilidade expressa a caracteristica universal da condicao
humana. Significa procurar encontrar o balango correto entre a légica da luta
pela imortalidade e a finitude, que é a presenca terrestre do sofrimento
humano. O respeito pela vulnerabilidade ¢ uma fundamentagédo essencial no
tratamento da pessoa humana; restabelece o balanco natural do corpo humano
e organismo, ou seja, corpo objeto e corpo vivo (30, 31).

Assim, qualquer tomada de decisdo precisa ser um ato voluntario,
deliberado, preparatério de uma acdo. Esta inserida em um conjunto complexo
de elementos ja citados, o qual ird dar argumento a decisdo a ser tomada.
Todo progresso técnico-cientifico deveria estar equilibrado pelo objetivo da
conquista interior do ser humano, conduzindo-o até o dominio cada vez maior
de si mesmo. Nos dias atuais, perde-se tanto mais consciéncia da realidade
intima e profunda do homem, quanto mais dependente se é de todos os
mecanismos da técnociéncia cujo funcionamento assegure uma vida material
toleravel. Necessita-se considerar o principio ético basico de qualquer acgao,
em si mesma ilicita na origem, n&o admitir ser considerada permissivel, quando

o objetivo e a ordenagao tém um fim licito. Os fins nao justificam os meios. Se



a agao ja possui indole de fim, qualquer outro fim a que ela se subordine

converte-se em uma arbitrariedade (32).

2.4 Conclusao

A bioética ndo € apenas um novo termo em moda: ela € uma nova
perspectiva, uma area de troca de saberes reflexiva as grandes mudancas
efetuadas nas ultimas décadas, na area da biologia e da medicina. A bioética
nao tem por objetivo punir, mas apontar caminhos, ndo se preocupa somente
com os temas classicos da moral e da ética médica, mas abarca a ética médica
e nao se limita a ela. Preocupa-se com a ética em relacdo a vida como um
todo. A bioética clinica combina o conhecimento técnico-cientifico das ciéncias
biomédicas com o conhecimento filosdéfico. Ela surge para resgatar os aspectos
humanos da arte da medicina, muitas vezes esquecidos pelo desenvolvimento
tecnoldgico. Pela reflexdo bioética, o homem e a mulher do século XXI poderao
caminhar para o desenvolvimento da ciéncia biomédica no sentido de exaltar o

ser humano e ndo ao contrario, tornando-o um objeto.
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3 A MORTE NO CONTEXTO DA MEDICINA INTENSIVA

3.1 Introducao

E sempre dificil aceitar a idéia de tudo acabar. O anseio humano da

eternidade projeta o homem e a mulher em um mundo de espirito que a razao
nem sempre esta disposta a aceitar. Fala-se em Fé, mas ela se revela uma
chama timida, continuamente ameagada de apagar-se, ofuscada pelo brilho
das luzes do progresso tecnolégico, procurando reafirmar a confianga de pouco
sabermos da vida e nada sabermos da morte.
Quando realmente um individuo morre? A angustia existencial do ser humano
procura medir, pesar, quantificar tudo, reduzir qualquer fendmeno vital a uma
formula matematica, a uma reagdo quimica, a potenciais elétricos e a
sequéncias fisico-quimicas. O que é a vida do ponto de vista quimico, fisico ou
elétrico? O que ocorre com a morte? Nos dias atuais, um individuo morre
guando cessa, de forma definitiva, toda e qualquer atividade elétrica cerebral.

Em uma época quando a morte tornou-se obscena, falar dela é,
indubitavelmente, de extremo mau gosto. Em nossa cultura individualista, o
homem e a mulher sdo condenados a morrerem sos e abandonados, em um
ambiente que procura ser o mais asséptico possivel, conectados a fios de
sofisticadas aparelhagens, entre luzes de multiplas cores, vigiados com o olhar
frio dos especialistas. Isso faz o ser humano pensar o quanto, nos dias atuais,
a morte tornou-se, por vezes, motivo de vergonha, devendo ser isolada. Antes
acorrendo no seio da familia, hoje deve ser escondida e o cadaver eliminado o

mais rapido possivel (1).



Nas ultimas décadas, a medicina adquiriu, de forma impressionante,
habilidades para prolongar a vida. Tratamentos dialiticos para pacientes com
insuficiéncia renal. Medidas de suporte avangcado de vida visando a
reanimacao de enfermos com parada cardiorrespiratoria. Ventilagdo mecanica
para outros em insuficiéncia respiratoria. Nutricdo e hidratacdo através de
sondas ou cateteres intravenosos para aqueles sem mais a capacidade de
comer ou beber. Quando ocorre faléncia de algum 6rgéo vital, pode-se recorrer
a um transplante.

Embora esses e outros tratamentos utilizados para a manutengcao da
vida frequentemente proporcionem grandes beneficios para os pacientes, ao
restaurar ou prolongar suas fungdes vitais, eles também tém a capacidade de
prolongar a vida dos pacientes além do ponto desejado pelos proprios doentes
ou, entao, por eles entendido como benéfico para si mesmos (2).

Os avancgos da medicina vigentes no século XXI, herdados do século
XX, fazem a ciéncia médica eliminar algumas causas tradicionais da morte
precoce e colaborar para o0 aumento da vida média global da populagdo. No
Brasil, estima-se que, se mantidas as condi¢cdes atuais, nos préoximos trinta
anos, oitenta e cinco por cento ( 85 % ) dos cidadaos brasileiros viverao em
areas urbanas, e doze por cento ( 12 % ) terdo mais de 60 anos. Além de
causas externas, as neoplasias e as doencas cardiovasculares serao
responsaveis por setenta e cinco por cento ( 75 % ) dos 6bitos (3). Portanto, as
reais necessidades dos seres humanos necessitam ser identificadas para as
condutas presentes e futuras serem o resultado de reflexdes, estudos e

atualizagdes sistematicas.



O fato de tantas conquistas fascinarem e trazerem grandes beneficios
para a humanidade ndo significa que essas mesmas conquistas nao
preocupem. A capacidade de prolongar a vida, em muitos casos excede a de
restaurar a saude. Enquanto se salvam vidas de um lado, de outro, prolonga-se
um processo de manutencdo da agonia e retarda-se o processo de morrer.
Sera que todos os meios tecnologicamente possiveis, de prolongar a vida
necessitam ser aplicados?

Ao assumir a responsabilidade do tratamento de um paciente, o médico
compromete-se a proporcionar-lhe nivel aceitavel de cuidados. A definicao do
aceitavel depende de uma série de fatores como, por exemplo, as condicdes
clinicas do enfermo e os recursos disponiveis. Nao ha o dever de realizar tudo
aquilo que a ciéncia médica pode oferecer. Existem questdes relevantes
relativas ao uso de procedimentos artificiais para manter e ou prolongar a vida.
Uma delas é ter a consciéncia de o processo de morrer ter comegado. Se a
resposta for afirmativa, a morte sera inevitavel e, sendo assim, dever-se-ia
permitir ao paciente morrer confortavelmente e com dignidade (4).

A morte representa um desafio, ela ndo pode ser objeto de experiéncia
historica, pois nao € possivel qualquer comunicagao entre os seres depois
dela. Porém, a morte é, ao mesmo tempo, causa indireta de uma grande
variedade de fendmenos culturais. Apesar de ela nao poder ser observada
externamente no instante de concretizar-se, ela pode ser objeto de observagéo
do comportamento do homem antes e depois de sua ocorréncia.

A medicina fala da morte, entendendo por tal, os fenbmenos empiricos
que a preparam e a acompanham. A introdu¢cdo mais sistematica da medicina

intensiva configura-se ao substituir parcial ou totalmente, certas fungdes vitais,



utilizando aparelhos que levam o paciente para certos estados relativamente
faceis de descrever, contudo, dificeis de avaliar em sentido estritamente clinico
e mais dificeis ainda de aquilatar em sentido moral (5). Conflitos em relacao
aos cuidados clinicos no final de vida sdo arduas experiéncias para os
meédicos. O acréscimo de razdes religiosas pode intensificar ainda mais a
tens&do. Nao ha o dever de concordar com solicitagcdes, embasadas unicamente
em razoes religiosas, para proporcionar tratamentos que a ciéncia médica
acredita serem inapropriados ou desumanos (6).

A morte ndo é um acontecimento particular, situado no inicio ou no fim
de um ciclo de vida do homem, ela € uma possibilidade sempre presente na
vida humana. E uma condi¢gdo que companheira da vida em todos os seus
momentos e o fato de ela ter o poder de limitar a existéncia humana torna-a
decisiva para a compreensao e avaliagao da vida (7).

Sociedades de Medicina Intensiva, entre outras, tém notado nido serem
sempre benéficos os cuidados nas unidades de tratamento intensivo (UTls) e a
retirada ou a nao-oferta de tratamentos de suporte de vida poderem ser
eticamente aceitaveis em certas circunstancias. Apesar do grande
desenvolvimento tecnoldgico, ela, ndo é sempre manejada de forma 6tima nas
unidades de tratamento intensivo. Muitos pacientes criticamente doentes
morrem com dor e os seus meédicos freqientemente desconhecem os desejos
dos enfermos em relagéo ao suporte avangado de vida (8).

A morte virou um tabu, ja ndo se morre em casa junto aos familiares e
amigos, mas sozinho, em um leito de hospital ou dentro de uma UTI. Tao
presente no passado, experiéncia que ensinava a viver, vai-se apagar e

desaparecer. Existe um esforco enorme em nega-la. A atitude cultural dos



tempos atuais tende a transforma-la em problema. No hospital, ela é um
fendOmeno técnico causado pela parada de cuidados, verificada por
profissionais especializados. Uma pessoa morre quando sofre uma perda
irreversivel de toda a capacidade de integrar e coordenar as fungdes fisicas e
mentais do corpo (9). Isto é a morte e sera isto o suficiente? Sera que o ser
humano nao deveria preocupar-se, também, com o processo de morrer?

A bioética, ao longo do tempo, tem-se inquietado muito com a questéo
do morrer. Em virtude do progresso da técnociéncia biomédica nas ultimas
décadas, o processo de morrer transformou-se de forma significativa,
chegando ao ponto de ocorrer uma desapropriagdo da naturalidade da morte.
Entre as consequéncias mais importantes e mais perturbadoras do progresso
da ciéncia esta a revisdo, imposta pela ciéncia ao homem acerca das
concepgdes mais profundas de si mesmo e de sua relagdo com 0O universo

(10).

3.2 Morte e sua relagao com a histéria

O prolongamento da vida € um eterno e atual problema referente a
deixar a pessoa perenemente jovem, demonstrado tanto na mitologia antiga, na
imaginagao religiosa, quanto na filosofia grega. Na mitologia, por exemplo,
duas tendéncias opostas sio diferenciadas: de um lado a crenca de o
prolongamento da vida ser irreal e indesejavel e, de outro, a exaltagdo da idéia
de o prolongamento da vida poder alcancgar-se pela manipulagdo tanto de
forgas naturais quanto sobrenaturais. Gilgamesh na Babilénia (3000 a.C.); Titan

e Prometheus na mitologia grega (9° e 7° século a.C.) servem como ilustragcao



dessas primeiras tendéncias. A idéia das lendas é reduzir o anuncio de o
destino dos mortais ser a sua submissao passiva aos sofrimentos da vida, a fim
de poder ir para seus deuses, enquanto a imortalidade € prerrogativa apenas
dos deuses. Ao mortal sera atribuido com a longevidade, o eterno tormento e a
dor.

Questiona-se, assim, até que ponto é boa a longevidade para o ser
humano se ela prolonga a dor e o sofrimento. De acordo com os mitos, os
seres humanos que viveram nos primordios da histéria ndao conheceram a
idade avangada nem doengas capazes de levar a morte. Pergunta-se: o que é
idade avancada? E uma fase natural do desenvolvimento ou uma doenga? Ela
€ inevitavel ou pode ser superada? (11).

A pessoa é definida como um ser inteligente, pensante, com razéao e
capacidade de refletir por si mesma. Um ser torna-se uma pessoa quando
exerce uma atividade de razao; eleva-se acima dos feitos e alcanca o nivel dos
valores quando existe um relacionamento e uma integracéo de seus elementos
constituintes: individuo, personalidade e sujeito. Assim, a dignidade da pessoa
€ violada ao ser violado o corpo ou a alma. O respeito pelo ser humano se
logra quando sao considerados nao somente o corpo, mas o corpo e a alma de
forma conjunta (12).

O conhecimento da propria condicdo mortal pelo homem é um feito que
sempre causou e continua causando temor e dor. Muda a forma de o ser
humano adaptar-se a realidade da morte em funcéo da cultura em que vive. As
concepgoes, representacdes e atitudes frente a morte sao dindmicas e sociais.
Isso significa dizer que as atitudes atuais séo explicadas pela relagdo com as

precedentes e as futuras sofrerdao os efeitos das atuais.



Historicamente, no mundo ocidental, pode-se refletir sobre a morte em
torno de quatro modelos: 1°) o dever morrer; 2°) a morte propria; 3°) a morte
tardia; 4°) a morte selvagem (13).

O primeiro deles enfocando o “dever morrer”, estende-se até o século XI.
Naquele tempo, predominava o sentimento comunitario sobre o individual, ndo
s6 para a vida, mas também para a morte. Acreditava-se que, ao morrer,
penetrava-se em um grande sonho a espera de um verdadeiro fim dos tempos
e todos despertariam para entrar no paraiso. Na época, o habitual era as
pessoas saberem de antem&o, que iriam morrer e, dessa forma, preparar-se,
deixando em ordem seus assuntos; despedir-se dos demais e pedir perdao a
Deus para, finalmente, esperar a hora de sua morte. O enfermo participava do
ato de morrer em todas as dimensdes: em sua vida particular, ao organizar
seus assuntos e em sua vida social, ao proceder as despedidas. Destaca-se
nesse modelo, o fato de a propria pessoa dirigir todo o ritual.

O segundo modelo, da morte propria, tem inicio no século Xl e termina
no século XVII. E marcado pelo deslocamento dado ao sentido do destino. O
coletivo passa a ser considerado o individual. A esséncia da morte subsiste
praticamente igual ao modelo do dever morrer no referente a sua forma, porém,
quem morre esta ciente de naquele momento, decidir-se sua ida ao céu ou ao
inferno.

Outra alteragdo importante ocorrida € o homem, em seu todo,
desdobrar-se. Com a morte, a alma se libera do corpo, demonstrando sua
existéncia imortal, a identidade individual mais além da morte. A partir do
século Xlll, comeca a se atribuir uma outra opcdo do destino, a qual se coloca

entre a salvacdo e a condenagao, o assim chamado purgatério. Mas foi em



meados do século XVII que esta palavra se tornou habitual, representando a
possibilidade de os vivos intercederem pelos mortos.

O terceiro modelo, da morte tardia, localiza-se no século XVIIl e se
estende até o século XIX. A importancia atribuida primeiramente a comunidade
e, posteriormente, ao individuo, agora corresponde a familia. A dramatizacao
das despedidas na casa do moribundo expressam o lamento pela separacao
fisica daquele que morre. Em compensagao, a representacdo de mais além
predominante é a de um lugar de reencontro e acréscimo para a eternidade.
Desaparece o temor do inferno, embora, entre os catélicos, persista a crenca
da passagem pelo purgatorio. Nesse periodo, comega o abandono da antiga
familiaridade com a morte, porém, ao mesmo tempo, ela se contempla desde
uma perspectiva fascinante. Considerada tdo enigmatica e atrativa como o
amor, a morte € demonstrada associada a ele em numerosas representacdes
artisticas e literarias.

Em meados do século XIX, inicia-se um novo modelo, o da morte
selvagem, dominante até os dias atuais. Ele oculta do enfermo a proximidade
da morte. Cré-se que € melhor para o doente permanecer na ignorancia sobre
a préopria morte. Mesmo suspeitando estar proximo de morrer, o enfermo
prefere guardar as aparéncias para nado ser tratado como moribundo. A
intengao, € proteger o outro em nome do afeto, chegando ao extremo de privar
o doente de sua morte.

Essa passa ser uma alteracdo importante, porque suprime o até entao
considerado como um privilégio de quem morria. Suprime-se também as
despedidas, as ultimas recomendagdes e a expressdo dos ultimos desejos. A

crenga religiosa que ajudava a tolerar a morte € substituida pela crenga na



ciéncia com seu progresso acelerado, oferecendo a ilusdo de alcangar mais do
que é possivel. Os médicos convertem-se em sacerdotes detentores do saber
sobre a morte e o hospital, o lugar onde ela se esconde pois € considerada
vergonhosa, impropria e suja.

Sendo a morte parte do cotidiano de médicos intensivistas, ela se revela
nas pupilas dilatadas e fixas, nos musculos tensos, em um ultimo e angustiante
suspiro, nos rostos contraidos, nos espasmos de agonia, ha mascara do
sofrimento. O homem e a mulher sabem que irdo morrer. Tal certeza é o marco
da superioridade humana sobre o reino animal. Desejar a morte é mal, mas
dela ter medo é pior. O medo da morte € mais cruel do que a prépria morte (1).

As mudangas ocorreram de século em século e, hoje, a morte desejada
€ aquela temida anteriormente: a morte rapida, distante da comunidade,
negada, ndo pensada. Ja no século XX, a partir da segunda guerra mundial, a
morte foi medicalizada sendo conhecida como fenbmeno da inversdao da morte.
Ela continua a acontecer, porém, nunca a vemos, o seu dominio passa a ser
hospitalar e o tempo de morte, manipulado pela ciéncia e pelo médico.

Um estudo realizado na Universidade Federal da Bahia, em 2002, com o
objetivo de abordar a formagéo profissional em relagdo a morte, envolveu
profissionais de varias areas, entre as quais, a oncologia, a hematologia, a
nefrologia e a medicina intensiva. O estudo identificou que o médico se coloca
como um técnico, tem dificuldade com a morte, apresenta angustia gerada pelo
sentimento de impoténcia quando ocorre a perda do paciente. O médico
apresenta desejo latente de se distanciar do paciente na fase final deste, mas

apesar de tudo, adota uma postura de parceria (14).



Em 1965, a Dra. Elisabeth Kibler-Ross, em resposta a solicitacdo de
alguns estudantes de teologia, iniciou um seminario sobre a morte em um
hospital de Chicago nos Estados Unidos. Posteriormente, ela publicou um livro
intitulado “Sobre a Morte e o Morrer” (15) em que descreve, a partir de uma
pesquisa com duzentas entrevistas, os cinco estagios tipicos pelos quais os
pacientes passam durante o processo de morrer: negacio e isolamento, raiva,
barganha, depressao e, finalmente, a aceitagdo. Esse trabalho universalmente
reconhecido tornou-se muito util no tratamento dos pacientes em estagio final
de vida. Apesar de os pacientes nao necessariamente passarem por todos os
estagios e nessa mesma ordem, a compreensdo das fases ajuda o médico a
melhor assistir o moribundo (13).

Em 1968, os critérios de Harvard para o coma irreversivel foram
rapidamente adotados como diretrizes de morte cerebral e aceitos como
equivalentes ao paciente estar morto. A partir dai, muitos locais separados
estabeleceram critérios nacionais ou politicas locais sobre como precaver-se
de uma aparente morte. A frequéncia de exames repetidos; tempo de
observacao; exclusdo de condi¢gdes que possam produzir um estado reversivel
de aparente morte: a hipotermia, intoxicagdo exdégena, choque hemodinamico e
algumas encefalopatias; métodos especificos de exame clinico e testes
confirmatdérios como eletroencefalografia, angiografia e cintilogriafia cerebral
foram especificados como um conjunto de critérios para definir se uma pessoa
esta morta.

Contudo, pouco depois da proposta de cada nova modalidade de
exame, apareceram casos de pacientes ou limitagdes metodoldgicas,

tecnolodgicas, langando duvidas quanto a sua acuracia como teste absoluto de



auséncia de fungao cerebral. Esse processo identificou, mais de perto, aquilo
historicamente ocorrido. Definicées filoséficas e médicas foram apresentadas,
criados critérios de suporte baseado na tecnologia e, ainda assim, seguiram os
desafios de excegao a limitagdes nos critérios ou métodos de testagem.

Em 1981, foi adotada, como estatuto em todos os estados dos Estados
Unidos da América, a Determinagao Uniforme do ato de morte: um individuo
morre quando apresenta a cessacao irreversivel das fungdes circulatérias e
respiratdrias ou a paralizacao irreversivel de todas as funcdes do cérebro

incluindo, o tronco cerebral (16).

3.3 Eutanasia, Ortotanasia e Distanasia

A maioria das pessoas ndo se preocupa com a morte, porque imaginam
ser algo que vai acontecer em algum futuro longinquo. A morte nao faz parte
do horizonte da vida, porém, para morrer, basta estar vivo. Biologicamente, o
ser humano esta sempre morrendo na medida em que as células morrem, sao
eliminadas e outras vao surgindo. Assim, a morte ndo € um instante mas um
processo englobando varias etapas em seu entorno. Nesse sentido, o ser
humano é essencialmente um ser para a morte e aprender a viver é aprender a
morrer.

O debate sobre a eutanasia reacendeu-se nas ultimas décadas, fruto do
desenvolvimento técnico-cientifico, culminando com a chamada “obstinagao
terapéutica”. Constata-se, entdo, nos dias atuais, o enfermo enfrentar, sozinho
e solitariamente, a dor e a morte, todos fugirem e nenhum querer acompanha-

la. O pedido de eutanasia por parte do enfermo passa a ser mais uma



solicitagdo de acompanhamento beneficente e uma suplica por solidariedade
(17).

Etimologicamente, eutanasia significa “boa morte” e provém do grego
“‘Eu e Thanatos”. Esse foi o significado até o século XVII que apontava uma
morte sem dores. E a pratica de abreviar uma vida para evitar grandes dores e
moléstias ao paciente, a pedido dele mesmo, de seus familiares ou por
iniciativa de uma terceira pessoa que presencia, conhece e intervém no caso
concreto do enfermo. A eutanasia pode ser positiva ou ativa, negativa ou
passiva, direta, indireta, voluntaria, involuntaria e ndo-voluntaria.

Na ativa direta, recorre-se a uma acéao cujo efeito imediato € tirar a vida
de uma pessoa. A ativa indireta existe ao se praticar uma acdo com efeito
imediato bom, mas comportando, simultaneamente, um efeito paralelo,
divergente e ndo desejado: a morte do ser humano. E também chamada de
“duplo efeito”. A passiva refere-se ao mero ato de privar um enfermo daqueles
meios médicos que poderiam prolongar sua vida.

Entende-se por eutanasia voluntaria a morte procurada, resultante de
um pedido livre e consciente do enfermo. Na involuntaria, a morte procurada
nao corresponde a uma decisdo do paciente, mas de outras pessoas. A nao-
voluntaria inclui os individuos incapazes de indicar uma preferéncia ou, mesmo
tendo a capacidade, n&o a indicam.

Assim, uma eutanasia € passiva ( ou negativa ) quando se omite um
tratamento. Ela é voluntaria quando o paciente € quem se recusa ao
tratamento; é n&o-voluntaria se o paciente estda em estado vegetativo e
involuntaria ao ser o tratamento omitido por razdes médicas. Na ativa ( ou

positiva ), a agao provocadora da morte passa a ser voluntaria, quando o



paciente solicita a morte para si; € ndo-voluntaria quando ele esta em estado
vegetativo persistente ou em coma sendo involuntaria quando a agéo é contra
a vontade do paciente (18, 19).

Associados ao desenvolvimento e ao avango tecnolégico da medicina
contemporanea surgem, na mesma proporcéo, dilemas ou questionamentos
envolvendo a aplicabilidade, importancia, relagdo custo-beneficio, além da
agregacado de valor a qualidade do atendimento meédico. A cura sendo
impossivel, o principio da ndo-maleficéncia passa a ter prioridade sobre o
principio da beneficéncia. Medidas que visam ao conforto e alivio de sofrimento
devem ser os objetivos principais do tratamento.

A busca da certeza diagndstica e da progndstica; a aplicagdo de
condutas consideradas modelo pela comunidade cientifica; o desejo do
paciente ou de seu representante; a legalidade de uma conduta proposta e o
respeito a autonomia do médico assistente sdo desafios a serem ultrapassados
e aplicados na pratica diaria do profissional. No entanto, sabe-se que, em
grande parte das doencgas, ndo € possivel ser estabelecido um diagnéstico com
seguranca. A utilizacdo de dados estatisticos para elaborar o prognostico
através de uma estimativa de probabilidade e assim prever o desfecho futuro, é
uma tarefa ardua e o resultado, na maioria das vezes, incerto.

A possibilidade do erro diagnéstico, a incerteza do progndstico, a
possibilidade de abusos bem como o desgaste da relacdo médico-paciente,
sdo problemas a nos mostrar que a eutanasia é eticamente inadequada e nao
deveria ser aprovada pela ciéncia médica (20).

O interesse dos médicos no debate da eutanasia esta enfocado em dois

principais caminhos: o primeiro, baseado na participacdo do médico como



agente natural para aplicar a injegao fatal; o segundo, enfocando as razdes e
ou o dever do médico de aliviar a dor. O fato de serem considerados os
agentes mais naturais para administrar um tratamento letal nao significa terem
como prerrogativa, o dever de tomar a decisdo de permitir ou ndo a eutanasia.
Muitos referem ser a conexao entre médicos e eutanasia meramente incidental
e altamente contingente. Se, como grupo, estdo insatisfeitos sobre essa
pratica, eles poderiam ser excluidos dela. O nivel de capacidade requerida
para administrar uma injegdo nao € alta e ndo seria nenhuma dificuldade o
treinamento de outras pessoas para tal fim.

O segundo seria a obrigacao de retirar a vida para aliviar uma dor
insuportavel. No entanto, o mais alto dever de diminuir a dor e o sofrimento nao
justifica a eutanasia, pois nenhum direito ou dever é absoluto. Os médicos tém
um reconhecido direito de recusar agir em certas circunstancias ou de realizar
atos no final de vida do paciente, baseados em suas preferéncias ou
julgamentos. Nao se pode afirmar que a eutanasia € uma medicina normal.
Impor o dever aos médicos de tratamentos letais para aliviar a dor ou
sofrimento € implausivel. O fato de ele ser o agente da morte danificaria, de
modo irreversivel, a relagdo médico-paciente e guiaria o préprio médico a um
lugar de menor valor na vida humana (21).

Entre tantos argumentos a favor ou contra a pratica da eutanasia citados
na literatura, pode-se perceber a inser¢cao da sociedade em um grande conflito:
nada mais nem menos do que a busca da dignidade do homem e da mulher
durante o processo de morrer. Na luta pela vida em circunstancias de morte
inevitavel, a utilizacdo de todo um arsenal tecnoldgico disponivel traduz-se em

obstinacado terapéutica que facilmente nega a dimensao de finitude e a da



mortalidade humana. Essa postura acaba impondo mais sofrimento a pessoa
ao adiar a morte e, conseqlentemente, os instrumentos de cura tornam-se
ferramentas de tortura. Prolonga-se a vida ou simplesmente adia-se a morte?
O comportamento médico em utilizar processos terapéuticos cujo efeito € mais
nocivo do que os efeitos do mal a curar, quando a cura é impossivel e o
beneficio esperado € menor que os inconvenientes previsiveis, torna-se inutil e,
portanto, fatil.

Inevitavelmente, cada vida humana chega ao final e assegurar que isso
aconteca de uma forma digna, cuidadosa e menos dolorosa possivel merece
tanta prioridade quanto qualquer outra. E uma primazia para a profissdo
médica, para outros setores da saude, para os servigos sociais € para toda a
sociedade (22).

O termo “ortotanasia” tem sido utilizado para falar da morte no seu
tempo certo. O prefixo “orto” origina-se do grego e significa correto. A
ortotanasia tem o sentido de morte sem abreviagdo ou prolongamento
desproporcionado do seu processo. Difere da eutanasia porque se preocupa
em n&o incorrer na aplicagdo de meios considerados extraordinarios ou
desproporcionados que prolongam e impdem sofrimentos adicionais no curso
do processo de morrer do ser humano.

A tentativa de definir a ortotanasia como um justo meio entre a eutanasia
e a distanasia nos mostra que o problema da morte e do processo de morrer
permanece, ao longo dos tempos até os dias atuais, extremamente
sintomatico. E um problema dito circular, ou seja, ao morrer deixamos de viver
e deixaremos de viver quando chegar a hora da morte. A medida que vamos

morrendo, nossos diversos orgaos irdo parando de funcionar e tanto quanto



nossos Orgaos vao entrando em faléncia morremos. Isto significa dizer que a
ciéncia médica é responsavel pelo que faz intencionalmente, mas nao pelo
impossivel de impedir deliberadamente (23).

A distanasia, no entanto, tem o prefixo “dis”, também de origem grega,
significando afastamento. Entende-se por distanasia o prolongamento
exagerado da morte de um paciente. Trata-se de uma atitude médica capaz de,
visando salvar a vida de um paciente em estado irreversivel de sua doenga,
submeté-lo a grande sofrimento. Nessa conduta, ndo se prolonga a vida
propriamente dita, mas o processo de morrer. O termo distanasia tem, como
sinbnimos, obstinacdo terapéutica, futilidade médica, encarnicamento
terapéutico, sendo utilizados de acordo com os diferentes locais do mundo
ocidental. Na Europa, os mais usados sao obstinacdo terapéutica e
encarnicamento terapéutico e, na América do Norte, comumente fala-se em
futilidade médica (24).

A distanasia tornou-se um problema ético de primeira grandeza visto o
progresso técnico-cientifico ter passado a interferir, de forma decisiva, nas
fases finais da vida do homem e da mulher. O que ontem era atribuido aos
processos aleatorios da natureza ou a Deus, hoje o ser humano assume como
responsabilidade. A presenca da ciéncia e da tecnologia comegam a intervir
decisivamente na vida humana exigindo, por parte da sociedade, uma ampla
reflexado ética.

O conhecimento biolégico e as diretrizes tecnoldgicas, apesar de serem
Uteis e de grande auxilio no tratamento e cuidados das pessoas enfermas,
tornam o processo humano de morrer mais problematico, dificil de prever, dificil

de lidar. Sao fontes de complicados dilemas éticos geradores de angustia,



ambivaléncia e incertezas. O modelo de curar facilmente tornou-se prisioneiro
do dominio tecnoldgico da medicina moderna. E preciso ter a consciéncia que
o limite da possibilidade terapéutica néo significa o fim da relagcdo médico-
paciente.

Alguns fatores tém sido descritos como causa da conduta distanasica e
também tem sido levantadas propostas para serem utilizadas nas unidades de
cuidados intensivos. Entre esses fatores causais citam-se: a convicg¢ao acritica
de alguns profissionais de ser a vida biolégica um bem pelo qual se deve lutar
até o limite das consideragdes sobre a qualidade de vida; a ignorancia ou
desprezo do direito de o paciente - ou de seus representantes legais e da
familia em seu nome - recusar, o inicio ou a continuacdo dos tratamentos
médicos prolongadores da agonia do enfermo terminal; a angustia do médico
perante o insucesso terapéutico e a resisténcia em aceitar a morte do paciente;
a dificuldade de definir o progndstico e a ilusdo de o processo que conduz a
morte parar ou mudar de direcao.

Assim, propostas de formulas para unidades de tratamento intensivo,
como por exemplo, ID = PQT/C, sédo formuladas. ID é o indice de direito a
entrar em uma UTI; P é a probabilidade de resultados positivos; Q é a
qualidade de vida razoavelmente admissivel; T € o tempo restante de vida e C
€ o custo para alcangar um éxito terapéutico. Segundo ela, os custos
aumentarao tanto mais quanto mais negativa se tornar a relagado diminuindo o
indice de direito que pelo contrario aumentara com o acréscimo da esperanca
de vida ou de sua qualidade (25).

O dever de conservar a vida e a saude urge na medida em que se possa

recorrer a meios ordinarios, oferecendo razoavel esperanca de beneficios para



o0 paciente, obtidos sem grave dano, dor ou outros inconvenientes. Ter o
discernimento da distingdo entre meios extraordinarios e ordinarios € de suma
importancia e exige continua atualizagcédo técnica e cientifica. O extraordinario
em 1970 pode ser, nos dias atuais, ordinario e, provavelmente, o
tecnologicamente extraordinario nos nossos dias, em curto espaco de tempo
podera tornar-se uma conduta considerada padrao ouro. Consistente com essa
distingdo, medidas extraordinarias nao sao requeridas, porque impdem fardos
desproporcionais com resultados minimos. Urge a necessidade da
implementacdo de diretrizes nacionais para o profissional em relacido a
distanasia.

A bioética ao abarcar a ética médica, tem o dever de explorar a questao
do final de vida e fazer convergir o pensamento tanto médico quanto filoséfico
afim de, juntos, poderem concretizar propostas e solugdes que respeitam a

dignidade do ser humano durante o seu processo de morrer (26).

3.4 Ordens de nao-reanimagao

As ordens de nao-reanimacao sao instrumentos que podem ser
empregados por médicos, pacientes, familiares e instituicbes de saude, por
meio de formularios proprios, cujo objetivo € orientar o ndo-inicio das manobras
de reanimacao cardiopulmonar naqueles casos sem possiveis beneficios
clinicos comprovados. Reanimacéao cardiopulmonar é técnica de suporte basico
e avancgado de vida, iniciado para restabelecer as fungdes cardiorrespiratorias
e cerebral quando ocorre um evento de parada cardiorrespiratoria (27).

Hillmam e colaboradores conduziram um estudo no hospital Liverpool,

na Australia, publicado em 2001, abordando a documentacdo de fatores



antecedentes da morte no hospital. Eles demonstraram que, quando a morte
era verificada, ela fora precedida por uma solicitagdo emergente de auxilio, em
virtude de um evento agudo de parada cardiorrespiratoria, ou solicitacdo de
admissdo na UTI, com sérias anormalidades e deterioracdo clinica dos
pacientes oito a quarenta e oito horas antes do desfecho. Das 778 mortes
identificadas no estudo, 541 (71%) eram acompanhadas de um termo assinado
de ordem de néao-reanimacdo. Os autores sugeriram poder a parada
cardiorrespiratéria nao ser sempre subita ou um evento inesperado. Muitas
admissbes inesperadas nas UTIls, apresentam deterioracdes clinicas
mensuraveis precedentes ao tratamento definitivo. Tais antecedentes, segundo
os autores, poderiam identificar pacientes que se beneficiariam com
intervengdes mais precoces (28).

Cherniack publicou em 2002, no Journal of Medical Ethics, um artigo
abordando o aumento mundial do uso de ordens de ndo-reanimagdo em
pacientes velhos. Estes segundo Cherniack, apesar do prognéstico,
freqientemente sao mais receptivos a fornecer ordens de nao-reanimagao do
que pacientes jovens. Ele atribui como possiveis razbes: o fornecimento de
informagdes negativas sobre parada cardiorrespiratoria e proposta de primeira
opg¢ao entre varias outras. A idade dos pacientes influenciaria na tomada de
decisédo quanto a agressividade do tratamento a ser empregado ou a utilizagéo
das ordens de n&o-reanimacéo (29).

E de conhecimento que, aproximadamente, 25 a 50 % dos pacientes
sobrevivem apds uma parada cardiorrespiratéria, no entanto, apenas 5 a 25 %
destes conseguem recuperar-se o0 ponto de receberem alta do hospital. Em

torno de 2 a 3 % dos pacientes reanimados acabam com severo e permanente



comprometimento neuroldgico. Os maiores indices de sucesso na reanimagao
sdo obtidos quando a causa da parada cardiorrespiratéria ocorre por inducao
anestésica, infarto agudo do miocardio ou por taquiarritmias. Naqueles com
faléncia organica crénica, como renais e hepatopatas, os indices de sucesso
encontram-se em torno de 0 a 3 % (30).

A mortalidade é um dos indicadores disponiveis mais aceitos na
avaliacdo do desempenho tanto das unidades de tratamento intensivo quanto
hospitalar. No entanto, pode refletir muito mais as diferengcas em termos de
quantidade de pacientes do que na qualidade de seus cuidados.

A escolha das ordens de n&o-reanimagcdo pode sofrer influéncias
dependendo da maneira como sao apresentadas, podendo, assim, direcionar
caminhos a serem seguidos. O dominio quase exclusivo do modelo cientifico
de separagao entre mente e corpo orientou a formagao médica para uma visao
incompleta de o tratamento da doenca, da dor e do sofrimento ser
independente da pessoa que os experimenta. A superespecializagdo gerou um
profissional com conhecimentos mais limitados em relacdo ao todo, da
integridade da pessoa, do doente, diminuindo a importancia do papel
terapéutico do relacionamento médico-paciente, caracteristico da medicina
hipocratica.

Problemas éticos extremamente complexos sao verificados naqueles
casos nos quais ja foram instituidas as medidas de reanimagéo
cardiorrespirtatéria em um paciente que previamente havia solicitado uma
ordem de ndo-reanimacgdo, estando ele internado em uma unidade de

tratamento intensivo. A decisdo de retirar o paciente de uma ventilagdo



assistida pode ser mais dificil do que a decisdo de nao coloca-lo em ventilagao
mecanica (27).

Kenneth Boyd refere que, apesar de a retirada de tratamento poder ser
considerada eticamente equivalente a nao-oferta de tratamento, ela é
psicologicamente diferente. A ndo-oferta de tratamento pode representar o nao
comecgo de um tratamento que € clinicamente inapropriado, mas a decisdo de
retirar o tratamento que sustenta a vida angustia os médicos porque néo
representa apenas uma decisdo puramente clinica mas julgamentos de valor e
de moral. Uma razdo moral pela qual os médicos sao relutantes em aceitar a
equivaléncia moral entre retirada e nao-oferta de tratamento, é o fato de nao
desejarem desenhar, entre tais julgamentos de valor e de moral, a continuidade
ou ndo da existéncia das pessoas (31).

A medicina tém, como meta primaria, beneficiar os pacientes,
restaurando e mantendo sua saude tanto quanto possivel, maximizando
beneficios e minimizando danos. No entanto, a percep¢ao do beneficio ndo é
necessaria nem suficiente para o beneficio ocorrer, bem como a percepgao do
dano nao basta para o dano acontecer.

A medicina ndo existe para classificar pacientes entre aqueles que
deveriam ou nao viver com base em preferéncias reais ou imaginarias. Ela tem
a funcdo de oferecer tratamentos apropriados para pacientes em uma
determinada situacao, oferecer tratamentos para beneficiar os pacientes
suficientemente, a fim de justificar os fardos que os sobrecarregam (32).

A autonomia faz uma pessoa ter autoridade sobre ela mesma. Escolher
e desenvolver suas proprias preferéncias, principios e compromissos, fiel a

vida de acordo com suas escolhas, sendo responsavel pela propria vida. As



pessoas devem ser livres para escolher, seguir e revisar os projetos de vida, ter
a oportunidade de desenvolver seus talentos e dar-se a chance de viver uma
vida boa e completa. Certamente isso nao significa que todo mundo pode fazer
aquilo que deseja. Uma pessoa nao pode escolher infringir direitos iguais de
outras pessoas, incluindo seu préprio direito de ser livre de fardos.

E preciso, primeiramente, o individuo demonstrar sua capacidade de
fazer escolhas, representada pela compreensao e retencdo de informagbes
essenciais para a tomada de decisdo, especialmente, quando ha provaveis
consequéncias de receber ou nado determinado tratamento. Além disso, é
representada, também, pela habilidade de utilizar as informacdes, pesando-as
na balanca como parte do processo de decisdo. Fica claro, entdo, que um
paciente internado em uma unidade de tratamento intensivo, portador de uma
doenca grave, em estado clinico critico, carece de plena capacidade para
tomar decisdes (33).

Problemas existem quando a solicitagdo do paciente entra em conflito
com a concepgao do médico de uma pratica meédica aceitavel. A autonomia é a
principal justificativa para o exercicio dos direitos positivos dos pacientes.
Nesse sentido, se o respeito pela autonomia é o principio que sempre
prevalece, a declaracao de um enfermo competente, em busca do seu melhor
interesse, determinara sempre o resultado de um encontro clinico. A
implementacdo dos direitos positivos dos pacientes pode conferir: dano mas
nao beneficio; tanto dano quanto beneficio; nenhum dano e algum beneficio;
nenhum dano e nenhum beneficio. Existem falhas, nos métodos que enfatizam
o paternalismo da autonomia polarizada , em distinguir tonalidades de um dano

para utiliza-lo em intervencdes benéficas solicitadas pelos pacientes. Se a



interacdo médico-paciente requer a participacdo de duas pessoas, a
perspectiva de ambas deveria ser integrada nas varias constru¢des tedricas de
tomada de decisdo.

Quando os médicos sao obrigados a agir em diregbes contrarias a sua
proposta profetizada, nao se pode esperar que a medicina funcione na sua
forma intencionada. Se o objetivo da medicina deve ser visto como forma de
beneficéncia, entdo provocar o dano a servico da autonomia é ilégico. O
principio da beneficéncia, na ética médica, direciona o0 médico a assegurar aos
pacientes mais bem do que mal. Se o beneficio potencial esta presente, entdo
o beneficio visto a partir da perspectiva do paciente deveria modular a
avaliagado do risco-beneficio. Porém, se ndo ha beneficio do ponto de vista
médico, entdo a completa razao do elo médico-paciente desaparece. Certas
intervencdes s&o rotineiramente guiadas por critérios objetivos e um meédico
nao € obrigado a realizar uma intervengdo requerida pelo paciente se nao
existe indicacdo objetiva para ela. Nesses casos, uma segunda opinido deveria
ser oferecida ao paciente para ele poder testar a objetividade das razbes da
nao concessao da sua solicitagao (34).

Na unidade de tratamento intensivo existe, entre os usuarios, um grupo
especial de pacientes caracterizados por utilizar uma infinidade de recursos
tecnolégicos e, mesmo assim, apresentar resultados persistentemente
desanimadores. Cada vez mais sdo avaliados com maior rigor os beneficios
obtidos por tais pacientes em troca de tanto sofrimento e investimento.

Do ponto de vista bioético, pretende-se evitar que a tecnologia venha a
se transformar em um instrumento prolongador do sofrimento e capaz de

retardar, a qualquer custo, o inevitavel processo de morte, submetendo o



paciente a uma agonia por métodos artificiais. O momento, quando o paciente
deixa de ser salvavel e passa ao periodo de morte inevitavel, é impreciso,
variavel e dependente de uma série de fatores, arbitrado de diferentes
maneiras para cada diferente olhar.

Identificar o periodo de inversdo de expectativas envolve todo um
processo de racionalizagdo, exigindo postura critica, neutra e isenta de
conceitos pré-concebidos. Em nenhum momento, qualquer decisdo deve ser
unilateral, muito pelo contrario, ela precisa ser consensual entre equipe e
familia. Para tanto, a familia deveria passar pela mesma seqiéncia de
racionalizagao da equipe médica pois, desse modo, entenderia o atual estagio
de enfermidade em que o paciente se encontra.

O mau uso dos principios da beneficéncia, nao-maleficéncia e
autonomia podera levar a uma aplicagdo incorreta do principio da justica. A
partir do momento de o paciente ser considerado em processo de morte
inevitavel, as condutas a seguir deveriam estar alicercadas no principio da nao-
maleficéncia. A atuagdo médica deve visar ao conforto do paciente e ao alivio
do seu sofrimento, nao devendo, por isso, diante de possiveis sentimentos de
incapacidade, tachar atos de incompeténcia ou omissao (35).

Apesar de os debates entre tratamento e ndo-tratamento, acédo e
omissao se referirem, de forma geral, a ambos estarem permitindo que um
curso particular de acado aconteca, a equivaléncia moral ndo poderia valer-se
apenas da divisao de um senso denominador comum como apressar a morte.
Isto ignora uma questdo extremamente importante: a maneira de morrer. A

estrita nogao fisica da causa nao € capaz de alicergar a diferenca entre matar e



deixar morrer, na medida de tais causas nao explicarem uma responsabilidade
moral dos agentes.

Quando existe uma patologia terminal subjacente uma agéo ou omissao
€ positiva e ha a intencdo de matar, entdo a morte € equivalente a matar
configurando homicidio. Se existe uma patologia terminal subjacente, uma
acao ou omissao é negativa, existe a intengdo de matar e os efeitos colaterais
sao injustificados, entdo a morte é igual a matar. Isto também é eticamente
incorreto e consiste em falha da adequada avaliacao dos efeitos colaterais e
pode constituir homicidio. No entanto, se existe uma doenga terminal
subjacente, a agdo ou omissdo é negativa, ndo ha intengdo de matar e os
efeitos colaterais sao injustificados, entdo a morte é igual a deixar morrer. Isso
€ moralmente aceitavel, ndo configura responsabilidade de trazer a morte, pois
a causa é atribuida a patologia subjacente (36).

Diante do exposto, esta claro que as ordens de n&o-reanimacdo nao
deveriam estar alicercadas apenas no principio da autonomia do paciente ou
de seu representante legal. Elas dependem de uma ampla avaliagdo técnico-
cientifica que vislumbre as condigbes clinicas do paciente, seu prognostico, os
beneficios do tratamento a ser empregado, os fardos com os quais o paciente
sera acrescido, os valores do proprio paciente ou de sua familia quando de sua
incapacidade e os custos do tratamento. As ordens de ndo-reanimagao
deveriam ser empregadas quando o paciente encontra-se em processo
inevitavel de morte, alicercadas principalmente nos principios da nao-

maleficéncia e justica.



3.5 Dignidade, indignidade da morte

Morrer € parte certa e natural da vida biolégica. Somos programados
para morrer. No entanto, conviver com a idéia de algum dia morrermos e nada
podermos fazer contra isso, torna-se dificil para muitas pessoas. O desejo de
viver eternamente esta muito claro nas culturas ocidentais, o medo da morte é
fortissimo, razao pela qual, se promove o siléncio sobre o tema, imaginando,
ilusoriamente, com isto poder evita-la.

N&o ha duvidas de as unidades de tratamentos intensivos representarem
um avango nos cuidados a pessoas em estado grave, proporcionando serem
salvas muitas vidas. A finalidade de uma UTI é atender pessoas com
probabilidade de recuperacdo para uma vida consciente e com a maior
autonomia possivel. Mas indica-la para doentes sem prognéstico de
recuperabilidade €, no minimo, um ato de desumanidade. As UTIs ndo realizam
milagres, para la deveriam ir pacientes com chances reais de recuperacao, de
acordo com os atuais conhecimentos médicos e terapéuticos (37).

Pelo fato de estarmos vivos, amamos, pensamos, temos ilusdes e
podemos participar de tomada de decisdes. Quando chegar a morte, cessara
nossa existéncia na terra e, ai entdo, deixaremos de ser protagonistas da
histéria. A morte bioldgica nos desconcerta, vamos sentindo 0os seus passos e
isso desperta, em nosso espirito, sentimentos de angustia e temor. Sabemos
que ela vira, inexoravelmente, para truncar nosso desejo profundo de viver.

O enigma maximo da vida humana é a morte. O homem sofre com a dor
e com a dissolugdo progressiva de seu corpo. Mas o seu tormento maior é 0

temor pelo desaparecimento perpétuo. A pessoa humana, sua dignidade, sua



realizacédo e seus direitos oferecem um lugar amplo para estabelecer um
didlogo na busca de respostas a interrogagdes que o homem se faz frente a
vida e a morte. O direito sobre o qual se fundamentam os demais direitos
humanos é o direito a vida de todo homem e de toda mulher. No entanto, nos
dias atuais, existe um outro que possibilita complementa-lo: o direito a morte
com dignidade.

Pode ser ambigua a abordagem do direito a morrer com dignidade.
Deve-se entendé-lo mais como uma exigéncia ética do que um direito a
eutanasia. Ele se refere ndo tanto ao morrer, um acontecimento normal da
vida, mas a forma de morrer.

A morte, o ultimo acontecimento importante da vida, ha de ocorrer de tal
maneira que seja digna da pessoa humana. Existe uma nitida diferenga entre
ajudar um doente a morrer dignamente e provocar-lhe a morte. O direito de
morrer com dignidade € a capacidade moral de exigir a inviolabilidade da vida
humana, da interioridade do homem e da mulher, dos seus sentimentos, € o
ato de aceitar, com serenidade, o acontecer natural da prépria morte (38).

Seria ilusério pensar na morte e na melhoria das condicdes que a
cercam como uma coisa boa para a qual o ser humano pode dirigir-se de
maneira triunfante. Morrer continua sendo uma provacgao dolorosa e dificil, ndo
importando a experiéncia espiritual da pessoa. Resta ao homem e a mulher
atenuar a dor e o sofrimento, evitar mergulhar em outra utopia: julgar que uma
boa ou bela morte esta ao alcance da mao ou da técnica. O verdadeiro desafio
diante do qual a sociedade se vé colocada, € permitir a cada pessoa viver
melhor ou pior a propria morte e, na medida do possivel, ndo exclui-la da

pessoa.



Para vencer esse desafio, faz-se necessario implementar uma politica
de cuidados, paliativos, visando a cuidar das pessoas que estdo morrendo,
além de recusar a oferta de terapias agressivas consideradas futeis (39).

A morte, por ser um fato temido e negado tanto pela equipe que trata o
paciente quanto pelos familiares em vias de perder alguém, pode criar em torno
dessas situagdes, vinculos de ajuda ou conflitos sem resolugao nos quais o
mecanismo de fuga esta bastante presente. Os profissionais, com o passar do
tempo, acabam por criar mecanismos de defesa que os auxiliam nesse
enfrentamento. A presencga de sentimentos e emogdes se associa ao vinculo
com o paciente e ao tempo de experiéncia profissional e, assim, perante tais
situacoes, cria-se um ritual de reflexao sobre a morte.

Entre varios motivos capazes de exacerbar conflitos, figura a falta do
entendimento dos familiares e, ndo raro, do médico, quanto ao real estado do
paciente, o seu indice prognostico. No ambiente de UTI, muitas vezes as
equipes médicas resistem a expor, de modo claro e objetivo, que as terapias
que empregadas ja ndo poderao salvar o individuo e a distanasia, presente de
costume, pode ser amenizada ao se oferecer somente o suporte basico
terapéutico: conforto, hidratacao, suporte ventilatorio e alimentacao.

As varias fases durante o processo de morrer pelas quais os pacientes
passam, identificadas pela Dra. Elizabeth Kibler-Ross, verificam-se, também,
nos familiares. Em muitos momentos, por mais clara que tenha sido a
informacgé&o, os familiares continuam negando a morte do paciente. A morte em
terapia intensiva ndao é nada simples ou natural e os profissionais muitas vezes

nao sabem administrar o processo da morte e do morrer. Os cuidados ao



paciente critico tornam-se um jogo, cujos objetivos estao estabelecidos e giram
em torno de salvar a vida.

Ao serem utilizados meios como reanimacgao cardiopulmonar e suporte
avancado de vida com seus algoritimos que procuram garantir maior chance de
sucesso, o paciente dificilmente tera uma morte natural. Ha grandes chances
de ele passar por ventilagdo mecanica assistida, filtracao renal artificial, drogas
vasoativas, nutricdo parenteral, inUmeras transfusdes, entre outros recursos ja
disponiveis. Faz-se necessdaria atencao na tomada de decisdes, pois cada
uma, em relagdo ao tratamento a ser ofertado, deve buscar consenso clinico,
ético e conforto para o paciente (40).

O aumento da eficacia e seguranga das novas modalidades terapéuticas
motivam também questionamentos quanto aos aspectos econémicos e legais
resultantes do emprego exagerado de tais medidas e das possiveis indicagdes
inadequadas de sua aplicagao. O cenario da morte e a situagado do paciente
terminal sdo condigdes que ensejam maiores conflitos nesse contexto, levando-
se em conta principios, as vezes antagdnicos, da preservagao da vida e do
alivio do sofrimento. A civilizagao de consumo tem modificado a experiéncia da
dor, esvaziado o individuo de suas reacoes pessoais e transformado essa dor
em um problema de ordem puramente técnica (41).

A dignidade da pessoa humana, no século XXI, sera referéncia para a
adesdo a cada ideal e forma de vida. A partir da visdo de Immanuel Kant,
entende-se ser a dignidade absoluta e ter um valor intrinseco incondicional.
Segundo ele, a dignidade ndo € meramente um meio instrumental para a
satisfacao de um determinado fim mas, ao contrario, ela tem fim em si mesma

(42).



O termo “dignidade” indica um atributo universalmente comum a todos
0s seres humanos sem cujo reconhecimento nado podera haver liberdade nem,
muito menos, justica ou paz. A dignidade é uma caracteristica humana
especifica que coloca o ser humano num grau superior em relagao a todos os
outros seres existentes na terra.

O homem, enquanto humano, tem direito a ser alimentado, protegido e
ajudado. A partir de 1948, pela Declaracdo dos Direitos Humanos, ganhou o
reconhecimento de nascer livre em igual dignidade e direito, de ser
reconhecido como dotado de razdo e consciéncia com o dever de agir para
com os outros com espirito de fraternidade. A razao que faz o homem ser
homem, torna-o capaz de viver moralmente, de ser artifice de sua moralidade,
de dirigir a sua vida para o bem ou para o mal.

A dignidade do “homo sapiens” reside no esforgco de compreender o
verdadeiro sentido das coisas, de chegar a verdade, visitando constantemente
os segredos intimos de sua consciéncia. O ser humano, centro e ponto de
convergéncia de toda a realidade visivel, tem a capacidade de se erguer,
tender para cima ou para baixo, dependendo ,unica e exclusivamente, dele
prérpio. Ele consegue dominar os instintos por meio de sua for¢a moral, e isso
o dignifica e lhe da a liberdade de espirito. E essa liberdade de espirito que
configura a dignidade (43).

A percepcgao popular da morte com dignidade, embora traga conforto, é
um mito ilusoério. Enquanto a ideologia da dignidade da morte tem criado certas
expectativas sobre o processo de morrer, tanto em pacientes quanto em

familiares, elas sao usualmente chocantes e traumatizantes no atual processo



de morte. A idéia da morte digna requer desmitolizagcdo, recontagem de
estorias com enfoque nos dias atuais.

A dignidade da morte de um individuo € construida junto com a
dignidade e o carater da vida inteira desse individuo. Parte da dignidade de
viver bem consiste em um planejamento individual para aceitar os fardos da
mortalidade. O desejo de controlar a mortalidade por meios médicos, reflete o
esforco para ver o sofrimento como um problema puramente remediavel da
medicina. Esse desejo, ao atrair a energia intelectual médica caracteriza o
sofrimento como uma forma de dor e tenta domestica-lo sob a realeza da
medicina. A tentativa do tornar o sofrimento medicamente controlado reflete a
expansao dos horizontes do modelo biomédico para quase todas as patologias
humanas. Visto o sofrimento n&o distinguir-se da dor, ele passa a ser um
marcador da dor continua, e o seu controle, uma possibilidade médica (44).

Para muitos, o direito de morrer com dignidade implica a remog¢ao de
sistemas de suporte de vida ou retirada de tratamentos de pacientes
considerados terminais, permitindo-lhes sucumbir a suas doengas subjacentes.
O assunto “qualidade de vida” é confundido com o valor que a qualidade de
vida tem. A vida humana tem um valor intrinsico e boa saude nao pode dar
dignidade a vida humana, pois a saude ndo tem vida em si mesma, mas sim,
participa da vida. E um bem de que um individuo pode gozar e cuidar mas néo
um bem absoluto, ao qual todas as coisas devem ser subordinadas. Saude
existe para o ser humano, mas o ser humano ndo existe para a saude. A
dignidade da pessoa n&o pode ser apagada pela doenca, a sua perda é
imputada ao paciente pelas reagcdes dos cuidadores e da familia em virtude da

tristeza ou aparéncia do enfermo.



Morrer com dignidade n&o deve ser entendido como um direito a
eutanasia ativa ou ao suicidio assistido. Muito pelo contrario, € um direito a
morrer em um ambiente digno, recebendo cuidados e afeicdo de pessoas
proximas; e um direito a ndo prolongar o sofrimento com tratamentos futeis
(45).

A morte por si s é, talvez por definigédo, indignificada ou entdo a palavra
“dignidade” nao deveria ser aplicada para a morte, pois ela, ao ser derivada do
latim “dignitas”, significa “valoroso e nobre”. Morte com dignidade esconde
varios sentidos: ndo-ser que é o estado misterioso de ser morto; transicao que
€ o0 ponto para o qual alguém se move do ser para 0 ndo-ser; processo que € o
periodo que leva a morte e nele existe a consciéncia do final da vida particular
de uma pessoa; mortalidade como uma verdade universal que atinge todo ser
humano. Quando se fala em morte com dignidade, esta se reportando aos
sentidos de transicdo e processo. Falar nela ndo soma nada a discussao de
qual o melhor tratamento para aqueles que estdo morrendo ou vivendo vidas
de qualidade ruim: talvez, o melhor enfoque fosse o da morte sem
indignidades.

A morte sem indignidades seria aquela sem afronte. A racionalidade, a
habilidade da raz&o e o agir sob a razdo sao caracteristicas Unicas e essenciais
do ser humano, distinguindo-o de outros animais: a dignidade humana resulta
dessas caracteristicas. Assim, seria um afronte a dignidade o n&o-
reconhecimento disso em um individuo. Pessoas morrem com dignidade por
causa das suas qualidades pessoais, suas virtudes, quaisquer que sejam as
circunstancias nas quais se morra. Indignidade é sofrimento, dignidade é

merecimento (46).



3.6 Conclusao

A medicina pode contribuir, ndo para o sentido de dignidade da pessoa
no final de sua vida, mas para uma morte sem indignidade. Isso envolveria
assegurar, tanto quanto possivel, o respeito pela autonomia das pessoas
utilizando a razdo humana. Dor € indignidade e ao contribuir para sua remocéo
de forma efetiva, rompe-se a barreira da indignidade e, indiretamente, ajuda-se
o homem e a mulher a morrerem com dignidade. A base caracteristica de uma
morte dignificada é assegurar ao ser humano morrer com dignidade face a
indignidade. Para tanto, dois caminhos s&o essenciais: primeiro, ndo impor
indignidades, como privar as pessoas de escolhas no final de suas vidas;
segundo, atuar de forma cada vez mais efetiva para minimizar as indignidades

como a dor e o prolongamento obstinado de uma terapia futil e portanto inutil.
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4 O CONFLITO DA FUTILIDADE TERAPEUTICA

4.1 Introducgao

A medicina intensiva tem proporcionado dois grandes servigos para 0s
pacientes com doengas severas: diagndstico e monitorizagao intensa, muitas
vezes invasiva, permitindo o precoce reconhecimento e tratamento dos
problemas clinicos, além do suporte avancado de vida, possibilitando a
sobrevivéncia, por maior tempo, de pacientes com doencas ameacadoras a
vida. Para perseguir esta missdo, a medicina intensiva utiliza a arte e a
tecnologia. Essa dramatica habilidade das varias tecnologias empregadas na
UTI com o objetivo de prolongar a vida tem orientado sua prépria avaliagao,
embasada em um modelo de resultados enfocados na morbidade e na
mortalidade. No entanto, em casos de suporte avancado de vida, a meta
terapéutica, muitas vezes, durante o curso dos cuidados, pode mudar de
direcdo, no sentido de evitar estender o ciclo vital para permitir o fim de vida.

Pacientes recebendo suporte avancado de vida, frequentemente tém
diagnosticos e progndsticos incertos no curso de suas doencas. Techologias
mantenedoras da vida sao ofertadas enquanto a incerteza do prognéstico se
afirma, porém, ndo raro, mesmo durante o periodo de incertezas, elas sao
suspensas temporariamente para se obter uma base experimental da
capacidade de reversdo do quadro de faléncia organica, por exemplo: métodos
dialiticos para insuficiéncia renal e ventilacdo mecanica para insuficiéncia
respiratoria. Autores tém sugerido que esse periodo poderia ser utilizado nao

somente para uma base experimental de reversdo do quadro clinico, mas



também para discussdo e negociagdo entre os desejos dos pacientes,
usualmente hipotetizados e raramente conhecidos, e a visdo dos membros da
familia e equipe médica sobre tecnologias especificas, suas utilidades e
provaveis efeitos (1).

Nas ultimas décadas, tem sido observado, nos Estados Unidos, notavel
mudan¢a de comportamento tanto na populagcdo como entre médicos quanto a
suspensao ou nao-oferta de terapias mantenedoras da vida. Antes, o percebido
pelos médicos como obrigagao de preservar a vida a todo custo, hoje se esta
transformando no reconhecimento médico de a meta dos cuidados de saude, a
qual determina o plano de tratamento, ser dos pacientes e nado dos proprios
médicos. Ha consciéncia entre os médicos intensivistas americanos de os
cuidados intensivos nos dias atuais estarem sendo recusados ou suspensos
muito mais freqientemente do que antes (2).

Os avangos tecnologicos tém facilitado os cuidados intensivos e o
suporte de vida durante a doencga critica mas, bem seguido, sem modificar a
patologia subjacente ou o processo de morrer. O desafio atual passa a ser,
portanto, menos uma aplicacéo dessas técnicas e mais um objetivo defensavel
da decisao de iniciar ou ndo, manter ou suspender terapias mantenedoras da
vida, ndo somente para o beneficio do doente mas também para assegurar o
uso efetivo e eficiente de recursos escassos e finitos.

Existe uma ampla variabilidade nas praticas de cuidados intensivos
envolvendo questdes de final de vida. A freqiéncia com que as decisdes de
suspensdo de terapias mantenedoras da vida s&do tomadas, o tempo de
retirada do tratamento, e as modalidades dessas suspensdes varia

consideravelmente ndo somente de um pais para outro mas também entre



UTls dentro de um mesmo pais. Tipicamente, o progndstico torna-se obvio
tardiamente na evolugdo da doencga critica e, infelizmente, os sistemas de
escores de gravidade disponiveis ndao proporcionam suficiente acuracia em
predizer resultados para pacientes individuais e, assim, possibilitarem auxilio
para tomar decisbes relacionadas aos cuidados no final de vida (3).

Em 1996, o Servico Nacional de Saude Britanico procurou racionalizar
esse processo com a publicacédo de diretrizes para os cuidados intensivos: a) o
servico de cuidados intensivos é para pacientes com potenciais condicdes de
recuperabilidade, os quais se beneficiariam de observagcdes mais detalhadas e
tratamentos invasivos do que poderia seguramente ser proporcionado em leitos
hospitalares; b) os cuidados intensivos deveriam dispor de uma equipe
operacional baseada em cuidados multidisciplinares e efetiva comunicacao,
além de consultores para assessoramento de referéncia quando possivel; c)
caso os cuidados intensivos venham a servir somente para estender a morte,
ao contrario de reverter uma patologia subjacente, a adequada admissao do
paciente na unidade deveria ser considerada a luz da sua reversibilidade,
comorbidades associadas, estado clinico, ou preferéncias escritas; d) uma vez
admitido, a apropriada continuidade dos cuidados deveria ser feita tanto quanto
praticavel apés completa discussdo da equipe de cuidados intensivos, com a
equipe de referéncia, paciente e familiares; e) a decisao de limitar tratamento
gera a opgao de alta do paciente da unidade proporcionando conforto a ele ou
suspendendo o suporte ventilatdrio.

Apesar dessas diretrizes editadas pelo Servico Nacional de Saude
Britanico, uma pesquisa realizada apdés um ano de sua publicacéo, em treze

unidades de cuidados intensivos, na regiao oeste de Yorkshire, verificou



existirem critérios contraditérios na tomada de decisao relacionada a nao-oferta
ou suspensdo de terapias mantenedoras da vida para pacientes com
patologias similares. O estudo concluiu que o desafio para a credibilidade
profissional de todos os envolvidos nos cuidados intensivos € tomar decisées
de forma consciente, objetiva, moral e legalmente justificadas, quando se
considerar a oferta ou a suspensao de terapias mantenedoras da vida (4).

A ciéncia em si mesma é amoral e somente a ética |he confere
alternativa de moralidade. O método cientifico € um instrumento e a ética € o
seu aval; o método cientifico € o que dissemos ser a ciéncia e a ética, a
consciéncia. Os médicos nao sao apenas profissionais, cientistas ou detentores
da arte de curar, vao além disso, sendo agentes de aperfeicoamento moral de
sua comunidade (5).

A consultoria ética tem sido introduzida dentro da pratica da medicina
como um caminho para ajudar os médicos, pacientes e familiares, a construir
decisdes sobre o tratamento médico, quando estao envolvidos em conflitos de
valores.

Schneiderman e colaboradores desenvolveram, nos Estados Unidos, um
estudo prospectivo, randomizado, controlado, de intervengdo em uma unidade
de cuidados intensivos pediatricos, com o objetivo de avaliar o impacto da
consulta ética nos pacientes, familiares, médicos, enfermeiros e assistentes
sociais, no tempo de internacao na UTIl e no tratamento. A hipbétese era de
médicos, pacientes e familiares concordarem ou fortemente concordarem de a
consulta ética na UTI ter um importante papel: auxiliar na analise de questdes
éticas; educar sobre questdes éticas, bem como resolvé-las. Considerando

isso, seriam reduzidos os dias de internacdo na UTI e interrompidos os



tratamentos agressivos de suporte de vida para pacientes sem possibilidade de
sobreviver. Os resultados mostraram que a avaliagcdo do impacto da consulta
ética é factivel, visto ela poder levar a redugao de tratamentos nao-benéficos e
dias de internacdo para aqueles pacientes com morte estimada dentro do
periodo de internacdo, constituindo-se em tratamento futil e ndo-desejavel (6).

Retomar a caminhada da humanizagdo na medicina exige valorizar a
solidariedade aos pacientes, respeitar seus valores morais e resolver conflitos
com equilibrio, bom senso e humildade. A medicina tem transformado o médico
em profundo conhecedor de exames complexos, precisos e especializados,
porém, em muitos casos, torna o médico ignorante em aspectos humanos
presentes no paciente ao qual presta assisténcia (7).

O debate corrente sobre futilidade médica é um dos temas mais
importantes e discutidos em ética médica. Proponentes da opinidao de futilidade
ser definida como uma conclusdo médica sobre uma terapia nao ter valor para
o paciente, ndo devendo ser prescrita, acreditam que permitir aos medicos
determinar o nao-inicio de terapias futeis néo iria causar disturbios no modelo
corrente de ética médica. O modelo atual busca e enfatiza o respeito pela
autonomia do paciente, levando em conta o consentimento informado e o
direito de o paciente recusar tratamentos. Existem aqueles com o conceito de
futiidade médica ser simplesmente uma forma inaceitavel de paternalismo
médico e ainda outros defensores de uma posicao intermediaria, na qual os
médicos poderiam prognosticar futilidades, apesar de ndo necessariamente
justificar a imposicao de decisbes de suspender terapias mantenedoras da

vida.



Existem terapias fisiologicamente implausiveis nas quais os efeitos
fisiologicos sdo avaliados contra o objetivo sobre o qual tanto o médico quanto
0 paciente concordam. Existem terapias muito improvaveis de produzir um
beneficio pessoal ou fisiologicamente desejado e outras ainda nao validadas,
usualmente de baixa probabilidade, porém plausiveis, para as quais ndo ha
experiéncia clinica capaz de comprovar seu beneficio. Além disso, muitas
terapias, apesar de demonstrarem efeitos fisiolégicos importantes, o
julgamento médico concluiu ndo serem benéficas para os pacientes, e desse
modo, consideradas desproporcionais (8).

Atualmente, quase um quarto dos norte-americanos morrem nas UTlIs e
a maioria destas mortes, em torno de 90 % em alguns centros, sao precedidas
da limitagdo de tratamentos mantenedores da vida. Embora exista significativa
variedade na pratica clinica no resto do mundo, essa tendéncia claramente
esta sendo monitorada em nivel internacional. Uma vez que a morte precedida
de limitacdo de tratamento mantenedor da vida €, nos dias atuais, o caminho
mais comum para morrer na UTI, questiona-se o fato de a medicina intensiva
estudar cuidadosamente, em minimos detalhes, o suporte hemodinadmico e
ventilatério mas ndo dar tanta atencao para melhorar o entendimento e a
pratica do manejo dos seus cuidados. E necessaria muita cautela, visto néo ser
ilégico concluir que a intengao de suspender tratamentos para um paciente em
estado confortavel seria deliberadamente encurtar a vida. Enquanto se diz ser
a eutanasia um erro, a medicina intensiva precisa estar atenta e conhecer as
implicacdes légicas, como as referéncias a eutanasia ativa nao-voluntaria, pela
suspencao de terapias mantenedoras da vida e inicio de sedagao. A falha em

seguir um protocolo de tratamento a fim de atingir metas de cuidados leva a



ambiglidades e abre caminhos para debates e criticas. Urge na medicina,
intensiva discussdes de protocolos capazes de distinguir entre varios métodos
e justificativas para limitar ou suspender de terapias mantenedoras da vida no
referente ao tempo, ao evento e/ou até a progndsticos evolutivos (9).

As unidades de terapia intensiva tornaram-se um territério onde a
tecnologia, ao mesmo tempo que contribui, de forma decisiva, para salvar
vidas, induz a adog¢do de condutas inadequadas. Até mesmo quanto a
assimilagdo dessas tecnologias, muitas vezes inadequadas: primeiramente ela
surge como complementar e, posteriormente, torna-se essencial, deixa de ser
sudita e passa a soberana.

Os conhecimentos cientificos sdo cumulativos, a construcdo dos valores
éticos, ndo. A ética ndo é um ingrediente que, ao ser adicionado a técnica,
torna-a mais suportavel, ela € uma justificativa indispensavel da acado médica

para o bem-estar de toda a sociedade.

“Talvez, com o tempo, descubrais tudo aquilo que se pode descobrir e,
contudo, o0 vosso progresso hdo sera mais do que uma progressdo, deixando a
humanidade sempre cada vez mais para tras. A distancia entre vos e ela pode,

um dia, tornar-se tao profunda que o vosso grito de triunfo diante de alguma
nova conquista poderia receber como resposta um grito universal de pavor’.

Bertold Brecht (A vida de Galileu) (10).



4.2 O que é um tratamento futil em medicina?

O termo “ Futilidade” tem sido utilizado em medicina ha mais ou menos
uma década para designar aquelas a¢des médicas que, presumivelmente, ndo
logrardo um determinado resultado no paciente. O termo provém da literatura
anglo-saxdnica embora seu conceito ja se encontre no corpo hipocratico e na
republica de Platdo. Do ponto de vista semantico, deriva do latim “futilis” que
significa uma agao inutil, ndo-confiavel para lograr um fim desejado. Do ponto
de vista estritamente médico, valoriza-se unicamente a capacidade de um
tratamento produzir um efeito sobre certos parametros bioldgicos no paciente
e, do ponto de vista ético, significa um tratamento incapaz de oferecer uma
esperanca razoavel de beneficio ao enfermo, impondo, tanto a ele mesmo
quanto a sua familia e a sociedade, uma carga pesada por retardar a morte e
prolongar sua agonia (11).

O conceito de futilidade terapéutica € algo novo em medicina, e os
medicos ndo sdo nem estdo preparados para reconhecer quando um
procedimento é futil. Eles enxergam no paciente mais uma oportunidade
terapéutica ou um desafio clinico e menos uma pessoa com seus plenos
direitos. Assim, revela-se a fraqueza do conceito de futilidade terapéutica em
evitar a ocorréncia do excesso de tratamentos aos pacientes criticamente
doentes. Bem mais confortavel seria ofertar suporte ventilatério mecanico a um
paciente com insuficiéncia respiratoria em fase final de vida, do que pér em
pauta discussdes prévias, envolvendo médico, paciente e familiares,

abordando tecnologias disponiveis quer sejam elas benéficas ou nao.



Uma agado pode ser fatil em uma circunstancia e ndo em outra, porque
essa qualidade reside mais na andlise do objetivo do que nas caracteristicas de
sua propria natureza. Os atos médicos sempre estiveram destinados a lograr o
bem-estar do paciente, objetivo central da medicina ja manifestada no século
XV com a expressdao anbnima “curar as vezes, aliviar freqientemente e
confortar sempre”. A existéncia de agdes médicas futeis constitui uma realidade
reconhecida historicamente na pratica médica, mas s6 recentemente se fez
imprescindivel a analise dos problemas morais. O conceito de futilidade implica
sempre uma consideragao valorativa global de uma acao a respeito do objetivo
final do tratamento e ndo somente de uma acido pontual. Nao existe uma
medida instrumental de qualidade de vida, porque esta avaliagdo s6 pode
efetuar-se a partir da enfermidade “aqui e agora” ao serem dimensionados n&o
somente aspectos fisicos mas também emocionais e sociais envolvidos. A
futilidade aparece assim como um produto da decisdo individual,
absolutamente unica e singular, particular de cada um, ligada ao objetivo da
vida e da natureza essencialmente qualitativa (12).

No passado o conceito de futilidade ligava-se a caréncia de recursos da
prépria ciéncia e a sua impoténcia em afetar o curso das doengas. Hoje, seu
significado e aplicabilidade tém tomado uma importancia cada vez maior, na
medida em que a incorporagao da tecnologia na area da saude nem sempre
tem significado sucesso terapéutico. A agdo médica sempre produz um efeito
no paciente, a questéo é discernir se esse efeito & benéfico ou maléfico (13).

E nitido que as UTls passaram a receber ndo apenas pacientes com
quadros agudos, mas também pacientes com doencgas crénicas incuraveis que

se apresentam com intercorréncias clinicas das mais diversas e sao



contemplados com os mesmos cuidados oferecidos aos pacientes agudamente
enfermos.

A definicdo de paciente cronico criticamente doente continua a evoluir e
0s principios morais gerenciadores dos cuidados deles, também continuam
sendo os mesmos aplicados para doencgas agudas. Alguns pacientes tornam-
se cronicos e criticamente doentes em razdo de decisdes referentes a nao-
oferta ou suspensao de terapias mantenedoras da vida, as quais nao poderiam
ser tomadas durante a fase aguda da doenga. Talvez em alguns casos, isto
seja resultado da falha em comunicar ou conhecer os préprios desejos dos
pacientes. Por outro lado, a duracdo da doenga crénica também €& uma
oportunidade para se ter a esperanga de alcangar a solugao de alguns conflitos
morais (14).

Cada vez mais surgem duvidas sobre até quando um tratamento deve
prosseguir pois a morte, muitas vezes, ndo é iminente para os enfermos ja
vencidos pela doencga. Conflitos referentes a existéncia ou ndo de diferencas
éticas entre nao ofertar e suspender tratamentos e quais critérios servirao para
escolher qual terapia devera ser suspensa ou nao-iniciada, sdo reais no dia-a-
dia do médico intensivista. Quando o progndstico torna-se obscuro, como nao
raro acontece, é dificil trocar o curso da acdo e comum a manutencido de
esforcos herdicos mesmo diante de dados que predizem tristes resultados.

Um estudo transversal realizado no IX Congresso Brasileiro de Medicina
Intensiva, em abril de 2000, procurou avaliar o comportamento dos
profissionais de saude que trabalham em UTI diante de pacientes com
prognosticos reservados. O estudo demonstrou que, durante as discussbes

sobre nao-oferta ou suspensao de tratamentos, os médicos estavam sempre



envolvidos e em 29,5 % das vezes, eram 0s Unicos profissionais a participarem
do processo. A sedagdo e a analgesia foram as medicagcbes menos
comumente suspensas ou nao ofertadas e os métodos dialiticos os mais
freqlientemente suspensos ou nao oferecidos. O diagndstico e o progndstico
de uma enfermidade foram os fatores com maior freqiiéncia levados em
consideracgao para a recusa de admissao na UTI (15).

Os cuidados de saude tém tradicionalmente sido baseados em assumir
que a vida humana é preciosa e ela deveria ser preservada tanto quanto
possivel. Apesar de louvavel, esse importante principio ndo proporciona um
completo entendimento dos varios principios éticos a serem considerados
quando ocorre a nao-oferta ou é realizada a suspensdao de terapias
mantenedoras da vida.

O principio da nado-maleficéncia refere que, quando um tratamento nao
pode, de forma constante, proporcionar razoaveis beneficios ou vier a se tornar
um fardo inaceitavel, ele deveria ser suspenso. O principio da beneficéncia
refere que a obrigacdo de promover o bem ao paciente implica identificar os
possiveis beneficios e danos sob a perspecitiva do paciente. Pelo principio da
equidade distributiva, € possivel verificar, a partir da oferta de tratamentos
mantenedores da vida considerados inapropriados, a injustica na distribuicao
de recursos.

Tratamento futil é aquele determinado nas bases do conhecimento
meédico e experiéncia pelo atendimento clinico dos pacientes, assegurando
promessas sem sentido, com o unico objetivo de proporcionar bem-estar aos
pacientes, diferente de cuidados paliativos, esses nunca sao futeis. Assim,

quando existem duvidas em relagao aos possiveis beneficios ou danos de um



tratamento, sua experimentagdo com tempo limitado deveria ser usualmente
assumida e todas as partes envolvidas na tomada de decisao precisariam estar
conscientes de tais decisbes poderem alterar-se a qualquer tempo, se houver
uma alteracao nas condigdes clinicas do paciente (16).

Segundo Paul Rousseau, a decisdo de nao ofertar ou suspender
tratamentos deveria ser baseada em quatro condicbes: a - desejo dos
pacientes; b - indicagdes médicas; c - beneficios e danos do tratamento e d -
qualidade de vida, possiveis de resultar do tratamento. Um tratamento deveria
ser considerado futil quando: a - ele ndo serve para nenhuma proposta util que
pode ser subjetiva; b - ele causa dor e sofrimento desnecessarios; ¢ - ele néo
alcanca a meta de restaurar a saude do paciente para uma aceitavel qualidade
de vida. Portanto, o médico, antes de concluir que um tratamento é etica e
medicamente futil, devera fazer a si mesmo quatro perguntas: 1 - a intervengao
proporciona beneficios para o paciente? (principio da beneficéncia). 2 - A
intervengao proporciona maiores fardos do que beneficios? (principio da nao
maleficéncia). 3 - Quais sdo os desejos e preferéncias do paciente ou tutor
legal? (principio do respeito a autonomia). 4 - Quais sao os custos fisicos,

sociais, econdémicos que a intervencgao ira envolver? (principio da justica) (17).

4.3 Limitar ou nao ofertar e suspender terapias mantenedoras da vida:

existem diferengas éticas entre elas?

Em um universo multidimensional dos cuidados criticos, alguns
acreditam na existéncia de diferengas éticas entre nao ofertar e suspender

tecnologias mantenedoras da vida. Se o resultado percebido € uma inevitavel



morte, entdo ndo haveria problema em permitir que a natureza seguisse seu
curso, nao tentando impedi-la, pois mais cedo ou mais tarde ela vira. Contudo,
uma vez instituido o suporte mantenedor da vida, ficam claros e impossivel de
ignorar os resultados imediatos que estdo aos olhos de todos. O paciente tem,
nesse momento uma opg¢ao para sobreviver que ndo tinha antes, mesmo se
esta dependente de uma terapia de suporte. Uma vez isto ocorrido, medicos,
pacientes e familiares sdo forgados a olhar para uma realidade em que suas
decisbes estado inseparavelmente ligadas e na qual o resultado ndo muito longe
é inevitavelmente fatal.

Existem agora variaveis passiveis de controle e, assim, fica mais facil
entender que uma decisdo de suspender tratamentos ja iniciados pode
apressar a morte ao invés de evitar prolonga-la (18). Outros sustentam ser
errdbneo acreditar que suspender uma terapia mantenedora da vida é
moralmente ou legalmente diferente de né&o inicia-la, ndo existindo, portanto,
relevancia moral entre elas. Segundo esses, a moralidade € um sistema
publico, guia ao comportamento racional das pessoas, um sistema
constantemente utilizado no dia-a-dia de nossas decisodes.

O compromisso médico para sustentar a vida e aliviar sofrimento existiria
dentro de um sistema publico moral e, quando essas duas obrigagdes
parecerem entrar em conflito, o médico deveria escolher o ato moral mais
correto: a acdo ou omissdao que melhor serve ao interesse do paciente. Se o
enfermo esta competente, suas preferéncias pessoais deveriam prevalecer. Se
estiver incompetente e suas preferéncias nao tiverem sido previamente
indicadas, um responsavel legal deveria ser identificado. Assim, as decisées

deveriam basear-se no melhor interesse dos pacientes, dando preferéncia,



primeiramente, ao seu bem-estar e, por ultimo, a relacdo risco-beneficio do
tratamento, salvaguardando o direito do médico de ndo utilizar tratamentos os
quais, tenham sido, provadamente ineficazes (6).

Questbes em torno da alocagéo de recursos estdo aumentando de
importancia e os médicos que tomam uma decisdo para investir em um
tratamento mantenedor da vida deveriam estar conscientes de todas as
consequéncias daquela decisdo e ndo somente daquelas relacionadas aos
resultados imediatos. Faz-se necessario e importante ter consciéncia de quais
terapias mantenedoras da vida deveriam ser empregadas para prestar
assisténcia aos pacientes durante o seu periodo critico até o momento de sua
recuperagao, mas seria impréprio e, portanto, ma medicina, emprega-las em
situacdes sem nenhuma expectativa de recuperabilidade.

O ato de tratar exprime a relagao de solidariedade entre as pessoas,
cujo interesse comum € a saude, acarretando-lhes a obrigacdo moral de ndo
causar danos. Os cuidados proporcionados sao intervengbes que levam em
conta o estado da pessoa, as implicagbes pessoais exigidas, tratando de
avaliar os beneficios de uma agcdo numa perspectiva global que diga respeito
ao individuo e a sociedade referente aos custos (19). Aqueles que sustentam a
existéncia de diferencas éticas entre nao ofertar e suspender terapias
mantenedoras da vida, afirmam que, quando uma terapia foi alocada de forma
justa, seria eticamente incorreta sua remogéao, mesmo para oferta-la a alguém
com um clamor equivalente. Segundo esses, presume-se que o médico tera,
como primeiro recurso, para o seu julgamento clinico dos beneficios e danos
de uma terapia, o prognostico provavel de sobrevivéncia do paciente que é

relativamente livre de valores para, posteriormente, seguir uma avaliacdo da



provavel qualidade de vida baseada na visdo do paciente e na opinido dos

familiares(20).

4.4 Conclusao

No universo das unidades de tratamentos intensivos, o conceito de
futiidade médica é freqluientemente mencionado nas discussbes sobre nao-
oferta ou suspensao de terapias mantenedoras da vida. Clara esta a existéncia
de amplo desconforto na aplicacao de terapias consideradas futeis, bem como
a falta de preparo, tanto dos médicos intensivistas quanto da equipe de saude,
em lidar com os cuidados dos pacientes em final de vida.

Critérios para estabelecer futilidade terapéutica deveriam estar
alicercados na terminalidade da doenca, na irreversibilidade da moléstia e na
iminéncia da morte (21).

Segundo Robert Veatch, € do médico a competéncia em definir se uma
intervencgao tera ou nao efeito e isso nao seria um problema. O problema real
sdo aqueles cuidados com um efeito e que os médicos acreditam nao trazer
beneficios. Assim, é um tipo de julgamento nao alicergado na ciéncia, mas
enraizado em crengas e valores sobre os quais pessoas inevitavelmente
discordam (22).

Para Ran Anbar (23), claro esta que, quando existem duvidas, sempre a
vida é a melhor escolha e, portanto, se ela for errada, a morte permanecera
uma opg¢ado, do contrario uma opgao que leva a morte € sempre irrevogavel.
Algumas vezes € um direito ndo levar adiante um desejo do paciente ou de seu
familiar. Outras, uma preferéncia expressa nao se aplica a uma circunstancia

inesperada e, em outras, o paciente podera mudar o seu pensamento. Logo,



para ele, parte da arte da medicina é aprender a reconhecer as circunstancias
nas quais o médico tera de assumir a responsabilidade e o fardo de escolher
pelo paciente.

A finalidade das UTls é salvar vidas por meio de terapias invasivas e
intensivas, bem como proporcionar paz e evitar indignidades durante o
processo de morte quando essa € inevitavel, ndo devendo ser vista como
faléncia médica. Dentro dos cuidados intensivos, a oferta de terapias futeis
viola o principio da ndo-maleficéncia e, por ter esse principio o significado de

provocar o mal intencional configura-se ma pratica médica.
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5 FUTILIDADE TERAPEUTICA E  INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA: ANALISE DE UM ESTUDO DE COORTE

PROSPECTIVO

5.1 Introducgao

Reformular as metas dos cuidados em unidades de tratamento intensivo,
partindo, muitas vezes, da cura para o conforto, torna-se necessario nos dias
atuais. Em virtude do arsenal farmacolégico e dispositivos mecanicos
disponiveis, anormalidades fisiolégicas antes fatais, hoje podem ser revertidas.
Em varios casos, pacientes apresentam lesdes organicas severas, passando a
depender da terapia intensiva para continuar sobrevivendo.

As decisbes médicas tém sido atualmente influenciadas por trés grandes
tendéncias sociais: a reivindicacido publica de os pacientes ter autoridade para
fazer escolhas sobre seu tratamento; a pressdao para remodelar o
financiamento dos cuidados de saude e assim limitar o crescimento dos custos
desses cuidados; a necessidade de distribuicédo justa de beneficios e danos na
alocagao dos recursos disponiveis e escassos (1).

O conhecimento de, nos Estados Unidos da América do Norte, mais de
80 % das mortes em UTI ocorrerem apds terapias serem suspensas ou nao-
iniciadas e fatores como diretivas de pacientes e seus familiares, com suas
variabilidades culturais e religiosas, custos e probabilidade de sobrevivéncia
prolongada, doengcas em fase aguda e crbnica, experiéncias clinicas e fatores
legais influenciarem a tomada de decisdo, motivou um estudo, em 2002 no

Canada. Esse estudo teve por objetivos examinar a experiéncia dos residentes



em terapia intensiva com relacado a retirada de suporte de vida e avaliar os
determinantes demograficos, clinicos e educacionais envolvidos. Os autores
concluiram que a aquisicdo de conhecimento e atitudes capazes de auxiliar a
desenvolver cuidados compassivos no final de vida na UTIl deve ser uma
prioridade educacional. Os residentes foram claros quanto as necessidades de
aumentar a interatividade entre profissionais e familiares, bem como motivar
discussdes baseadas em casos clinicos e experiéncia com aspectos praticos e
éticos relacionados aos tratamentos de suporte de vida (2).

Embora seja amplamente aceito que o consentimento informado, obtido
do paciente ou de seu tutor, é necessario antes de um tratamento médico, as
atitudes em relagdo a necessidade de um consentimento informado com o
objetivo de suspender terapias mantenedoras de vida diferem entre paises. Um
estudo realizado, em 2003, no centro médico da Universidade Hebraica
Hadassah, envolvendo 385 pacientes internados em UTI, procurou avaliar as
comunicacdes e limitacbes de tratamento no final de vida, baseadas no
treinamento dos médicos. As discussbes com familiares de pacientes quanto a
suspensao de terapias mantenedoras da vida foram restritas a ordens de nao-
reanimacado ou de nao-oferta de novas terapias. Acreditava-se que, diferente
de paises ocidentais, a suspensao de terapias era raramente realizada em
Israel. Nesse estudo, os pacientes foram divididos em dois grupos: o daqueles
atendidos por médicos treinados nos Estados Unidos e o de outros cuidados
por médicos treinados no leste europeu. Os resultados do estudo mostraram
ser comum a suspensdo de terapias mantenedoras da vida em lIsrael e
médicos treinados nos Estados Unidos, diferentemente daqueles treinados no

leste europeu, discutirem mais com os familiares a suspensao das terapias e



documentarem em maior numero essas discussdes nos prontuarios dos
pacientes (3).

No Brasil, um estudo desenvolvido por Moritz, em 2004, procurou avaliar
a atitude dos profissionais de saude diante da morte. Esse estudo mostrou que,
apos um processo educativo com os profissionais, as decisdes de discutir com
familiares sobre a morte e sobre o processo de morrer tenderam a ser mais
freqlientes. Além disso, o estudo demonstrou que a angustia gerada em
relacdo ao reconhecimento de a profissdo ligada a saude obrigar a conviver
com a morte, foi mais evidente na UTI, principalmente quando abordada a
questao da futilidade ou inutilidade dos custos e tratamentos. Segundo Moritz,
a decisao final e a responsabilidade legal do tratamento de um paciente séo do
médico e sua responsabilidade de lideranga diante da morte nao deve ser
delegada a outros membros da equipe, apesar das valorosas e necessarias
participacdes, das informacgdes e opinides dispensadas por todos os membros
da equipe (4).

A equipe de tratamento intensivo e, dentro desta, principalmente o
médico intensivista, frequientemente esta diante da decisdao de suspender ou
nao-ofertar determinada terapia, apesar de ela estar disponivel. Muitas vezes
existem discordancias, em torno da futilidade, entre familiares e equipe;
conflitos e angustias sdo geradas, repercutindo, de forma negativa, tanto para
os profissionais que trabalham na UTIl quanto para os familiares e,
principalmente, para a assisténcia do paciente.

Tem-se considerado futil um tratamento, quando apresenta menos de 1
% de chance de sucesso ou se, provavelmente, nunca terminara com a

dependéncia dos cuidados intensivos. Portanto, essa terapéutica ndo deveria



ser proporcionada (5). Admite-se que o desenvolvimento de estimativas
acuradas e objetivas de probabilidade para predizer resultados em unidades de
tratamento intensivo é meta importante a ser alcangada dentro do contexto das
UTls. A habilidade para determinar, de forma acurada, o prognéstico, tanto no
momento do ingresso na unidade quanto na resposta subseqlente ao
tratamento, melhoraria, de forma consistente, a pratica médica no ambiente de
cuidados intensivos. A avaliagdo do risco quantitativo ndo somente realcaria a
pratica clinica, como também contribuiria para avaliar a qualidade dos cuidados
dispensados aos pacientes e permitiria justa distribuicdo dos recursos
disponiveis (6).

Quando um tratamento futil, no sentido de medicamente inapropriado ou
nao-benéfico, pode ser recusado aos pacientes ou suspenso? Somente
quando os pacientes recusarem aceita-lo? Ou pode ele ser também suspenso
ou nao-ofertado quando profissionais tiverem a consciéncia de sua inutilidade?

Claramente a sociedade e, dentro dela, a comunidade bioética, esta
frente a um grande problema. A necessidade de estruturar a questdo da
futiidade mostra que esse debate deve ser encarado como uma oportunidade
de desenvolver metodologias e procedimentos capazes de preencher as
expectativas dos médicos, dos pacientes, dos familiares e do publico em geral.
O caminho para isso deve proporcionar o balango entre: a) o desejo dos
médicos de assistir os pacientes aos seus cuidados sob o enfoque de
tratamentos medicamente apropriados, respeitando o principio da beneficéncia
e da nao-maleficéncia; b) o desejo dos pacientes de escolher entre as

alternativas possiveis de tratamento, respeitando sua autonomia; c) o desejo



da sociedade de manter um eficiente, equilibrado e equitativo sistema de
cuidados com a saude, respeitando o principio da justica (7).

Muitos esforcos tém sido dispensados nesse sentido nas ultimas
décadas, procurando predizer a severidade da doenca na populagdo de
pacientes internados em UTI e, também o seu prognéstico. O maior esforgo foi
o sistema de avaliagao fisiolégica de doencas agudas e crénicas ( APACHE ).
Das trés versbes, a ultima (8) provou ser um sistema altamente preditivo.
Porém, tais sistemas proporcionaram prognésticos acurados para grupos e nao
para individuos. Tentativas, entdo, foram direcionadas para o desenvolvimento
de modelos de avaliagao progndstica diaria (9, 10) mas, mesmo assim, 0 uso
de escores para orientar decisdes no sentido de suspender ou omitir
tratamentos permanecem provocando intensos debates.

Em 2002, Terzi e colaboradores (11) desenvolveram um modelo de
avaliacdo prognostica individual para pacientes internados em unidades de
tratamento intensivo, o modelo UNICAMP, fruto da analise de um banco de
dados oriundo de um hospital universitario brasileiro e comparado a outros
modelos publicados na literatura. Além de ter sido verificada sua validade e
retratada a realidade brasileira, pode-se salientar, entre seus méritos, a
estimativa de risco individual atribuir um escore Unico para todos os pacientes,
independente da causa que motivou a internacao na UTI.

A Sociedade Americana de Medicina Intensiva ( The Society Critical
Care Medicine ) tem apoiado as decisbes de limitacdo de tratamento em
estagios finais de vida. Ela refere que pacientes para os quais pouco ou
nenhum beneficio pode ser obtido com mais tratamentos a serem ofertados na

UTI, poderiam ser transferidos para outras unidades do hospital, assim como



0s pacientes com doencas irreversiveis e terminais em iminente processo de
morte. Além disso refere que a habilidade de um sistema de predicdo em
discernir quais pacientes irdao morrer oferece a possibilidade de alocar, de
forma justa, os recursos na UTIl e assim promover o principio da justica
distributiva. O mecanismo para alcancgar tal percepcao deveria apresentar alta
especificidade na determinagcao de quem ira morrer, quando poucos pacientes
sobreviveriam se o tratamento fosse continuado ou se fosse suspenso (12).

A partir dessa discussao sobre futilidade terapéutica, questionamo-nos
sobre quando e quais recursos técnicos mantenedores da vida disponiveis
deveriam ser omitidos ou suspensos em pacientes com insuficiéncia

respiratdria, internados em unidades de cuidados intensivos.

5.2 Objetivos

Geral - Avaliar o risco evolutivo de probabilidade de morte individual
para pacientes internados com insuficiéncia respiratéria na UTI, utilizando o

modelo UNICAMP II.

Especificos

1 - Estimar o grau de risco evolutivo dos pacientes que internaram com
insuficiéncia respiratoria na UTI, no periodo do estudo, e estruturar categorias
de risco.

2 - ldentificar quando as terapias mantenedoras da vida foram

empregadas, o tempo de internacédo na UTI e o desfecho.



3 - Comparar o grau de risco evolutivo de probabilidade de morte
individual e o desfecho morte em relagao aos modelos UNICAMP |l e APACHE
Il.

4 - Verificar se as terapias mantenedoras da vida podem ser limitadas ou
suspensas para 0s pacientes que apresentem aumento progressivo da
estimativa de risco de morte > 90 % ao longo de sete dias de internagao na

UTIL.

5.3 Método

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, observacional,
desenvolvido em uma Unidade Geral de Tratamento Intensivo ( UTI ) com
quatorze leitos, do Hospital Universitario Sdo Lucas, da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul ( PUCRS ), na cidade de Porto Alegre, estado
do Rio Grande do Sul, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS. A coleta de dados realizou-se durante um periodo de
dezesseis meses, com inicio em primeiro de setembro de 2002 e término em
trinta e um de dezembro de 2003. Os critérios de inclusdo foram: a) todos os
pacientes internados na UTI, no periodo do estudo, motivados por quadro de
insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada; b) os pacientes deveriam
ser procedentes da unidade de emergéncia do Hospital Sdo Lucas, dos leitos
de internacdo hospitalar e da sala de recuperacdo anestésica do mesmo
hospital. Os critérios de exclusao foram: a) os pacientes oriundos do centro
cirdrgico para realizar recuperagao pos-operatdria previamente programada; b)
os pacientes internados na UTI transferidos de outro hospital; c) os pacientes

com complicagdes durante o ato cirurgico necessitando de tratamento intensivo



imediato; d) os pacientes que desenvolveram insuficiéncia respiratoria apés
estarem internados na UTI por mais de vinte e quatro horas; e) os pacientes
nos quais nao foi possivel a obtengao do consentimento informado. Definiu-se
como critério de insuficiéncia respiratéria o fato de os pacientes apresentarem,
na gasometria arterial, pressao arterial de oxigénio menor ou igual a cinquenta
Torr ( PaO2 < 50 Torr ) ou presséao arterial de diéxido de carbono maior ou
igual a cinquenta Torr ( PaCO2 > 50 Torr ) independentemente da causa basica
que a motivou.
Todos os pacientes internados na UTI durante o periodo do estudo que
preenchiam os critérios de inclusdo, foram acompanhados, durante o seu
tempo de internacdo na unidade, desde o momento do ingresso até o
desfecho: alta para a unidade ou o6bito. O protocolo de acompanhamento
consistiu da estimacdo do risco provavel de obito, mensurado pelo indice
prognoéstico UNICAMP 1l (11), em um sistema evolutivo de sete dias, sendo
registradas as estimativas de o&bito no primeiro dia de internacéo e,
subseqlientemente, no terceiro, quinto e sétimo dia. Além disso, foram
anotados: o tempo de internagdo na unidade, em dias; o momento do emprego
das terapias mantenedoras da vida e, posteriormente, verificado o desfecho.
Utilizou-se igualmente o sistema de estimagao de risco de morte hospitalar
APACHE 1l (13) como comparativo ao sistema UNICAMP II. Foram assumidas
como terapias mantenedoras da vida: a ventilagdo mecanica invasiva, a
hemodialise, a nutricdo parenteral total, as transfusdes de sangue e derivados
e as drogas vasoativas dopamina, dobutamina e noradrenalina. Definiu-se
como beneficio das terapias mantenedoras da vida, a sobrevida do paciente,

seguida de sua alta da unidade de tratamento intensivo para os leitos de



tratamento hospitalar e, como dano, o desfecho morte. Foi considerada como
possivel terapia futil, a oferta de terapias mantenedoras da vida para aqueles
pacientes com aumento progressivo do risco estimado de 6bito ao longo dos
sete primeiros dias de internacdo na UTI e ou risco estimado de 6bito maior ou

igual a noventa por cento (=290 % ).

5.4 Analise Estatistica

Inicialmente, realizou-se uma analise descritiva dos dados e,
posteriormente, foram estruturadas categorias de morbidade, idade e tempo do
emprego das terapias mantenedoras da vida. A seguir, foi verificada a
distribuicdo da amostra, de acordo com o tempo médio de internacao dentro da
unidade, pelo teste t de Student para as variaveis dicotébmicas, e a analise de
variancia ( ANOVA ) para as variaveis politbmicas. A distribuicao da amostra de
acordo com o desfecho, bem como a relagéo das intervencdes com o desfecho
foram realizadas por meio do teste chi-quadrado. Posteriormente, utilizou-se a
analise de variancia para verificar as médias das estimativas de risco provavel
de 6bito, pelo sistema UNICAMP I, no primeiro, terceiro, quinto e sétimo dia de
internacdo e para compara-las com o desfecho.

Verificou-se, também, a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo
positivo e o valor preditivo negativo da estimacado de risco UNICAMP Il em
relacdo ao desfecho, quando os pacientes apresentassem risco estimado de
obito maior ou igual a noventa por cento ( 90 % ). Para apurar a intensidade e a
direcdo da associacdo linear entre os indices prognosticos UNICAMP Il e

APACHE Il realizou-se o teste de correlagdo de Pearson. As estimativas de



risco de morte individual foram avaliadas usando um valor & (pi) a partir do
indice UNICAMP Il e do indice APACHE Il no primeiro dia de internacdo e, a
sequir, verificados os ajustes estatisticos pelos valores de Deviance e Akaike
Information Criteria ( AIC ). Quanto menores s&o os valores de Deviance e AlC,
melhor é a qualidade dos ajustes. A mesma analise foi realizada para a
estimativa de morte individual no sétimo dia.

Por considerarmos que a evolugdo do indice prognodstico durante os
primeiros sete dias de internacdo na UTI contém informag¢des importantes e
complementares a medida progndstica no primeiro dia, criamos, entdo, uma
nova variavel definida como variavel de evolugao prognéstica que é a diferenca
prognéstica do sétimo dia em relagdo ao primeiro dia. Um paciente que piora
seu estado de saude, aumentaria seu indice prognéstico e, conseqlentemente,
essa nova variavel tornar-se-a positiva, enquanto a melhora no estado de
saude tenderia a apresentar valores negativos. Para os pacientes com
permanéncia por mais de sete dias na UTI, foi realizada uma analise pelos
Modelos Lineares Generalizados ( MLG ) (14, 15), binomial, logistico, para
previsdo de risco de mortalidade na UTlI © em fungcao de algumas variaveis
explicativas tanto para o indice APACHE Il quanto para o UNICAMP Il a saber:
a) o indice progndstico medido no primeiro dia; b) a evolugado prognédstica nos
sete primeiros dias; c) o sexo; d) a cor; e) a categoria de morbidade. Para
verificar qual a melhor combinagao de variaveis explicativas para cada indice
prognéstico e para identificar qual dos dois indices € o mais eficiente, foram
feitas comparagdes entre os varios modelos pelos valores de Deviance e AlC.

A estimativa do risco de morte individual © foi calculada da seguinte

maneira: Yi € uma variavel aleatéria binaria que identifica o desfecho para o



paciente e segue distribuigdo binomial com probabilidade de &bito mi.
Estabeleceu-se uma relagcdo linear entre a transformag&o logistica com
variaveis explicativas, onde ni ( nu ) = log ( ni / (1-wi ) ) = Bo + B1 x indice
prognostico 1° dia + B2 x indice de evolugéo progndstica 7/1. Entéo wti = exp (ni)
/ (1 + exp (ni)). Com base nesse modelo, foram calculados os valores de & para
cada um dos pacientes que permaneceram na UTI por mais de sete dias, com
o objetivo de avaliar eventuais diferengcas nos valores de m para diferentes
categorias de pacientes. A fim de verificar qual seria 0 melhor ajuste estatistico
do indice prognéstico evolutivo ©t foram realizadas comparagdes pelos valores
de AIC para Modelos Lineares Generalizados que utilizam duas variaveis
explicativas: o indice progndéstico no dia da internacdo e a evolugao no indice
no terceiro, quinto e sétimo dia. A partir dai utilizando os melhores ajustes de &
tanto para o indice APACHE Il quanto para o UNICAMP I, foi calculado o nivel
de concordancia entre ambos os sistemas preditivos por meio do indice Kappa
quando & > 0,5.

Para verificar o comportamento da Curva de Caracteristicas Operacionais
( Curva ROC ) para ambos os indices progndsticos, a partir dos dados do
estudo, constatamos ser necessario um banco de dados muito maior. Ent&o,
como os dados obtidos no estudo representam a realidade, calculamos,
inicialmente, um banco de dados virtual com cinco mil pacientes a partir do
banco de dados obtido durante o estudo. Para realizarmos essa tarefa,
primeiramente fixamos um indice prognéstico e um dia de internacao ( 1°, 3°,
5° e 7° ). Depois, estimamos os parametros do modelo de regresséao logistica
para w, utilizando todos os pacientes disponiveis por dia de internacido. Entéo,

foram gerados cinco mil pacientes com valores do indice distribuidos ao acaso



entre zero e cem ( 0 e 100 ) e realizou-se o calculo das estimativas de =«
utilizando o modelo ajustado aos dados. Fixou-se um valor do indice
prognéstico ( Do ) e foi classificado como possivel 6bito todo paciente cujo
indice superasse Do ( Do (%)= 1,5, 10, 30, 40, 50, 60,70, 80, 90, 95, 99).
Associou-se 6bito a cada um dos cinco mil pacientes em conformidade com a
probabilidades & preditas pelo modelo que foi ajustado aos dados reais. Entao
foi calculado a porcentagem de possiveis O6bitos entre todos os obitos
( sensibilidade ) e a porcentagem de possiveis Obitos entre todas as altas ( 1 —
especificidade ) para cada valor de Do.

Por fim criou-se um banco de dados simulado de dez mil pacientes para os
quais foi estimado o risco de &ébito m utilizando os Modelos Lineares
Generalizados que, além do indice progndstico no 1° dia, incluiam a variavel de
evolucdo prognostica. Foram estipulados niveis de evolugdo até o sétimo dia,
como possivel 6bito ( indice de evolugédo prognostica ) de - 20 %, - 10 % e
+ 10 %. Os valores positivos significaram piora prognéstica do paciente e
valores negativos, melhora prognéstica e foi verificada uma nova Curva ROC
para estimativa do possivel 6bito para cada um desses indices de evolucao

prognéstica.

5.5 Resultados

Durante o periodo de coleta de dados, internaram na UTI 166 pacientes
com quadro de insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada e que
preenchiam os critérios de inclusdo no estudo. Desses, 16 pacientes foram
excluidos por nao ter sido possivel a obtengcao do consentimento informado. Os

150 pacientes restantes incluidos no estudo foram acompanhados desde o dia



de sua internacao até o desfecho. Os dados demograficos séo apresentados

na tabela 1.
VEUEVE] N (%)
Sexo
Masculino 95 (63)
Feminino 55 (37)
Cor
Branca 130 (86)
Preta 16 (11)
Parda 4 (3)
Idade ( anos )
Minima 16
Maxima 95
Média ( d. p.) 56,89 (19,22)
Morbidade Bésica
D. Neurologica 16 (10,7)
D. Neoplasica 29(19,3)
D. Infecciosa 29(19,3)
D. Cardiopulmonar 35(23,3)
D. Renal 7 (4,7)
D. Gastrointestinal 4 (2,7)
D. Cirurgica e trauma 18 (12)
D. Enddcrina e Outras 12 (8)

Tabela 1: Variaveis demograficas da populagao
em estudo. D = doenga; d.p. = desvio-padrao

A distribuicdo da amostra em relagcdo ao género e ao desfecho mostrou
que, entre os 95 pacientes do sexo masculino, 59 ( 62,1 % ) tiveram alta e 36
( 37,9 % ) foram a o6bito e, entre os 55 pacientes do sexo feminino, 30
( 54,5 % ) tiveram alta e 25 ( 45,5 % ) foram a o6bito. Ndo houve diferenga
estatistica entre os grupos ( p = 0,364 ). Entre raga e desfecho, os dados
mostram que, dos 150 pacientes, 130 eram brancos: 75 ( 57,7 % ) tiveram alta
e 55 ( 42,3 % ) foram a ébito; 20 pacientes eram de cor preta ou parda e,
desses, 14 ( 70 % ) tiveram alta e 6 ( 30 % ) foram a ébito. Nao houve diferenca
estatistica significativa entre os grupos ( p = 0,297 ). A idade foi classificada

em 4 categorias: categoria 1 ( até 30 anos ); categoria 2 ( 31 a 65 anos );



categoria 3 ( 66 a 80 anos ) e categoria 4 ( 81 anos ou mais ). Foram alocados
20 pacientes na categoria 1; desses, 13 (65 % ) tiveram altae 7 ( 35 % ) foram
a Obito. Na categoria 2, foram alocados 74 pacientes; entre esses, 50 (67,6 % )
tiveram alta e 24 ( 32,4 % ) foram a 6bito. Na categoria 3, foram alocados 38
pacientes; 16 (42,1 % ) tiveram alta e 22 ( 57,9 % ) foram a 6bito. Na categoria
4, foram alocados 18 pacientes: 10 ( 55,6 % ) tiveram alta e 8 ( 44,4 % ) foram
a obito. Nao houve diferencga estatistica significativa para tendéncia linear entre
os grupos ( p = 0,081 ). A morbidade inicialmente foi classificada em 3
categorias: a categoria 1 contemplou doengas neuroldgicas, cirurgicas e
traumas; a categoria 2 abrangeu doengas cardiacas, pulmonares,
gastrointestinais, renais e infecciosas; a categoria 3 abarcou doencgas
neoplasicas, enddécrinas e outras. Na categoria 1, foram agrupados 34
pacientes: 22 (64,7 % ) tiveram alta e 12 ( 35,3 % ) foram a 6bito. Na categoria
2, foram agrupados 75 pacientes: 46 ( 61,3 % ) tiveram alta e 29 ( 38,7 % )
foram a obito. Na categoria 3 foram agrupados 41 pacientes, 21 ( 51,2 % )
tiveram alta e 20 ( 48,8 % ) foram a 6bito. Ndo houve diferenca estatistica

significativa entre os grupos ( p = 0,438 ). Os dados sdo mostrados na tabela 2.

Variavel Alta n (% Obito n ( % n total ( % Valor p
Sexo

Masculino 59 (62,1) 36 (37,9) 95 (100)

Feminino 30(54,5) 25(45,5) 55 (100) 0,364
Cor

Branca 75 (57,7) 55(42,3) 130 (100)

Preta/Parda 14 (70) 6 (30) 20 (100) 0,297
Idade ( anos )

Até 30 13(65) 7 (35) 20 (100)

31-65 50 (67,6) 24 (32,4) 74 (100) 0,081*

66 - 80 16 (42,1) 22 (57,9) 38 (100)

81 ou mais 10(55,6) 8 (444) 18 (100)
Morbidade

Categoria 1 22 (64,7) 12 (35,3) 34 (100)

Categoria 2 46 (61,3) 29 (38,7) 75(100) 0,438

Categoria3  21(51,2) 20 (48,8 ) 41(100)




Tabela 2: Distribuicdo da amostra conforme o desfecho e valor p.
* valor p para tendéncia linear.

Em relagdo ao tempo médio, em dias, de internacdo na UTI, ndo houve
diferenca estatistica significativa para género, raca e idade, mas sim, para
morbidade. Pacientes agrupados na categoria 1 de morbidade permaneceram
por mais tempo internados na UTI ( 22,15 dias ) do que pacientes das outras

categorias (p = 0,002 ). Os dados sao mostrados na tabela 3.

Variavel Média ( dias ) Desvio-padrao Valor p
Sexo
Masculino 15,52 12,04 0,657
Feminino 16,44 12,45
Cor
Branca 15,68 12,66 0,652
Preta/Parda 17,00 8,42
Idade ( anos )
Até 30 15,90 12,81
31-65 14,82 12,03 0,525
66 — 80 17,63 12,36
81 ou mais 16,28 12,12
Morbidade
Categoria 1 22,15 15,32 0,002
Categoria 2 14,69 11,35
Categoria 3 12,76 8,54
Total 15,85 12,16

Tabela 3: Distribuicdo da amostra conforme o tempo médio de
Internacdo na UTI ( n =150 ). * valor p para tendéncia linear.

Entre as terapias mantenedoras da vida, a ventilagdo mecéanica invasiva
foi a intervencao mais frequentemente utilizada, seguida de drogas vasoativas,
transfusdo de sangue e derivados. Entre as drogas vasoativas, a noradrenalina
foi a mais comumente usada e a dopamina, a menos utilizada ( Figura 1 ).
Entre os pacientes submetidos a ventilagdo mecanica ( n = 136 ), 133 a
iniciaram antes dos sétimo dia de internacao e 3, apds. Dentre aqueles

pacientes que iniciaram antes dos sétimo dia 76 ( 57,1 % ) tiveram alta e 57



( 42,9 % ) foram a obito. Todos os 3 pacientes que iniciaram ventilagao
mecanica apdés o sétimo dia foram a o6bito. Entre os pacientes que nao
receberam ventilagdo mecéanica ( n = 14 ), 13 ( 92,9 % ) tiveram alta e 1
(7,1 % ) foi a 6bito. Houve diferenga estatistica significativa entre os grupos em
relacdo ao desfecho ( p = 0,004 ). Nao houve diferenca estatistica entre os
grupos em relagao ao tempo médio de ventilagao ( p = 0,245 ). A dopamina foi
empregada em apenas 1 paciente o qual foi a 6bito e, portanto, essa variavel
ndo foi incluida na analise estatistica. A dobutamina foi utilizada em 26
pacientes: 21 iniciaram antes do sétimo dia e 5 apds. Entre aqueles que
receberam dobutamina antes do sétimo dia, 12 ( 57,1 % ) tiveram alta e 9
(42,9 % ) foram a dbito e, entre os outros que iniciaram dobutamina depois do
sétimo dia, 1 (20 % ) teve alta e 4 ( 80 % ) foram a 6bito. Dos os 124 pacientes
que nao receberam dobutamina, 76 ( 61,3 % ) tiveram alta e 48 ( 38,7 % )
foram a o6bito. Nao houve diferenga estatistica significativa entre os grupos
tanto em relacédo ao desfecho ( p = 0,179 ) quanto ao tempo médio de uso da
droga (p =0,532).

A noradrenalina foi ofertada a 90 pacientes: 84 iniciaram antes do sétimo
dia e 6 apds. Dos pacientes que iniciaram noradrenalina antes do sétimo dia,
39 (46,4 % ) tiveram alta e 45 ( 53,6 % ) foram a obito. Entre aqueles que
receberam noradrenalina depois do sétimo dia, 1 ( 16,7 % ) teve alta e 5 ( 83,3
% ) foram a ébito. Para os 60 pacientes que nao utilizaram noradrenalina, 49
pacientes ( 81,7 % ) tiveram alta e 11 ( 18,3 % ) foram a 6bito. Houve diferenca
estatistica significativa em relagao ao desfecho ( p < 0,001 ), mas nao houve
diferenca estatistica significativa em relagdo ao tempo médio do uso da droga

( p = 0,601 ). A transfusdo de sangue e derivados foi ofertada para 54



pacientes: 43 receberam transfusdo antes do sétimo dia e 11 apds. Entre os
pacientes que a receberam antes do sétimo dia, 13 ( 30,2 % ) tiveram alta e 30
(69,8 % ) foram a 6bito. Entre aqueles que a receberam depois do sétimo dia,
5 (45,5 % ) tiveram alta e 6 ( 54,5 % ) foram a ébito. Dos que ndo receberam
transfusao de sangue e derivados, 71 ( 74 % ) tiveram alta e 25 ( 26 % ) foram
a obito. Houve diferenca estatistica significativa entre os grupos em relagéao ao
desfecho ( p < 0,001 ), mas ndao quanto ao numero de transfusdes
(p =0, 091 ). A hemodialise foi ofertada para 13 pacientes: 8 iniciaram
hemodialise antes do sétimo dia e 5 apds. Para aqueles com inicio antes do
sétimo dia, 2 ( 25 % ) tiveram alta e 6 ( 75 % ) foram a 6bito. Para os pacientes
que iniciaram hemodialise apos o sétimo dia constatou-se o6bito para todos.
Entre os pacientes que ndo receberam hemodialise, 87 ( 63,5 % ) tiveram alta e
50 ( 36,5 % ) foram a obito. Houve diferenca estatistica significativa entre os
grupos com relagao ao desfecho ( p = 0,002 ) mas ndo quanto ao tempo médio
de uso da hemodialise ( p = 0,309 ). A Nutricdo Parenteral Total ( NPT ) foi
ofertada para 13 pacientes: 12 iniciaram antes do sétimo dia e 1 apds. Entre os
pacientes que receberam NPT antes do sétimo dia, 4 ( 33,3 % ) tiveram alta e 8
( 66,7 % ) foram a Obito assim como o paciente que recebeu NPT apds o
sétimo dia. Entre os pacientes que n&o receberam NPT, 85 ( 62 % ) tiveram
alta e 52 ( 38 % ) foram a 6bito. Nao houve diferenga estatistica significativa
entre os grupos tanto em relagdo ao desfecho ( p = 0,073 ) quanto ao tempo

médio de uso da NPT ( p = 0,752 ). Os dados sdo mostrados na tabela 4.
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Figura 1: Frequéncia da oferta de terapias mantenedoras da vida antes e depois do

sétimo dia de internagdo na UTI, NPT = Nutricao Parenteral Total.

Variavel Alta (%) Obito (%) n total ( %) Valor p
V.M.l
Antes 76 (57,1) 57 (42,9) 133 (100)
Depois - 3 (100) 3 (100) 0,004
N&o Utilizou 13 (92,9) 1 (7,1) 14 (100)
Tempo médio (d.p.) 17,75 (8,85) 13,78 (11,47) - 0,245
Dobutamina
Antes 12 (57,1) 9 (42,9) 21 (100)
Depois 1 (20) 4 (80) 5 (100) 0,179
N&o Utilizou 76 (61,3) 48 (38,7) 124 (100)
Tempo médio (d.p.) 3,92 (2,53) 449 (3,57) - 0,532
Noradrenalina
Antes 39 (46,4) 45 (53,6) 84 (100)
Depois 1 (16,7) 5 (83,3) 6 (100) < 0,001
Nao Utilizou 49 (81,7) 11 (18,3) 60 (100)
Tempo médio (d.p.) 6,42 (6,86) 7,16 (6,38) - 0,601
Transfusao
Antes 13 (30,2) 30 (69,8) 43 (100)
Depois 5 (45,5) 6 (54,5) 11 (100) < 0,001
Nao Utilizou 71 (74) 25 (26) 96 (100)
n°Transfusdes ( d.p.) 3,89 (44) 75 (83) - 0,091
Hemodialise
Antes 2 (25) 6 (75) 8 (100)
Depois - 5 (100) 5 (100) 0,002
N&o Utilizou 87 (63,5) 50 (36,5) 137 (100)
Tempo médio (d.p.) 17 (5,66) 9,36 (9,59) - 0,309
NPT
Antes 4 (33,3) 8 (66,7) 12 (100)
Depois - 1 (100) 1 (100) 0,073
N&o Utilizou 85 (62) 52 (38) 137 (100)
Tempo médio (d.p.) 11 (9,76) 13,33 (12,73) - 0,752
Tabela 4: VMI = ventilagdo mecanica invasiva; d.p. = Desvio-padrdao; NPT = Nutrigdo

Parenteral Total; Tempo médio do emprego das terapias em dias; n° transfusbes = numero de
vezes que o paciente foi transfundido com sangue e derivados.

Os escores de risco medidos, pelo sistema UNICAMP II, entre os

pacientes com alta ou 6bito no 1°, 3°, 5° e 7° dia de internagcdo mostraram




diferencga estatistica significativa entre os grupos em todos os momentos. Os
pacientes que foram a obito, em média apresentaram risco provavel de 6bito
maior do que aqueles com alta ( p < 0,001 ) ( figura 2 ) . Ao longo dos primeiros
sete dias de internacdo na UTI, 17 pacientes apresentaram risco provavel de
Obito > 90 %. Desses, 3 (17,6 % ) tiveram alta e 14 ( 82,4 % ) foram a 6bito. A
sensibilidade verificada para pacientes com risco de 6bito > 90 %, medido pelo
sistema UNICAMP I, foi de 23 % e a especificidade, de 97 %; o valor preditivo
positivo de 82,4 % e o valor preditivo negativo de 64,7 %.

A comparacéo inicial entre os sistemas UNICAMP Il e APACHE Il quanto
a intensidade e a direcao da associacao linear mostrou existir forte correlagao
entre ambas as medidas em todos os tempos de aferigdo ( p < 0,001 ) ( figuras

3,4,5e6)

Médias de UNICAMP Il de acordo com
desfecho

P <0,001

80

60% A\ﬁ A
—A—Alta

40 —A -
—&— Obito

20

0

UNIC1 UNIC3 UNIC5 UNIC7

Figura 2: UNIC 1 = UNICAMPII no 1° dia; UNIC 3 = UNICAMP I
no 3° dia; UNIC 5 = UNICAMP Il no 5° dia; UNIC 7 = UNICAMP I
no 7° dia.
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Figura 3: Relagéo entre as medidas de risco aferidas pelo sistema

APACHE Il e UNICAMP Il no primeiro dia.
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Figura 5: Relagao entre as medidas de risco aferidas pelo sistema
APACHE Il e UNICAMP Il no 5° dia
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As medidas de risco de morte individual “pi” ( ® ), na UTI, estimadas a
partir dos indices prognosticos APACHE Il e UNICAMP Il no 1° dia e ajustadas
pelos niveis descritivos para valores de Deviance e AIC mostraram que a
qualidade dos ajustes estatisticos sdo semelhantes para os dois modelos e
ambos estatisticamente significativos, com discreta vantagem para o APACHE
Il. Os dados visualizam-se na tabela 5. Entre os 150 pacientes constituintes do
banco de dados original, 112 pacientes permaneceram internados na UTI por
mais de 7 dias. As exclusbdes foram devidas a 20 pacientes com alta e 18
pacientes com obito. A descricdo dos indices prognésticos aferidos na
internacdo, para os pacientes com menos de 7 dias na UTI, tanto para o indice
APACHE Il quanto para o UNICAMP II é vista na tabela 6.

Existiu uma marcante diferenca entre os grupos. Para os pacientes que
foram a o6bito, nenhum valor de UNICAMP |l foi inferior a 47,10 %, enquanto
para aqueles que tiveram alta, 50 % dos indices observados foram inferiores a
45,40 %. Verificou-se uma dispersédo levemente superior para o indice
APACHE II. Entre os 112 paciente internados por 7 dias ou mais, 69 ( 62 % )
resultaram em alta e 43 ( 38 % ) em Obito. A partir da criagdo da variavel de
evolugao prognéstica, verificou-se, que entre os pacientes que tiveram alta, a
evolugdo dos indices prognosticos foi bem mais acentuada do que para

aqueles que resultaram em 6bito. Os dados séo apresentados na tabela 7.

indice Deviance AIC Valor p
APACHE Il 181,79 185,79 0,031
UNICAMP I 185,55 189,55 0,020

Tabela 5: indices APACHE Il e UNICAMP Il medido no 1° dia de internagdo na UTI e seus
ajustes estatisticos pelos niveis descritivos para valores de Deviance e AIC.



Mediana -p.
Alta 4,30 12,35 20,85 28,54 42,70 75,40 21,54

APACHE I .
Obito 14,40 42,75 62,55 58,37 74,70 93,90 22,35
Alta 7,00 37,92 45,40 42,91 53,63 80,10 19,93
UNICAMP Il
Obito 47,10 65,52 75,20 74,41 87,53 94,90 15,66

Tabela 6. Descricdo dos indices progndsticos na internacdo para pacientes que
permaneceram internados na UTI por menos de 7 dias. Desf = desfecho; Min = minimo; 1° Qua
= 1° quartil; 3° Qua = 3° quartil; Max = maximo; d.p. = Desvio-padréo.

Mediana 3°Qua  Max. .p.
APACHE Il Alta - 58,80 -13,70 -6,00 -7,37 3,30 14,5 16,45
Obito - 28,60 -10,70 - 3,00 0,27 9,70 449 179
UNICAMP Il Alta - 62,60 -22,00 -6,80 -10,82 2,30 20,0 18,68
Obito - 48,60 -11,00 -2,20 -1,09 9,55 43,7 18,63

Tabela 7: Descricdo dos indices prognodsticos em relagdo a diferenga do 7° dia para o 1° dia
entre os pacientes que permaneceram por 7 dias ou mais internados na UTI. Desf = desfecho;
Min = minimo; Max = maximo; 1°Qua = 1° quartil; 3°Qua = 3° quartil; d.p. = Desvio-padrao.

Ao verificarmos qual teria sido a melhor combinagcdo de variaveis
explicativas, bem como qual dos indices progndsticos foi o mais eficiente a
partir das comparagdes entre os valores de Deviance e AIC, constatamos que
ambos os modelos, tanto para o sistema APACHE |l quanto para o UNICAMP
Il, que utilizaram a combinagao de varidveis prognosticas, 1° dia e evolugédo do
7° em relagao ao 1° dia, foram os modelos com os menores valores de AIC. O
acréscimo das outras variaveis ndo compensou o custo representado pelo
aumento na complexidade do modelo. Constatou-se que tanto o modelo 2 com
o sistema APACHE Il ( Deviance = 0,106 ) quanto o modelo 2 com o sistema
UNICAMP 1l ( Deviance = 0,073 ) sao aceitaveis. Os modelos sao
apresentados na tabela 8. Ao verificarmos qual teria sido a melhor alternativa
de evolugdo do indice progndstico entre o 1° dia e o 7° dia, baseados na
comparacgao entre as diferencas do 3°, 5° e 7° dia pelos menores valores de

AIC, verificamos que as melhores qualidades de ajustes foram representadas



pela evolugdo do 7° dia em relagdo ao 1° dia. Os dados sédo apresentados na

tabela 9.
indice Modelo AlC
APACHE Il
1 - Desfecho ~ APA 1 144,36
2 - Desfecho ~ APA 1 ~ D. APA17 133,71
3 - Desfecho ~ APA 1 ~D. APA 17 ~ sexo 135,18
4 - Desfecho ~ APA 1 ~D. APA 17 ~ cor 137,44
5 - Desfecho ~ APA 1 ~ D. APA 17 ~ morbidade 138,43
UNICAMP I
1 - Desfecho ~ UNIC 1 148,82
2 - Desfecho ~ UNIC 1 ~ D. UNIC 17 137,13
3 - Desfecho ~ UNIC 1 ~ D. UNIC 17 ~ sexo 138,77
4 - Desfecho ~ UNIC 1 ~ D. UNIC 17 ~ cor 140,93
5 - Desfecho ~ UNIC 1 ~ D. UNIC 17 ~ morbidade 142,57

Tabela 8: Valores de AIC comparativos para os diferentes modelos de evolugao progndstica.
APA 1 = APACHE Il no 1° dia; D. APA 17 = diferenga do indice APACHE Il do 7° dia em
relagao ao 1° dia; UNIC 1 = UNICAMP Il no 1° dia; D. UNIC 17 = diferenga do indice UNICAMP
Il do 7° dia em relagéo ao 1° dia; AIC = Critério de Informacgéo de AKaiKe

indice Modelo AlIC
APACHE Il
D. APA 13 146,16
D. APA 15 138,09
D. APA 17 133,71
UNICAMP I
D. UNIC 13 150,71
D. UNIC 15 144,41
D. UNIC 17 137,13

Tabela 9: Comparagdo entre os valores de AIC para os diferentes niveis de evolugéo
prongéstica. D. APA 13 = diferenga do indice APACHE Il do 3° dia em relagcédo ao 1° dia; D.
APA 15 = diferenca do indice APACHE Il do 5° dia em relagdo ao 1° dia; D. APA 17 = diferenca
do indice APACHE Il do 7° dia em relagdo ao 1° dia; D. UNIC 13 = diferenca do indice
UNICAMP Il do 3° dia em relagéo ao 1° dia; D. UNIC 15 = diferenca do indice UNICAMP Il do
5° dia em relacdo ao 1° dia; D. UNIC 17 = diferenc¢a do indice UNICAMP Il do 7° dia em relagéo
ao 1° dia; AIC = Critério de Informacéao de Akaike.

Por meio do indice Kappa foi realizada a comparagao entre os dois
modelos com relagdo ao nivel de concordancia em prognosticar ébito para
aqueles paciente internados durante 7 ou mais dias na UTIlI e que
apresentavam, no sétimo dia, valor & > 50 %. Foram identificados 40 pacientes
em risco de morte pelos dois indices em conjunto. Dentre eles, 34 foram

identificados pelo sistema UNICAMP 1l e 35 pelo APACHE Il. Para os 34



pacientes classificados como em risco de morte pelo sistema UNICAMP I, 21
(61,8 % ) resultaram em 6ébito e, para os 35 classificados em risco de morte
pelo sistema APACHE II, 22 ( 62,9 % ) resultaram em obito. O grau de
concordancia entre os indices para pacientes com valor © > 50 %, utilizando o
indice Kappa foi de 42,1 %, sendo considerado fraco.

Os modelos de ajustes tanto para o indice APACHE Il quanto para

UNICAMP Il sdo mostrados na tabela 10.

indice variavel Estimativa Erro-padrao Valor Z
BO -1,99717 0,49807 -4,010 6,08e-05***
APACHE Il B1 0,04121 0,01116 3,693 0,000222***
B2 0,04615 0,01423 3,244 0,001178**
BO -2,27669 0,692284 - 3,334 0,000856***
UNICAMP I B1 0,03523 0,01136 3,100 0,00193***
B2 0,04536 0,01369 3,314 0,000919***

Tabela 10: Modelo de ajuste estatistico para valor & tanto para o indice APACHE Il quanto para
UNICAMP Il. Pr = probabilidade.

Com base nesse modelo de probabilidade de morte individual &, foram
calculadas as estimativas de 6bito para cada um dos 112 pacientes internados
na UTIl por 7 ou mais dias e comparadas com as variaveis que foram
consideradas como terapias mantenedoras da vida. Os dados sao mostrados
na tabela 11. As curvas de caracteristicas operacionais ( Curva ROC )
estimadas de probabilidade de 6bito m em fungcédo do indice prognéstico no 1°
dia tanto para o indice APACHE Il quanto para o UNICAMP Il quando a
diferenca em relagdo ao 7° dia é zero, sdo mostradas na figura 7. A Curva
ROC estimada de probabilidade de morte © para o indice UNICAMP Il em
funcdo do indice progndstico no 1° dia e para diferentes valores da variavel de
evolugao progndstica, € mostrada na figura 8. As curvas ROC construidas a

partir de um banco de dados virtual de 5000 pacientes, para os modelos que



ajustam probabilidade de 6bito apenas em func¢do do indice progndstico para
UNICAMP Il no 1° e 7° dia e para APACHE Il no 1° dia, sdo mostradas na
figura 9. Finalmente, as curvas ROC construidas a partir de um banco de
dados virtual com 10000 pacientes, para o sistema UNICAMP Il a partir da
classificagdo como possivel o6bito, em fungdo da variavel de evolugao
prognostica, de - 20 %, - 10 % e 10 % s&o mostradas na figura 10. Os valores

correspondentes de sensibilidade e de especificidade sdo apresentados nas

tabelas 12 e 13.

Variavel i Mediana Média

Desfecho

Alta 0,068 0,174 0,288 0,327 0,433 0,729 0,171 69 <0,001
Obito 0,179 0,300 0,468 0,476 0,651 0,794 0,188 43

V.M. I

Antes 0,068 0,256 0,383 0,397 0,562 0,794 0,191 103 0,024
Depois 0,220 0,241 0,261 0,317 0,365 0,468 0,133 3

Nao usou 0,130 0,140 0,154 0,186 0,228 0,293  0,06! 6

Dobutamina

Antes 0,075 0,333 0,480 0,444 0,572 0,647 0,166 18 0,18
Depois 0,220 0,412 0,423 0,466 0,588 0,684 0,178 5

Nao usou 0,068 0,218 0,346 0,367 0,517 0,794 0,195 89
Noradre.

Antes 0,068 0,286 0,423 0,435 0,578 0,794 0,187 64 0,003
Depois 0,161 0,191 0,245 0,286 0,380 0,468 0,128 6

Nao usou 0,075 0,179 0,268 0,320 0,420 0,757 0,182 42

NPT

Antes 0,293 0,403 0,481 0,516 0,656 0,751 0,166 8 0,003
Depois 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783 - 1

Nao usou 0,068 0,225 0,350 0,370 0,518 0,794 0,186 103

Hemodialise

Antes 0,275 0,499 0,655 0,571 0,672 0,724 0,163 7 0,01
Depois 0,288 0,412 0,423 0,467 0,562 0,647 0,140 5

Nao usou 0,068 0,220 0,348 0,367 0,511 0,794 0,188 100
Transfusao

Antes 0,147 0,303 0,478 0,474 0,643 0,783 0,186 31 0,001
Depois 0,288 0,355 0,423 0,449 0,528 0,751 0,138 11

Nao usou 0,068 0,179 0,283 0,334 0,433 0,794 0,184 70
Morbidade

Categ. 1 0,095 0,235 0,364 0,390 0,541 0,794 0,202 50 0,46
Categ. 2 0,161 0,269 0,446 0,430 0,568 0,679 0,178 16

Categ. 3 0,068 0,249 0,355 0,362 0,491 0,730 0,184 46

Tabela 11: Probabilidade de morte individual © para os 112 pacientes que permaneceram
internados na UTI por 7 ou mais dias;V. M. |. = ventilagdo mecénica invasiva; Noradre. =



Noradrenalina; NPT = Nutricdo Parenteral Total; Categ. 1 = categoria 1( neurolégico /sepse
[cirurgia /trauma ); categ. 2 =categoria 2 ( neoplasia ); categ. 3 = categoria 3 ( cardiopulmonar
/renal /gastrointestinal /endocrinoldgica e outros ); 1° Qua = 1° quartil; 3° Qua = 3° quartil; Min =
minimo; Max = maximo; d.p. = Desvio-padrao.
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Figura 7: Curvas estimadas de probabilidade de 6bito ® em fungéo do indice prognéstico ( % )
quando a diferenga em relagdo ao 7° dia € zero. Linha continua para o indice APACHE Il e
linha pontilhada para o indice UNICAMP 1.
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Figura 8: Apresenta as curvas estimadas de probabilidade de ébito © para o indice UNICAMP
Il em fungdo da estimativa no 1° dia ( eixo x ) e para os diferentes valores da variavel de
evolugao prognéstica.
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Figura 9: Apresenta as curvas ROC obtidas para os modelos que ajustam probabilidade de
6bito apenas em fungéo do indice prognostico. Numeros que aparecem junto aos circulos
abertos denotam os valores do indice progndstico utilizado como limite minimo para classificar
o paciente como possivel ébito. Circulos vazados representa UNICAMP Il no 1° dia; Circulos
pretos representam UNICAMP Il no 7° dia; Quadrados vazados representam APACHE Il no 1°
dia; S = sensibilidade; 1-E = 1 — especificidade.

indice UNICAMP Il 1° UNICAMP II 7° APACHE Il 1°
dia dia dia

S 1-E S 1-E S 1-E
1 99,5 98,4 99,9 98,1 99,6 98,1
5 98,6 92,0 98,7 91,6 98,3 90,7
10 97,1 85,5 97,4 84,7 96,7 83,1
30 88,3 59,3 89,4 57,0 87,0 53,5
40 82,4 48,0 84,1 45,0 80,0 42,0
50 74,6 37,6 76,1 34,5 71,9 31,1
60 65,1 27,9 65,4 25,7 61,7 22,0
70 52,7 17,6 51,4 16,5 47 1 14,3
80 37,2 9,9 35,6 9,4 32,4 7,8
90 20,3 4,2 19,7 3,8 17,5 2,9
95 10,4 2,5 10,8 1,8 9,4 1,5
99 2,3 0,8 2,7 0,5 2,4 03

Tabela 12: valores correspondentes a figura 9. S = sensibilidade; 1- E = 1 — especificidade.
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Figura 10: Apresenta as curvas ROC obtidas para modelos que ajustam probabilidade de 6bito
em fungéo do indice UNICAMP Il ( circulos vazados ) juntamente com os valores do indice
prognéstico utilizado como limite minimo para classificar o paciente como possivel 6bito. Os
circulos pretos grandes representam as curvas ROC para modelos que ajustam probabilidade
de obito em fungéo do indice prognéstico UNICAMP Il no 1° dia e a diferenga em relagdo ao 7°
dia. Os valores do indice utilizado como limite para classificar o paciente como possivel ébito
foram — 10 % em relagéo a diferenga do 7° para o 1° dia. Pontos pretos; o valor limite da
diferenga entre 7° e 1° dia foi — 20 % e os triangulos vazados representam a diferenca de + 10

%. S = sensibilidade; 1-E = 1 — especificidade.

UNICAMP Ii Evolugéo
1°dia (%) -20 %

S 1-E
1 78,2 50,0
5 77,6 46,4
10 76,5 42,1
30 70,4 27,6
40 65,3 21,1
50 58,2 15,3
60 50,3 10,8
70 39,9 7,1
80 27,9 3,9
90 15,1 1,6
95 7,8 0,6
99 1,5 0,1

Evolugéo
-10 %

S 1-E
70,3 40,2
69,7 37,1
68,6 33,7
63,0 21,5
58,3 16,1
51,9 11,7
44.8 8,0
35,1 5,2
244 2,7
13,2 1,0
6,7 0,5
1,3 0,1

Evolugéo
+10 %

S
49,0
48,4
47,6
433
39,7
35,3
30,0
23,5
16,3

8,6
4,5
1,0

1-E
22,9
21,0
19,0
11,7
8,7
6,1
4.1
2,6
1,4
0,6
0,3
0,0

Tabela 13: Valores correspondentes a figura 10. S = sensibilidade; 1 — E = 1 — especificidade.



5.6 Discussao

A avaliagdo progndstica utilizando o modelo preditivo UNICAMP I,
mediante um sistema evolutivo, para pacientes em estado critico com
insuficiéncia respiratoria € de grande auxilio para o médico intensivista na
tomada de decisao da nao-oferta de novas terapias mantenedoras da vida. A
verificagdo da piora prognéstica, em 10 %, no sétimo dia de internagao na UTI,
em um paciente cuja probabilidade de o6bito inicial foi de 70% ou mais, apesar
das terapias ja ofertadas nessa fase precoce de intervengdo, demostra ser
improvavel o beneficio em ofertar mais terapias mantenedoras da vida tanto na
intensidade quanto na quantidade. Entdo, a partir desse momento, configura-se
o limite da intervengao sobre o ser humano, exigindo consultoria ética a fim de
iniciar discussodes referentes a “futilidade terapéutica”. O modelo UNICAMP I
se equivale ao modelo internacional APACHE II, é de facil execugao a beira do
leito na medida em que ndo necessita de enquadramento em categorias
diagnésticas especificas, e esta baseado em dados da realidade brasileira nas
UTls.

A partir de nosso estudo, pudemos constatar que variaveis demograficas
tais como idade, sexo, raca e morbidade ndo mostraram significancia
estatistica para predizer o desfecho. Entendemos, portanto, que essas
variaveis isoladas n&o deveriam ser a base dos debates em torno da futilidade
terapéutica. Elas poderiam, talvez, de algum modo, contribuir para os debates
sob o ponto de vista subjetivo, mas certamente n&o deveriam ser consideradas
em primeiro plano.

Uma variedade de fatores tém sido investigados para predizer resultados

e fatores demograficos como idade e morbidade séo, muitas vezes, incluidos



(16). Apesar da identificacdo de grupos particulares de pacientes com alta
mortalidade hospitalar, ndo se pode sugerir que, a partir do diagnéstico de uma
doenca cronica ou aguda fatal, raga ou idade, haveria impedimento do uso
efetivo do cuidados intensivos. Estudos também enfocam a idade, grupo
diagnostico e gravidade da doenga como critérios de triagem para a recusa de
internacdo dos pacientes em unidades de cuidados intensivos sob a
argumentacio l6gica e prudente do principio da justa alocacdo de recursos
escassos (17).

Esses critérios procuram enfatizar suas bases na mortalidade hospitalar.
No entanto, para o intensivista, a questdo é ainda mais complexa. Uma vez o
paciente sendo admitido na unidade, mesmo existindo conflitos em relagdo aos
critérios de admissibilidade, a partir de entao, os principais dilemas passam a
girar em torno da mortalidade na UTl e ndo a hospitalar, bem como no
prolongamento individual do processo de morrer, o que configuraria
inadequada pratica médica e o desrespeito ao principio bioético da nao-
maleficéncia. Em nosso estudo, identificamos que a morbidade interferiu, de
forma significativa, no prolongamento do tempo de internacdo na unidade mas
nao no aumento da mortalidade na UTIl. Sendo assim, sob a visdo de nosso
estudo, tais critérios, objetivamente, ficariam em segundo plano na tomada de
decisdo quanto alocar recursos. O principio da justica seria contemplado na
medida em que passa a existir a consciéncia de o aumento dos custos ser
devido a maior permanéncia do paciente na unidade, ocasionada pela
gravidade da doencga, e essa permanéncia nido implicar no aumento de 6bitos

na unidade. A nao-oferta de terapias mantenedoras da vida, cujo alicerce



principal sdo variaveis demograficas, conforme nossos resultados, ndo se
justifica.

Entre as terapias mantenedoras da vida, verificamos terem sido a
ventilagdo mecanica invasiva e as drogas vasoativas as mais freqlientemente
utilizadas, seguidas pela transfusdo de sangue e derivados, hemodialise e
nutricdo parenteral total. Na maioria das vezes, tais terapias foram iniciadas
antes do sétimo dia de internagdo na UTI, demonstrando ser esse periodo,
geralmente, o de maior complexidade e instabilidade do quadro clinico dos
pacientes. Assim, justifica-se a tentativa incessante, durante esse periodo, de
proporcionar uma chance de recuperabilidade aos pacientes criticamente
doentes por meio dos recursos técnicos, independente do seu grau de
complexidade, desenvolvidos pela medicina.

A constatacado da maior freqiéncia no uso da ventilagdo mecanica e das
drogas vasoativas como terapias mantenedoras da vida reflete a realidade das
terapias utilizadas nas UTls e seria logico esperar que pacientes admitidos
devido ao quadro de insuficiéncia respiratéria fossem mais freqientemente
submetidos a elas. Pacientes em insuficiéncia respiratéria, muitas vezes,
apresentam alteracbes hemodindmicas associadas ao quadro ou corroboradas
pelo préprio uso do suporte ventilatério invasivo. Interessante foi verificar que o
tempo de uso, em dias, das terapias mantenedoras da vida, bem como o
numero de transfusdes ndo se mostrou estatisticamente significativo para o
desfecho. Isto demonstra que o tempo de uso das terapias mantenedoras da
vida ndo implica aumento da mortalidade na UTI e, portanto, também nao seria
plausivel a justificativa de discutir futiidade terapéutica em torno do tempo

prolongado da oferta dessas terapias. Parece-nos mais razoavel, a partir do



nossos resultados, abrir discussdes em torno de quando essas terapias foram
iniciadas. Verificamos terem ido a obito todos os pacientes que iniciaram
ventilagdo mecanica ( n = 3 ) ou hemodialise ( n = 5 ) apds o sétimo dia. Entre
aqueles que iniciaram dobutamina apds o sétimo dia, oitenta por cento ( 80 % )
foram a obito e entre os que iniciaram noradrenalina, oitenta e trés por cento
( 83 % ) também foram a obito. Houve diferenga estatistica em relagao ao
desfecho para o uso de ventilagdo mecanica, noradrenalina, hemodialise e
transfusao de sangue e derivados.

A identificacdo de os pacientes no uso dessas terapias durante a
internacdo na UTI terem tido maior mortalidade, logicamente, pode ser
atribuida a gravidade da doenga. Porém, verificamos que poucos pacientes
obtiveram beneficios quando tais terapias foram iniciadas apds o sétimo dia.
Claro esta que o numero de pacientes receptores delas somente apds o sétimo
dia ndo é grande o suficiente para justificar qualquer inferéncia. No entanto, é
possivel abrir discussdes em torno da questao, na medida em que verificamos
ter havido aumento da mortalidade entre os pacientes no uso dessas terapias
durante a estada na UTI e serem elas mais freqientemente ofertadas durante
os primeiros sete dias de internacdo. Propomos, entdo, a partir desses
achados, abordar questdes sobre futilidade ao relacionar a oferta das terapias
em duas fases: fase precoce de intervengdo ( os primeiros sete dias ) e fase
tardia de intervencéo ( apds o sétimo dia ).

Com esse fim, procuramos comparar, por meio do modelo UNICAMP I,
a evolucdo do risco provavel de morte entre pacientes que tiveram alta e
pacientes que foram a obito. Os dados mostraram ser o risco de morte

significativamente maior, em todos os tempos, entre os pacientes que foram a



obito. Interessante foi notar que, para os sobreviventes, em média, o risco
provavel de morte ter ido decrescendo na medida do aumento do tempo, em
dias. No entanto, para os pacientes que morreram, o risco provavel de morte
manteve-se nos mesmos patamares iniciais. Isto sugere que, para os pacientes
com resposta positiva a terapia empregada na fase precoce, o risco de morte
diminuira de forma progressiva e, consequientemente, havera maior chance de
alta. Porém, para os que, apesar das terapias empregadas, o risco de o6bito se
mantiver nos mesmos patamares iniciais ou mesmo aumentar, suas chances
de sobrevivéncia serdo menores.

Verificamos também que, entre os 150 pacientes, 17 apresentaram risco
provavel de morte maior ou igual a 90 % durante os primeiros sete dias de
internacdo na UTI. Deles, 14 foram a obito e 3 tiveram alta da UTI. A
sensibilidade a partir de uma unica medida foi de 23 %, a especificidade de 97
% e o valor preditivo positivo de 82,4 %. Constatamos, entdao, que, apesar da
alta especificidade, basear decisées sobre futilidade terapéutica em uma unica
medida também n&o seria plausivel pois nao refletiria a evolugdo do quadro
clinico do paciente frente ao emprego das terapias mantenedoras da vida.
Além disso, tinhamos a intengcdo de verificar se o modelo UNICAMP Il se
mostraria uma sistema de predicdao de risco de d6bito em nivel de outros
modelos validados internacionalmente. Desse modo, procuramos comparar o
modelo UNICAMP Il ao modelo de referéncia internacional APACHE 1.

Primeiramente, constatamos a existéncia de forte correlagéo (r > 0,83 )
entre os dois modelos no referente a intensidade e a diregcdo da associacao
linear em todos os tempos de afericdo. Posteriormente, estimamos o risco de

morte individual T, baseados em ambos os modelos e verificamos, por meio de



ajustes estatisticos correspondentes aos valores de Deviance e AIC, que a
qualidade dos dois modelos € estatisticamente significativa, demonstrando,
assim, serem os dois métodos equiparaveis. Existiu uma pequena vantagem
para o modelo APACHE II, com valores discretamente menores de Deviance e
AIC, porém, essa pequena vantagem néo se reflete na pratica clinica.

Sob nosso ponto de vista, o modelo UNICAMP Il apresenta mais
vantagens visto nao utilizar categoria diagnodstica, evitando a dificuldade e o
possivel engano no enquadramento da categoria correspondente, bem como
ser de mais facil aplicabilidade a beira do leito. Além disso, 0 modelo UNICAMP
Il reflete a realidade brasileira, pois foi elaborado a partir de banco de dados
coletados no Brasil enquanto o modelo APACHE I, representa a realidade de
bancos de dados coletados nos Estados Unidos e Europa onde, certamente
existem diferencas, em relacdo ao Brasil, ndo somente em nivel de
atendimento pré-hospitalar, mas também no estado de saude da populagio,
nivel de nutricdo e a consequente resposta imunitaria as doencas. Dados do
estudo IBRANUTRI ( Inquérito Brasileiro de Avaliacao Nutricional ) (18)
demonstram que, aproximadamente, 48,1 % da populagédo hospitalizada
apresenta algum grau de desnutricao e 12,6 % sao desnutridos graves. Nossos
resultados sdo semelhantes aos de Alves e colaboradores (19) que aplicaram o
modelo UNICAMP Il para estimar o risco provavel de ébito em uma UTI privada
na cidade de Cuiaba ( MT ) e o compararam ao modelo APACHE II. Eles
concluiram que o modelo UNICAMP Il se adapta perfeitamente a um hospital
geral ndo-publico e sugeriram extrapolar o novo modelo para a populagao
brasileira, apoiados em dados multicéntricos. Os resultados de nosso estudo

corroboram essas sugestbes por ter sido desenvolvido em um hospital



universitario de referéncia nacional, o qual contempla tanto pacientes
procedentes do sistema publico quanto do privado.

Ha muito tempo existe a discussao de o modelo APACHE II, apesar de
ter-se mostrado um excelente método para comparar grupos de risco, ser
inadequado para predizer progndstico individual. Entre as razdes
argumentadas pode-se citar que ele nao reflete alteracdes fisiopatologicas
dindmicas ocorridas durante a permanéncia dos pacientes na UTI e se baseia
em escolha de categorias diagnosticas especificas, que ndo comtemplam sua
totalidade ou o maior sistema organico comprometido. Tentativas de estimar
risco provavel de obito diario a partir do modelo APACHE Il igualmente foram
desenvolvidas (20).

Nesse sentido, nosso estudo também procurou comparar o modelo
APACHE Il ao modelo UNICAMP Il a partir de um protocolo evolutivo de morte
individual m. Primeiramente analisamos, o risco de morte individual © para
pacientes com menos de 7 dias internados na UTI e, posteriormente, para os
com permanéncia maior de 7 dias. Verificamos, por meio de varias
combinacdes de variaveis explicativas, que a melhor combinagcdo de variaveis
seria o indice progndstico estimado no 1° dia, seguido da variavel de evolugéo
prognéstica. A variavel de evolugédo prognostica envolvendo o 7° dia foi a que
mostrou menores valores de AIC, sendo aceitavel para ambos os modelos.
Constatamos, mais uma vez, ser o modelo UNICAMP Il equiparavel aos niveis
internacionais de predicao progndstica. Constatamos também que o grau de
concordancia entre os dois modelos € fraca quando o ponto de corte € 50 %,
apesar de o numero de individuos identificados ser semelhante. Escolhemos o

indice de 50 % motivados pelo fato de nenhum paciente em O&bito ter



apresentado, na primeira afericdo pelo modelo UNICAMP II, risco de morte
individual abaixo de 47,10 %, enquanto 50 % dos pacientes com alta
mostraram indices inferiores a 45,4 %. Atribuimos a fraca concordancia ao
baixo indice de probabilidade de morte individual estipulado. E possivel que,
com nivel de corte maior - o que nao foi viavel em nosso estudo devido ao
numero pequeno de pacientes com altos indices no momento da internagéo - o
grau de concordancia torne-se mais forte.

A partir da analise da criagdo da variavel de evolugédo progndstica, para
os 112 pacientes com 7 ou mais dias na UTI, verificamos ter sido a evolugéo
dos indices bem mais acentuada para pacientes com alta, em contraste aos
que foram a 6bito. Isto demonstra, mais uma vez, que apesar do emprego de
terapias invasivas e intensivas, em média, os pacientes que evoluiram para o
Obito pioraram o seu indice progndéstico de morte individual .

A analise dos dados entre a probabilidade de morte individual © e o
desfecho, bem como em relagdo as terapias mantenedoras da vida, mostrou
novamente ter havido diferengas significativas quanto ao desfecho, para
ventilagdo mecanica, para noradrenalina, para hemodialise, para transfusao de
sangue e derivados e agora também para nutricdo parenteral. Ainda céticos
quanto aos resultados encontrados, em virtude de, em muitos estudos, o
numero de pacientes terem sido muito superiores, procuramos, através de
recursos estatisticos, calcular e analisar, a partir dos dados reais, um banco de
dados virtual primeiramente com 5000 pacientes e, posteriormente, com 10000
pacientes. Perguntamo-nos qual seria o nivel de evolugcdo progndstica capaz
de representar o marco inicial para abrir as discussdes em torno da futilidade

terapéutica a fim de n&do acrescentar novas terapias mantenedoras da vida as



ja existentes. Atribuimos niveis de evolugao prognostica de — 20 %, - 10 % e +
10 %, ou seja, quanto mais negativo fosse a evolugdo melhor seria o
prognoéstico e melhores as chances de alta. Os dados mostraram, ao analisar
a curva de caracteristicas operacionais ( Curva-ROC ) que, quando um
paciente apresentar risco provavel de ébito inicial em torno de 70 a 80 % e, ao
longo dos 7 primeiros dias, apesar das terapias empregadas, piorar o seu
prognoéstico em 10 %, pelo sistema UNICAMP Il, a sensibilidade do teste,
respectivamente, é de 23,5 % e 16,3 % e a especificidade é, respectivamente,
de 97,4 % e 98,6 %.

A partir desses resultados, com a obtencdo de uma alta especificidade,
apesar da baixa sensibilidade, parece-nos razoavel levantar a discussao sobre
futilidade terapéutica. Em cada 100 pacientes que ndo apresentarem essa
evolucdo, em torno 98 a 99 pacientes sobreviverdo ao tratamento na UTI. No
entanto, para aqueles que a apresentarem, somente 1 a 2 pacientes
sobreviverdo a essa internacdo. Assim demonstra-se, sistematicamente, nao
ser possivel promover a recuperabilidade do quadro clinico do paciente em
niveis aceitaveis que acarretem o beneficio de sua alta para os leitos de
internacédo hospitalar. Quando isso n&o é sistematicamente possivel, podemos
caracterizar como futilidade terapéutica. Portanto, sugerimos que qualquer
esforco terapéutico, por meio de terapias mantenedoras da vida, que possam
ser acrescidas na fase tardia de intervengao na UTI, deveria levar em conta, na
tomada de decisdo, a evolugdo prognéstica do paciente. Nesse sentido,
estariamos contemplando o principio da ndo-maleficéncia ao nos reportarmos
ao conceito de ndo tentar, obstinadamente, prolongar a quantidade de vida

sem nenhum beneficio razoavel. Apesar desses resultados terem sido obtidos



a partir de um banco de dados virtual, eles foram originados por dados reais de
pacientes que, ao longo de 15 meses, estiveram internados em uma UTI
universitaria de referéncia nacional, demonstrando representarem eles a
realidade dos pacientes internados nas UTIs brasileiras. Certamente, estudos

multicéntricos em nosso pais poderao vir a sustentar nossos resultados.

5.7 Conclusao

Em nosso estudo procuramos, a partir de uma coorte prospectiva de
pacientes com insuficiéncia respiratéria internados em UTI, representativa da
realidade brasileira referente tanto a populacdo a ser assistida quanto as
melhores técnicas empregadas em cuidados intensivos, discutir a questao da
futilidade terapéutica.

Em nosso estudo, constatamos que o modelo de predicdo prognoéstica
UNICAMP |l é factivel, e poderia ser utilizado nas UTlIs brasileiras, pois é
equiparavel aos niveis de modelos internacionais como o APACHE Il, de mais
facil aplicabilidade a beira do leito, ndo necessitando do enquadramento em
categoria diagndstica. Também verificamos a nao-existéncia de critérios claros
para sugerir o impedimento do uso efetivo das terapias mantenedoras da vida
com bases no diagndstico de uma doenga crénica ou aguda grave, raga, idade
ou tempo de utilizagdo dessas terapias. Constatamos ainda, que a evolucao
prognéstica do paciente nos primeiros 7 dias de internagdo na UTI, a qual
chamamos de fase de intervengao precoce, é de grande auxilio do ponto de
vista objetivo na tomada de decisdes éticas em torno da nao-oferta de novas

terapias mantenedoras da vida. Assim, sugerimos a nao-oferta de mais



terapias mantenedoras da vida referentes tanto a intensidade quanto a
quantidade para pacientes cuja evolugdo, nos primeiros setes dias de
internacado, se mostrar desfavoravel. Isso seria verificado para aqueles cujo
indice progndstico inicial, de probabilidade de morte, fosse igual ou maior que
70 % e, apesar das terapias empregadas, piorarem seu indice prognostico em
10 % ao longo dos primeiros sete dias de internagéo na UTI.

Nossos resultados, certamente necessitarao ser confirmados por outros
estudos maiores e multicéntricos em nosso pais e/ou no exterior. No entanto,
abre-se um novo caminho para se intensificarem as discussdes em torno da
futiidade terapéutica, bem como em torno do limite sobre a intervengao

humana.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Com base em nosso trabalho entendemos que no contexto da medicina,
a ciéncia e a arte ndo sdo partes separadas mas sim intrinsecamente
interdependentes e complementares entre si. A bioética clinica demonstra, de
forma harmoénica, essa combinacdo de conhecimentos técno-cientificos das
ciéncias biomédicas com o conhecimento filoséfico. Pela bioética clinica séo
resgatados os aspectos humanos da arte da medicina, muitas vezes
esquecidos pelo desenvolvimento tecnolégico. Desse modo, o homem inicia
um desafio a préopria capacidade de programar seu futuro tanto do ponto de
vista tecnoldgico quanto ético.

Com a bioética clinica vem a tona a discussdo de um tema fundamental
no ambiente dos cuidados intensivos: a morte e o processo de morrer.
Entendemos que a abordagem da tematica sobre a morte com dignidade nao
acrescenta muito a discussao de qual é o melhor tratamento para aqueles que
estdo morrendo ou vivendo vidas com qualidade muito ruim. Para nés, a
melhor abordagem seria a embasada na indignidade do processo de morrer.
As pessoas morrem com dignidade por causa das suas qualidades pessoais,
suas virtudes, quaisquer que sejam as circunstancias na qual se morra.
Dignidade €& merecimento, porém, indignidade €& um afronte a estas
caracteristicas, é dor e sofrimento desproporcional e desnecessario. A fim de
contribuir para a dignidade da morte, a medicina intensiva deveria evitar
proporcionar indignidades no processo de morrer.

A discussao do tema “futilidade terapéutica” é de fundamental

importancia para a medicina intensiva no referente a morte sem indignidades.



Nosso estudo procurou discutir essa questdo, definindo duas fases de
intervencao: a fase precoce e a fase tardia. Verificamos que a predicao
prognéstica por meio de um sistema evolutivo utilizando o modelo UNICAMP I
é factivel, tem a vantagem de representar a realidade brasileira nos seus
melhores niveis de assisténcia a saude e demonstrou ser um sistema com alta
especificidade na predicdo do desfecho morte. Isso certamente traz importante
contribuicdo para auxiliar a tomada de decisdao referente a futilidade
terapéutica.

Apesar de grande parte da literatura internacional enfatizar a nao-
existéncia de diferenga moral entre nao ofertar e suspender terapias
mantenedoras da vida, o desconforto por parte dos médicos quanto a essa
situacéo ainda persiste. Com o nosso trabalho, entendemos que a nao-oferta
de novas terapias mantenedoras da vida ou o n&o-acréscimo na sua
intensidade quando ja ofertadas, seria eticamente admissivel na fase tardia de
intervengao, se estivessem alicercadas na evolugdo prognostica referente ao
estado clinico do paciente. No entanto, suspender terapias ja ofertadas,
principalmente aquelas referentes ao suporte ventilatério, € um assunto a ser
ainda amplamente aprofundado.

Para nés, a questao da futilidade terapéutica deveria ser alicercada em
dois pontos principais: o ponto de vista moral e o técnico. O moral refere-se ao
principio bioético da nao-maleficéncia e, portanto, em nao proporcionar
indignidades no processo de morrer, isto é, ofertar, sem sentido, terapias
prolongadoras apenas da quantidade de vida do paciente, causando-lhe mais

dor e sofrimento. Do ponto de vista técnico, as bases seriam a predicao da



evolugao progndstica, na qual se demonstrasse, na fase tardia de intervengao,
a irreversibilidade da doenca e a iminéncia da morte.

Nosso entendimento é ter o médico intensivista competéncia para definir
se uma determinada terapia tera ou nao algum efeito benéfico no curso de sua
acdo. E de sua responsabilidade aprender a reconhecer as circunstancias nas
quais tera de assumir o fardo de liderar a discussao sobre a possivel futilidade
de um tratamento. A tentativa de evitar a maleficéncia em ofertar, sem sentido,
mais terapias a um paciente e, assim, prolongar apenas sua quantidade de
vida, causar-lhe dor e aumentar seu sofrimento é impedir a indignidade do
processo de morrer € vai ao encontro das bases hipocraticas da medicina de
fazer o bem.

Acreditamos que o0 nosso estudo abra caminhos para novas discussoes
em torno do tema “futilidade terapéutica” e, certamente, as fases de
intervencdo serdo de grande importancia. Estamos convencidos da
necessidade de mais estudos em torno desse tema, principalmente

multicéntricos, para corroborar nossos resultados e conclusdes .



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE ( Resolugéo 196/96 )

Titulo da Pesquisa: Insuficiéncia Respiratoria e o Limite da Intervengao

Humana

Seu familiar foi internado na unidade geral de cuidados intensivos do
Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul
devido a dificuldade para respirar. Pacientes com estes quadros muitas vezes
apresentam dificuldade em manter em niveis normais a pressao arterial,
dificuldade no funcionamento dos rins bem como no funcionamento de outros
orgaos. Quando isto ocorre os médicos utilizam medica¢des e aparelhos que
mantém o organismo funcionando na esperanga de conseguirem a reversao do
quadro. Estes aparelhos sdo os ventiladores mecanicos que ajudam o paciente
a respirar, as maquinas de hemodialise que substituem o funcionamento dos
rins, medicacdes que aumentam a pressao arterial, medicacdes que fornecem
nutricdo através dos vasos sanguineos e transfusdes de sangue. Apesar de
todos estes recursos, os quais podem manter o paciente vivo por longos
periodos, muitos pacientes n&do conseguem sobreviver.

Noés estamos fazendo um estudo cujo objetivo é justamente avaliar o
emprego destes tratamentos e os resultados que se poderia alcancar de
acordo com o grau de gravidade do estado do paciente. Nés pensamos que
muitas vezes estariamos causando mais sofrimento aos pacientes ao empregar
estes tratamentos quando verificamos através do conhecimento da medicina
gue ja ndo € mais possivel sua recuperacao. Para realizar-mos este estudo nés
precisamos utilizar os dados registrados no prontuario do paciente enquanto
ele estiver internado na UTIl. Com base nestes registros € que faremos nossa

andlise. Este estudo nao implica em nenhum tratamento diferente daquele que



0 paciente estaria recebendo se nao estivesse participando do estudo. O
paciente ndo terd nenhum prejuizo no seu tratamento uma vez que o estudo é
de observacdo sem qualquer possibilidade de interferéncia no tratamento.
Cabe salientar que os dados coletados serao sigilosos e que na apresentagéo
dos resultados nao serdo divulgados o nome, as iniciais do nome e o registro
do paciente. Também nao sera realizado qualquer tipo de imagem do paciente.
Portanto a identidade do paciente ficara em anonimato. Os beneficios deste
estudo seria a elaboracdo de critérios mais consistentes para evitar causar
mais sofrimento aos pacientes através do uso da alta tecnologia realgando a
humanizacao nos tratamentos em unidade de cuidados intensivos. Enfatizamos
que o consentimento podera ser suspenso em qualquer momento do estudo
por vontade do familiar responsavel pelo doente sem que isto implique em
qualquer prejuizo ao seu tratamento. Fica claro que quaisquer duvida gerada
pelos familiares responsaveis, durante a realizagcdo do estudo, deverédo ser
esclarecidas. Todos o0s gastos necessarios ao estudo serdo de
responsabilidade do orcamento da pesquisa. O pesquisador responsavel por
esta pesquisa é o Dr. Cristiano Corréa Batista o qual esta sendo orientado pelo
professor Dr. Carlos César Fritscher e o professor Dr. José Roberto Goldim. O
telefone para contato com o pesquisador responsavel é 053 99825792. Este
documento foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sao
Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul em .../.../.... .
Este documento sera assinado em duas vias de igual teor ficando uma via em
poder do representante legal do paciente e a outra com o pesquisador

responsavel.

Data: [

Nome e assinatura do familiar responsavel



Protocolo de Pesquisa
Insuficiéncia Respiratéria e o Limite da Intervengdo Humana

NOME: PROTOCOLO:

SEXO: (1) masculino (2)feminino (9) outro

COR: (1) branco (2) preto (3) pardo (9) outro
IDADE ( anos ):
INTERNACAO ( data ): SAIDA ( data ):

TEMPO DE INTERNACAO ( dias ):

MORBIDADE I:

MORBIDADE 2:

MORBIDADE 3:

VENTILACAO MECANICA INVASIVA — INICIO ( dia ):
VENTILACAO MECANICA INVASIVA - SUSPENSAO ( dia ):
DOPAMINA — INICIO ( dia ): SUPENSAO ( dia ):
DOBUTAMINA — INICIO (dia ): SUSPENSAO ( dia ):

NORADRENALINA - INICIO (dia): ~ SUSPENSAO ( dia ):

NPT — INICIO (dia ): SUSPENSAO ( dia ):

HEMODIALISE — INICIO ( dia ): SUSPENSAO ( dia ):

UNICAMP II - 1° DIA (% ): 3°DIA(%):  5°DIA(%): 7°DIA(%):
APACHEII - 1° DIA (% ): 3°DIA (%): 5°DIA (%): 7°DIA (%):
DESFECHO: (1)alta (2) obito (3) transferido (9 ) outro

UNICAMP II: RISCODE OBITO= 1/[1+EXP(-Y)]
Y =-3,7594 + ( APS x 0,1162 ) + ( 0,7178 se ventilagdo mecanica ) + ( 0,7318 se

insuficiéncia renal aguda ) + ( 0,8367 se emergéncia clinica ou cirurgica )



