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Resumo

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), a partr wilizacdo de tecnologia
sofisticada e emprego de metodologias criadasgara e controlar as variaveis vitais, sao
responsaveis pela manutencédo e prolongamento dapuad vezes, além do desejado ou
indicado para certos pacientes. Frente a reallpbdade de adiar o momento da morte,
cada vez mais as equipes de saude da UTI se demamamquestdes éticas, morais,
religiosas e até judiciais, que tornam o trabakbalizado neste setor por vezes dificil,
complexo e desgastante. A grande duvida para psedéssionais parece saté quando
investir em tratamentos e quando interrompé-los.

O presente estudo procurou conhecer, através devistds e observacdo
participante, como os médicos intensivistas respais pela rotina de uma UTI lidam com
questbes por eles mesmos qualificadas catitemas e identificar os aspectos da
organizacdo de trabalho que, por ventura, faciliGandificultam este enfrentamento. Os
resultados revelam a angustia do médico intenaieist tomar decisdes solitariamente e ao
mesmo tempo a dificuldade na criacdo de espacalisdassdo e compartilhamento das
condutas. Questdes como a relacdo dos meédicos céemdias dos pacientes, a interacéo
com outros membros da equipe, as inadequacdesriad@o médica para lidar com a

morte foram discutidas, bem como as motivacéesspeetivas profissionais futuras.

Palavras-chave: trabalho médico, organizacdo do trabalho em saddemas

morais, UTI, finitude.



Abstract

Intensive Care Units (ICUs), based on the use plisticated technology and employment
of methods designed to assess and control vitalablas, are responsible for the
maintenance and extension of life, sometimes beybadlesired or indicated for certain
patients. Due to the real possibility to postpdme moment of death, health professional
teams are faced with ethical, moral, religious awen legal issues, which make the work
sometimes difficult, complex and wearing. The mguiestion for these professionals seems
to be when investing in treatments and when to riap¢ them.
The present study sought to examine, through iressand participant observation, how
medical doctors responsible for the routine of & Weal with issues classified by
themselves as dilemmas and identify aspects of wogknization that might facilitate or
hinder this confrontation. The results reveal thguash of doctors in making decisions by
themselves, and, on the other hand, the difficuityreating spaces for discussion and
sharing medical problems. The relationship withigras™ families, the interaction with
other members of the team, the inadequacy of mie@aing to deal with death were also

discussed, as well as motivations and future psadesl prospects.

Key words: medical work, health work organization, morakdimas, UIC, finitude.
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Apresentacao

As peculiaridades e especificidades do trabalhdJaidade de Terapia Intensiva
(UTI) desde cedo marcaram a minha trajetdria psiiisal, motivando o interesse em
desenvolver uma pesquisa que fizesse interface astiireas de saude e trabalho. Como
psicologa especialista em psicologia hospitalatuarde em Terapia Intensiva desde
minha formacgé&o, ora em hospital privado, ora eritingdo publica, pude perceber o
quanto as caracteristicas deste ambiente e rogndralbalho exercem profundas
implicacdes nas pessoas que ali convivem, sejapnadissionais das varias equipes de
saude, pacientes ou familiares. Por tratar-se deator especializado do hospital, onde
h&a a convergéncia de recursos tecnoldgicos e husmano prol do tratamento de
pacientes graves em iminente risco de vida, aadatiaria destes profissionais inclui o
confronto com duvidas, angustias, alto grau deoresgbilidade, além de desgaste fisico
e mental decorrentes do exercicio de suas fungoes.

Por conhecer a complexidade da fungéo que encoldar e tratar de pacientes
criticos, que exigem atencdo, vigilancia e inte@oacconstante das equipes
multiprofissionais, pude perceber o quanto é difeciercer a funcdo de médico
intensivista e tomar decisdes referentes ao quaihico de pacientes que muitas vezes
encontram-se sem chances de recuperacdo. A gravitta dpara estes profissionais
parece semté quando investir em tratamentos e quando intep&los ja que o
desenvolvimento de tecnologia avancada de supcetevida pode favorecer a
manutencdo e prolongamento da vida além do desejadindicado para certos
pacientes na UTI.

Frente a todo um aparato tecnolégico voltado paheas vidas ou estabilizar
quadros clinicos antes irrecuperaveis, cada vez amiequipes de saude se deparam
com questdes éticas, morais, religiosas e atéigislienvolvendo suas condutas, o que
torna o trabalho realizado na UTI por vezes diftmimplexo e desgastante.

As dificuldades e duvidas observadas na rotina rdbatho dos medicos
intensivistas, aliadas as especificidades destanmacao de trabalho, motivaram as
indagacdes iniciais para a presente pesquisa: aevedicina Intensiva, a qualquer
custo, fazer tudo o que Ihe permita seu arseregheitico? Quais as situacdes da pratica
meédica em UTI que podem ser consideratizsnaspara os profissionais? Como agem
os profissionais diante de tais situacées? O qder@oajuda-los dentro da organizacao

de trabalho para um melhor enfrentamento destzescéies?



A partir dessas indagacfes, a pesquisa procuratidisc relacdo do médico
intensivista com seu cotidiano profissional, pdarido os momentos onde h&a tomada
de decisao frente ao paciente grave, e identihspectos da organizacao de trabalho
que, por ventura, possam ampliar ou atenuar asultiides destes profissionais
relacionadas aos dilemas de sua pratica.

O médico que exerce a funcéo de rotina na unidadegja, que se encontra na
UTI diariamente, foi escolhido como sujeito da pesa por estar a frente da divisdo de
trabalho em salde e das consequentes tomadasis@odea UTI. E ele o responséavel
pela definicdo da programacéo terapéutica a seldse@ também pelas informacdes
prestadas ao familiar, além de estabelecer um neaimiato com os profissionais das
demais equipes. Conhecer como estes profissiadais lcom as situacdes envolvendo
questbes morais de sua pratica, considerando @aceldeles com as familias dos
pacientes e com os demais componentes das equipdsrh foi de interesse da
pesquisa.

A UTI escolhida para a investigacdo foi a de umpitak geral e particular,
localizado no municipio do Rio de Janeiro, do qualintegrante da equipe como
psicologa por seis anos. Os sujeitos escolhid@srfas oito médicos pertencentes a
Rotina da unidade.

No capitulo 1, € apresentado um breve histérico daglades de Terapia
Intensiva no Brasil com o intuito de oferecer dtoteconhecimentos sobre o campo de
pesquisa, no que diz respeito as origens, fungfoare dinamica de trabalho.

No capitulo 2, a UTI é situada como um setor dgitalsonde sdo frequentes os
processos que envolvem a morte e o morrer. Arpdetiestudos de Foucault, Aries,
Dejours e outros, discute-se a funcao terapéutichodpital, a concepcdo de morte na
sociedade contemporanea e a relacdo do profissmadaude com a morte. Séo
discutidos também a relacdo da organizacdo do llh@bam sadde com aspectos
psiquicos.

No capitulo 3, séo relatadas as impressdes sababalho de campo.

Por fim, no capitulo 4, apresenta-se e discutesseesultados da pesquisa. Sao
abordadas situa¢gBes da préatica médica que, napgércalos sujeitos entrevistados,
seriam considerados dilemas e as varias formasdapelos profissionais para lidar
com estas situacbes. As discussfes envolvem aspeio trabalho meédico,
possibilidade de compartilhar ou ndo as decisdes femniliares e a prépria equipe,

sobre a finitude, formacao médica, e as motivagderspectivas profissionais futuras.



Introducéo

Desde a segunda metade do século XX, a medicinainveonporando, com
muita rapidez, um impressionante arsenal tecnadbgicproducédo de conhecimentos e
a utilizacdo cada vez maior de tecnologia avangadarea da saude possibilitaram o
surgimento de instituicdes hospitalares de grawdie gom especializagdo em unidades
e servigos diversos, além da incorporacdo de npradssdes a area da saude e novas
especialidades médicas. Dentre essas especialidstdes Medicina Intensiva destinada
a diagnosticar, tratar e manter estaveis doentesnenente risco de vida, porém
potencialmente reversivéis

Fortemente apoiada em tecnologia avancada e watspecializadas, a
Medicina Intensiva € responsavel por uma rotinae&$pa de cuidados intensivos e
pela ampliacdo consideravel da sobrevida de detadus pacientes. Dentre as
condutas médicas realizadas pelos intensivista®o ea¢ medidas de ressuscitagdo
cardio-pulmonar, ventilacdo invasiva e sustentag@modinamica, que podem, as
vezes, manter a sobrevida de pacientes muito abéindecado ou esperado.

Em outras palavras, as Unidades de Terapia In@en@iMls), a partir da
utilizacdo de tecnologia sofisticada e emprego @todologias criadas para aferir e
controlar as variaveis vitais, oferecem aos prinfiss de saude a possibilidade de
adiar o momento da morte. Apesar disso, a mai@sadditos intra-hospitalares ocorre
nas UTIs, onde o momento da morte pode ser prexg@diddecisbes sobre a recusa ou
a suspensdo de tratamentos considerados futeisimis!.

Cada vez mais pesquisdSapontam para a necessidade de limitacdo das
praticas de suporte de vida para intervencoes aderaslas sem sucesso na missao de
recuperar a funcéo vital e bem estar do paciendeaddordo com Pessini: “centenas ou
talvez milhares de doentes estdo hoje jogados a&afrimento sem perspectivas em
hospitais, sobretudo nas UTIs e emergéncias. N&memte submetidos a uma
parafernalia tecnologica, que s6 ndo consegue arHfioes a dor e o sofrimento, como
ainda os prolonga e os acrescenta inutilnfente

Observa-se, portanto, que o poder de intervencdmeéltico e da tecnologia
médica cresceu enormemente sem que, simultanegmenteesse uma reflexdo mais
intensa sobre o impacto dessa nova realidade ralagm de vida dos enfernfosE
esse médico se vé cada vez mais indeciso sobre pooceder em determinadas

situacdes, onde sO se consegue prolongar o soforderpaciente e da familia. Parece



que € no momento em que mais se afirma o podedsficd do médico que surge
também sua fragilidade

Recentemente (nov/2006), o Conselho Federal deicMadtrouxe maior
visibilidade a este assunto, aprovando a resolli@d5/2006 que permite aos médicos
interromperem os tratamentos que prolongam a vigaddentes em estado termfhal
desde que o préprio paciente ou seu representggdéedsteja de acorfoEspera-se, a
partir desta medida, a emergéncia de um debaténqlum profissionais de saude e a
sociedade como um todo, no sentido da proposic@mwkes praticas direcionadas a tais
pacientes, ja que atualmente a pratica diante slesteos ainda tem sido manter o
paciente vivo o maior tempo possivel.

Para compreender como 0 avanco tecnoldgico nad@reaide trouxe a tona
uma gama de questdes de ordem ética e moral edativ uso de tecnologia em
pacientes graves, é interessante a discussao lestdagor Schrami*?a respeito do
paradigma biotecnocientifico, no campo da biomadiciOs autores apontam para o
fato da incorporacéo tecnoldgica no campo da sasdtie sendo feita muitas vezes de
forma acritica, sem que os profissionais de sawdéem e reflitam acerca de sua
eficacia, efetividade e eficiéncia.

Em resposta aos problemas morais e éticos atuavendo a incorporacdo
tecnolégica em saude e os conflitos despertadas petunstancias nas quais se fazem
as intervencdes médi¢dssurgiu a Bioética no final da década de 60, mtaate
considerada como um ramo da Etica Aplicada as Geesta salde e da pesquisa com
seres vivo¥.

A Bioética representa uma reflexdo com base nalestd e é definida como:

“Um conjunto de conceitos, argumentos e normas \Gplerizam e legitimam
eticamente os atos humanos, cujos efeitos afetafurnuta e irreversivelmente, de
maneira real ou potencial, os seres vivbs”

Atendendo as dificuldades da pratica clinica e raaela de respostas acerca
daquilo que € moralmente justo fazer diante de siaueestionamentos encontrados na
saude, surge esta ciéncia da reflexdo sobre oseprab que se colocam a consciéncia
moral, denominada Bioétith Tais problemas seriam a reproducdo humana, a

* Resolucéo disponivel em http:// www.portalmedicg.or/resolucdes.

* Paciente terminal é definido como aquele cuja igd@aoé irreversivel, independentemente de serdwata
ou ndo, apresentando uma alta probabilidade deemmum periodo relativamente curto, de trés a seis
meses, por exemplo. Sua definicao é baseada @masitlinicos. (Kipper; Piva. J pediatr (RJ) 1988;
(4): 161-2).
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experimentacdo com animais, pesquisas com sereanogma atualizacdo da ética
médica, a eutanasia e ouffos

A Bioética do fim da vidaaborda questdes relacionadas a aspectos morais e
éticos das condutas de profissionais de salude kgéoea morte e ao morrer. Diz
respeito ao individuo que morre, mas também assmmgapel importante no campo da
Saude Coletiva, uma vez que o progressivo envelteetd da populacdo permite que
um maior nimero de pessoas chegue a senectudamtwras mais suscetiveis a
moléstias cronico-degenerativas e aos cuidadosnsives’. Certamente o
envelhecimento da populacdo mundial é o fator gaes rpreocupara as autoridades
governamentais neste século, pois a tendéncia stesgerescentes com idosos é uma
realidade inquestionavel

Etica e moral sdo conceitos freqlientemente utiigadas discussdes da
Bioética, e refletem o conflito atual das evoluciesoldgicas e suas consequentes
implicacdes para a sa(fgé®

O modo mais genérico de definir Etica consiste emardjue € a “tematizacéo do
ethos”, uma das formas como o homem se auto-obsemmacarater reflexivl. E
apresentada também como ciéncia da moral, tendpreea pretensdo de ser algo
aplicavel, uma espécie de discurso critico sobretmsas vigentes e também uma
reflexdo da maneira de se comportar em determirsitles;6es. A Etica é o campo da
filosofia que se ocupa do que € bem/bom ou do §oeore, que pondera 0s argumentos
a favor e contra um determinado comportamento oa determinada ac&o Desta
forma é uma andlise critica dos valores moraisnt@genuma determinada sociedade e
num momento histérico particular, tendo sempreetepisdo de ser algo aplicavel.

A ética aplicada enfoca as consequéncias do agiaha, avalia as implicacoes
sociais das transformacdes (bio)tecnocientificaswdodo vivido, das politicas publicas
e de saude, e de maneira geral, das praticas hamanki a ética médica, a bioética,
ética ambiental, ética das profissdes e otftrak a moral refere-se as normas de
conduta vigentes (intuitivas e “vindas de fora”iddividuof?. Em outras palavras, a
ética é a reflexdo sobre o problema moral, referassnormas de condutas resultantes
do exercicio da raz&o critica.

E muito freqiiente, na linguagem corrente, utilizasno termo “ética” como
equivalente ao termo “moraf”® uma vez que ha uma confluéncia etimolégica, como
veremos a seguir. No entanto, esses termos, fit@soénte, apresentam significados

distintos. Sendo assim:



A palavra “ética” procede do grego ethos, que sfgm@va
originariamente “morada”, “lugar em que vivemos”,as posteriormente passou
a significar “carater”, o “modo de ser” que uma pssa ou grupo vai adquirindo
ao longo da vida. Por sua vez o termo “moral” prdeedo latim mos, moris, que
originariamente significava “costume”, mas em selguipassou a significar
também “carater” ou “modo de ser”. Desse modo, ‘&l e “moral” confluem
etimologicamente em um significado quase idénticpg ndo é de se estranhar
que aparecam como intercambiaveis em muitos castefdla-se, por exemplo,
de uma “atitude ética” para designar uma atitude dmalmente correta”; ou diz-
se que um comportamento “foi pouco ético” para ffigar que nao se ajustou

aos padrdes habituais da moral vigente (...). (©art2005%

Para uma melhor compreensédo em termos académdasogna utilizar o termo
“ética” para se referir & Filosofia moral, e o terfimoral” para denotar os diferentes
codigos morais concretos, como sugere Cortina. digin¢cdo torna-se Util porque
designam nos conceitos, dois niveis de reflex@intbs, dois niveis de pensamento e
linguagem acerca da acdo moral.

A moral representa esse conjunto de principiosmasre valores que cada
geracgao transmite a geracdo seguinte na esperampeedse trata de um bom legado de
orientacGes sobre o modo de se comportar. E arépeasenta uma disciplina filosofica
que constitui uma reflexdo de segunda ordem sabggrablemas morais. Enquanto a
pergunta basica da moral é: “0 que devemos fazar®yestdo central da ética seria
antes: “por qué devemos?”, ou seja, “que argumeamtosboram e sustentam o codigo
moral que estamos aceitando como guia de condtita?”

O objetivo de nosso estudo nédo é fazer uma argliis® acerca dos problemas
morais vividos pelos médicos intensivistas em sw#iga diaria, nem investigar os
principios éticos norteadores das escolhas teriapéutmas sim conhecer quais as
situacOes da pratica profissional, na concepcacd@itos (médicos de rotina de uma
UTI), representariam dilemas e como lidam com ef@bserve-se que a palavra
“dilema” foi usada na pesquisa a partir do sensourn € ndo em seu sentido técnico.
Tecnicamente, os especialistas em ética chamaituag@s onde o agente se vé tendo
razdes morais para fazer escolhas entre duas auatt@inativas, mas somente pode
realizar uma delas, de dilemas mdtai© que é comum a ambas as escolhas é o

conflito vivido pelo agente. Este parece condenai&o, ao fracasso moral; nao



importa o que faca, ele vai fazer algo errado @har em nédo fazer algo que deveria
ser feito)*

E na reflexdo sobre este campo de préticas da Udlsgrgem conceitos como
“distanasia”, “obstinacdo terapéutica”, “tratamefidil”, entre outros, referindo-se a
davidas de até onde investir no paciente sem admgprofundaremos a discusséo
sobre estes conceitos no capitulo 04, onde seréeseaapiados o0s resultados da pesquisa.

As deformagbes no processo de morrer, oriundaslatamas existentes na
formacdo académita associadas as dificuldades em lidar com a firitugman%®2’

e a auséncia ou insuficiéncia de espacos formaisadda organizacao de trabalho em
saude também corroboram para praticas onde prevaléprolongamento da morte e
ndo a recuperacéo da vida”

Acreditando que essas discussfes precisem avargasentido de néo
transformar a pratica médica numa “obsesséo cantnarte”, negando-se a dimenséo
da finitude e dignidade hum&faé necessario favorecer o didlogo entre os piofiais
de saude, e também um maior preparo destes paractich a morte ou a possibilidade
dela em seu cotidiano de trabalho.

Apresentamos, a seguir, um breve histérico das ,\sLig insercdo no contexto
hospitalar, sua funcéo e rotina, para que o lptssa conhecer melhor o setor do qual
trata a pesquisa. Esta unidade surge com a miss&aldar um maior nimero de vidas
e reverter quadros clinicos antes inimaginavei§?arece, entretanto, estar caminhando
cada vez mais para uma realidade onde o sofrinded#necessario e o prolongamento

do morrer séo frequentes. Por qué?



Capitulo 01 — Conhecendo as UTlIs
1.1 Origem das Unidades de Terapia Intensiva

Apesar das dificuldades em achar registros documsenjue permitam
estabelecer uma cronologia, mesmo que aproximama,pdmordios da historia da
Terapia Intensiva mundial e seus primeiros anosoc@specialidade brasileira, é
evidente sua evolucdo no Brasil, h& pelo menosadétadas

As primeiras Unidades de Terapia Intensiva (UTisysam na década de 50 na
Europa e EUA, no auge dos acontecimentos dramalz@pidemia de poliomielite. A
Insuficiéncia respiratéria e suas decorrentes coagies demandavam novas
estratégias de tratamento e seus beneficios étmsataram numa nova engenharia dos
hospitais través da introducdo de respiradoreficais e da pratica da ventilacdo
mecanica Essas unidades fechadas ja demonstravam clammemicessidade de uma
equipe multidisciplinar diferenciada para tratampaaiente grave com potencial risco de
vida, que necessitava da aplicacéo direta de tegaoavancada.

No Brasil, em 1955, a Terapia Intensiva chegowasaa pratica da ventilacao
mecéanica com o0s primeiros respiradores artificidisscionados ao Instituto de
Ortopedia e Traumatologia da USP para tratar deep@s com poliomelite.
Posteriormente, o primeiro Centro de Tratamentenkito do Brasil foi inaugurado em
1967, no Hospital dos Servidores do Estado do Ridaheirg, gracas ao empenho de
Antonio Tufik Sim&o, médico anestesiologista reggmel por estudos em ventilacao
mecanica na Francga que treinou médicos e enfersngin@ esta técnica.

Enquanto as Unidades de Terapia Intensiva iam sseminando pelo pais,
sobretudo nas regifes sul e sudeste, em 1972aizad® o0 1° Simpdsio Internacional
de Terapia Intensiva no Rio de Janeiro, primeienéy a reunir especialistas brasileiros
e varios convidados estrangeiros, pioneiros nacesdjuade.

A jovem especialidade, hoje conhecida como fundémh@o sistema de saude,
ainda nao era reconhecida oficialmente pelo Coode#fderal de Medicina, mas tinha
pressa em crescer e para isso era indispensdeemagdo de uma massa critica de
intensivistas.

A partir de experiéncias pioneiras em instituicpéblicas de Sao Paulo, Rio de
Janeiro, Belo Horizonte, Florianopolis e Porto Aeghouve a implementacdo dos
servicos de Terapia Intensiva em nosso pais. Assaga vez mais médicos

concentraram suas atividades nos cuidados a pesieniticos. Estes intensivistas,
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sentindo a necessidade de troca de informacdegeri@xcias, se organizaram em
sociedades como a SOPATI — Sociedade Paulista @dgiddntensiva e a SOTIERJ —

Sociedade de Terapia Intensiva do Estado do Ritadeiro. Em 1982 ¢é criada a AMIB

— Associacao de Medicina Intensiva Brasileira, d@omrepresentatividade médica e
politica. Em 1992, o Conselho Federal de Medicatmmnhece a Terapia Intensiva como
especialidade

O objetivo das UTls vai pouco a pouco delineandpasa uma melhora do nivel
de qualidade dos servicos hospitalares, mediameda@cdo da mortalidade de casos
graves recuperaveis. O uso de tecnologia avancadguesos humanos e técnicos
especializados tornam-se caracteristicas peculig@stes novos ambientes de salde.

Desde cedo fica claro o carater essencialmenteipmaflssional da atividade
intensiva, com a expectativa de alcance de umaaumbém interdisciplinar. Os
profissionais de fisioterapia, nutricdo e psicaofpram aos poucos incorporados a
equipe permanente de saude da UTI, reiterando ariémzia da abordagem global ao
paciente.

A contribuicdo de outras especialidades médicalTlatambém ¢é frequente,
através de pedido de pareceres a diversas climjuas possam ajudar tanto no
diagnostico como nas condutas terapéuticas.

Sendo assim, este servico dentro do hospital, te tacnologia e com
profissionais especializados, atuam em suas réggecpraticas, desenvolvendo
protocolos e rotinas de trabalho com o objetivoaddizar a coleta de dados e os
procedimentos necessarios a recuperacdo dos peciéfgta € uma tarefa complexa
quando consideramos a necessidade de integracéa;des profissionais e a prépria
organizacao do trabalho em saude, fragmentadaeussssaberes, praticas e logica de
execucao.

O advento das UTIs acabou demonstrando que apesaordrole de certas
doencas e da queda das taxas de mortalidade, @&adeior 0 reconhecimento de que
este setor possa ser também um ambiente de hialmdsado, ansiogénico,
despersonalizante, estressante e de hiperestimulaeéasorial para pacientes e

profissionaié®, devido & caracteristicas deste ambiente, orgginz@bjetivos e rotina.
1.2 Objetivos e rotina

A UTI diferencia-se de outras unidades do hosmptal oferecer tratamento

especializado e intensivo para o paciente critioo) uso de equipamentos sofisticados,
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recursos materiais, tecnologicos e humanos difexdos para uma melhor abordagem
ao paciente grave. De acordo com a assisténcidgagees criancas ou adultos, tais
unidades podem ser denominadas de UTI adulto, ediigrica ou UTI neonatal.

A UTI de adulto é destinada a receber pacientes diagndésticos clinicos de
diversas enfermarias como: poés-cirdrgicos, politratizados, com insuficiéncia
respiratoria aguda, infarto agudo do miocardio,irmngnstavel, insuficiéncia renal,
aneurismas, infeccao generalizada, feridos por derfago, acidente vascular cerebral,
parada cardiorrespiratéria, entre outfo€m comum, todos estdo em estado critico
necessitando de cuidados intensivos e especiais.

Embora as UTIs néo sejam indicadas para paciesm@giais, sem possibilidade
de recuperacgdo, varios pacientes internam sembjlaksile de reversdo do quadro
clinico e chegam somente “para mortérTais distorcdes nos critérios de internagéo
acontecem por varios fatores, dentre eles: o deapree a impossibilidade da familia
em ver o paciente morrer em casa ou em outro Wgy&ospital, a pressdo dos médicos
assistentes e dire¢do da UTI que lucra com os pldesaude e a prépria dificuldade do
profissional em ter autonomia para recusar um peeigue nao possui critérios de
internacéao.

Para controlar a gravidade do quadro clinico daseptes, este setor utiliza-se
de tecnologia avancada e equipamentos como resmsadrtificiais (cuja funcdo é
garantir a capacidade respiratéria do pacienteariqleste se encontra impossibilitado
de fazé-lo autbnomamente); o monitor cardiaco (ggetra os batimentos cardiacos
24h); o oximetro (mensura a quantidade de oxig&pooveitado pelo sangue);
nebulizador (serve para pacientes que respiramagmitio do respirador, mas ainda
precisam de uma quantidade maior de oxigénio doagmermal do ar); bomba de
infusdo (controla a quantidade de soro e mediceféndida no paciente), e outros.

A procedéncia dos pacientes internados na UTI gedelo centro cirdrgico, de
enfermarias de diversas especialidades do hospialle outros hospitais que nao
dispdem de recursos necessarios para cuidar denpagjrave.

As necessidades especificas desta unidade, segdndsori?, podem ser
definidas objetivamente na atencdo aos seguintggivas: observacdo direta do
paciente, como parte de funcdo de monitorizac&gilancia; oferta de intervencdes
terapéuticas de emergéncia ou rotineiras e registtodas as informacdes.

Por toda esta gama de aspectos, o paciente inten@adT| encontra-se restrito
ao leito, confrontando-se com a gravidade de umengi num ambiente fisico
desconhecido, sem acompanhante, com a higienenerdgticdo sendo realizadas no
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proprio leito e na maioria das vezes, muito asdostiiante dos procedimentos de

intervencéo e possibilidade de morte iminght® paciente passa a ser um nimero de
leito ou prontuario, uma sindrome ou um 6érgdo doenindo um ser humano com

necessidades individuais que estad sofrendo pelacdoe pelo afastamento de seu

ambiente familiar e pessoal.

A familia, por sua vez, também se encontra anslesalo ao quadro clinico do
paciente associado ao risco de vida, sentindo-getente, sem saber como ajudar. Por
isso, toda uma carga emocional pode ser constantenpeojetada no meédico que
transmite as informacdes diarias sobre a evolugaguddro clinico (o rotina) e sobre a
equipe. Se este aspecto emocional relacionado eenagio do paciente ndo for
devidamente trabalhado e controlado pela equipen@éncia serd um desgaste muito
maior que o ja habitual sentido por parte de quaidacdo paciente, e interferéncias
significas na recuperacdo dédte

O ambiente da UTI, de acordo com as caracteristieaseu espaco fisico,
também é denominada por Nogacz & PdScomo “barulhento, tenso e acelerado”.
Isto devido a carga excessiva de trabalho, a ndeeles de um estado de alerta
constante por parte da equipe, as dificuldadeseticionamento interpessoal, e a

necessidade de inUmeras informacdes serem proessadorma eficiente e rapida.

1.3 Espaco e Psicodinamica do Trabalho na UTI

A estrutura fisica das UTlIs varia de acordo conispatibilidade de espaco e
planta fisica do hospital. Ela pode ser constrafma o objetivo de facilitar o fluxo de
pessoas e organizacdo ou funcionar num ambienteltttado nos seus fluxos e
processos, tornando-se um lugar de trabalho pasvieastil para pacientes, equipes e
familiares*.

No Brasil, a UTI em geral € composta por um padt&osaldao aberto que
concentra leitos dispostos um ao lado do outroarsejes por divisérias ou cortinas,
embora muitas unidades ja adotem o padrdo de guarivados, a exemplo da
tendéncia americana.

A UTI consiste de trés zonas de atividades: a dedaitos dos pacientes, a area
da equipe (posto de enfermagem, sala de reuniépag@ de descanso médico e de
enfermagem) e areas de apoio (expurgo, esteribzégdnacia, etc).

A equipe de trabalho presente na UTI é compostalivkrsos profissionais
(médicos de rotina e plantonistas, chefia de erdgem e enfermeiros plantonistas,
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técnicos e auxiliares de enfermagem, fisioterageytsicologo e nutricionista) que se
dividem em turnos para dar assisténcia ao paci@dtehoras. Além da equipe
permanente, também circulam profissionais de ousetsres do hospital, que séo
chamados para dar pareceres e acompanhar deteos)pecentes.

O médicorotina na UTI tem a funcdo de uniformizar condutas médiea
direcionar os tratamentos, funcionando como elceguiintonistas, médico assistente e
restante da equipe. O médico assistente é aquelgaqacompanhava o paciente antes
de entrar naquela unidade, devido a assisténcidgama patologia crbnica ou
descompensacdo aguda, como, por exemplo, paciemté®patas de longa data em
acompanhamento regular ou pacientes renais cron@mos terapia especifica
(hemodialise), ou ainda pacientes diabéticos, tdpsos e neuroldgicos, que em
alguma etapa do tratamento venham a necessitapdee especial.

Desta forma arotina médica ou meédico de rotindrabalha para que a
programacao terapéutica tracada seja seguida,dséder contato diario com as familias
informando a evolucao clinica do paciente. Porrgst@sente na unidade diariamente,
possui maior contato e acesso as diferentes eqdipesabalho, fortalecendo seus
vinculos com estes profissionais e com familiares gbacientes internados. A
possibilidade de uma boa relacdo e comunicacaazefiom os integrantes da equipe é
maior em virtude do tempo e compromisso diario elisado a este ambiente de
trabalho.

O meédico plantonista é responsavel por um plant&o eeterminado turno e/ou
dia da semana. Sua funcédo em relacdo a pacientes éaecebé-los, estabilizi-los em
suas condi¢cdes hemodinadmica e respiratoria revirten condicdo aguda na qual
chegaram, e nos pacientes ja internados, prossaguia manutencao do tratamento ja
definido.

A equipe de enfermagem tem a funcao de vigilanciaidados continuos com o
paciente como verificar pressdo, temperatura, slJresinais vitais e aspectos
importantes para o diagndstico. Um trabalho “cagrsido por diversos estudos como
desgastante, incessante, por vezes repetitivo endeme responsabilidadd” O
fisioterapeuta tem seu foco de trabalho no restalmeénto da fungéo respiratoria dos
pacientes, através de condutas invasivas e/ouwasivas e de mobiliza¢éo no leito. O
nutrélogo ou nutricionista, quando solicitado, tarfuncéo de cuidar da nutricdo (oral,
enteral ou parenteral) do paciente internado, et a dieta as restricbes de cada
patologia e necessidades especificas do tratam@nfisic6logo tem como principal
funcdo assistir ao paciente em relacdo aos famuesinfluenciam sua estabilidade

12



emocional, avaliando sua adaptacdo a internacdo, estado psiquico e sua
compreensao do diagnéstico, ja que tais fatoresemodhterferir na adesdo ao
tratamento e recupera¢cdo do mesmo.

A anamnese, a conduta e a evolucdo do caso s&tra€gs no prontuario para
acesso de toda equipe. Dependendo da unidade etdguea a metodologia de visitas
médicas a beira do leito ou “rounds” (discussfé@siazls), com a fungcédo de levantar
todos os dados pertinentes ao paciente e disautidln a participacao de toda a equipe.
As visitas meédicas nem sempre compdem-se sO decosedsendo acompanhados
também por outros profissionais como o enfermeiisieterapeuta. Entretanto, como o
momento definido para estas “visitas” é determinaelmpre pelo médico, na grande
maioria das vezes os demais profissionais em @rtledsuas intervencdes programadas
e tarefas a cumprir na unidade, ou por ndo serewidados, ndo estdo presentes. Estas
atividades, quando ocorrem de forma efetiva e coparticipacdo positiva de todos,
revelam-se extremamente significativas, fortaleoemdlialogo entre os profissionais e
trabalho integrado, além de reconhecer e agregaregados diferentes “olhares”
destinados aos pacientes pela equipe.

Pode-se perceber que para os profissionais quallteab na UTI, é grande o
desafio em promover uma melhor assisténcia ao macieconsiderando as
particularidades deste ambiente e as necessidadis de atendimento humanizado.
Uma organizacdo altamente especializada e complegatando com recursos
tecnoldégicos e humanos especificos para revers@atdros clinicos graves, também
exige por parte da equipe, atencdo, dedicacdopensabilidade constantes, além da
necessidade de ag¢ao conjunta e integrada dos aBvprsfissionais para obter o éxito
esperadd.

Sendo assim, o trabalho na UTI por si sé ja reptaseam desafio para os
profissionais, pois trabalhar de forma integradam os preceitos de um atendimento
humanizado nao é tarefa facil. Habilidade técnicmmunicacdo interpessoal ndo séo
alcancadas da noite para o’flia

O stress, presente no espaco de trabalho da Uml,stdo apontado como
importante fator de desqualificacdo da atividad&figsional, gerando sofrimento nas
equipes que ali atuathPor esta razdo tem sido debatido como o confrdidigo dos
profissionais com questdes relativas a morte e otatm diario com angustias
provenientes das familias, podem ser as causadogasadeste desgaste mental. Outras
abordagens enfatizam que, por sua natureza, aueatre funcionamento de alguns

setores do hospital, dentre eles, as UTlIs, ja aptas um ambiente favoravel ao stress,
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pois 0 que esta em questdo é a vida do pacienimiaéncia de sua morte atribuindo

ao profissional um alto grau de responsabilidadeeFse observar o stress na queda de
produtividade, nas faltas constantes, no desperdé&imaterial e nos custos oriundos da
necessidade de assisténcia médica aos funcioftarios

Na UTI, estudos e experiéncias particulares apompiaa fontes de stress diario
decorrente da organizacdo de trabalho especifistagl@inidades como: o ambiente
fisico, confronto permanente com situacdes dersefrto e iminéncia de morte, carga
excessiva de trabalho, qualidade do inter-relacmmdo profissional com equipe,
necessidade das inUmeras informacdes de diferlemies serem processadas de forma
eficiente e contato com familiards.

O trabalho realizado na UTI também encontra contipag no trabalho
desenvolvido nas emergéncias, no sentido de apagsan seus ambientes o confronto
diario com o inesperado, imprevisivel e incontrelav‘Ter uma pessoa gravemente
enferma que precisa de cuidados imediatos, quesaisco de vida, pode deflagrar no
profissional sentimento de impoténcia, de perdacdetrole sobre seu trabalho, de
impossibilidade de fazer algo positivo pelo paaentaracterizando sofrimento
psiquico™(Rego e Pal4cios, 1998}

Segundo Guanaes e Filgueiras, “a estrutura fisccauda UTI e o0 uso de
sofisticados aparelhos necessarios para o supaittaasomados a necessidade quase
sempre da superutilizacdo do espaco fisico, resuitan ambiente barulhento, inGspito
e altamente estressante ndo so para o pacientss éasaliares como para toda equipe
assistenciaf®.

Glaci Franc®” em seus estudos, também aponta para o fato ce cprevivéncia
dentro da UTI, sob efeitos de fatores de desgaste aotina acelerada e atuacdo em
espaco restrito, favorece a iminéncia de tenséasn#itos entre os profissionais nas
relagdes de trabalho.

Por outro lado, parece que os profissionais qumlinam em UTIs e setores de
emergéncia, tambéftendem a assinalar o lado brilhante de sua tarefalvar vidas,
ter a sensacdo de heroismo e de poténcia (*°)o que acionariam mecanismos de
defesa adaptativas as situacdes de trabalho.

Como abordaremos as situagfes da pratica médicd hande as decisfes sao
mais dificeis, € importante conhecer a transformalgiestrutura, organizacao e funcao
da instituicdo hospitalar como um todo, ao longe déculos, para compreendermos

melhor a postura dos profissionais de saude, salrets médicos, frente a morte.

! Este conceito da &rea de salde do Trabalhadomséhar definido no cap.02.
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Capitulo 02— UTI: trabalho médico e finitude

2.1- O surgimento e aperfeicoamento da instituichospitalar para chegada
das UTls

O surgimento do hospital como instituicdo com fohedle terapéutica e campo
de aplicacdo de tecnologia e disciplina médicasruo fde um conjunto de
transformacdes em suas atribuicées, processo goieiseao final do século XVit.

Foucault assinalou a funcéo néo terapéutica doitabgn sua origem, quando
havia dois modelos de cuidado as pessoas: cuidaddi&os exercidos em ambientes
domésticos, ndo hospitalares destinados a pesebessre de alta renda; e os cuidados
hospitalares para administracdo da pobreza e deddisianomalias humaftas

Na idade média, o hospital era um espaco restatextlusdo ou assisténcia
religiosa a doentes pobres, sem perspectiva tarepéSegundo Foucault, o hospital
era um “morredouro, um lugar para se morférSendo assim, o personagem principal
do hospital até o século XVIII ndo era tanto o deajue precisava se curar, mas o
pobre que estava morrendo. Essa instituicdo eraaespécie de instrumento misto de
exclusdo, assisténcia e transformacao espiritnalgee a funcdo médica, tal como a
conhecemos hoje, néo existia.

Ao final do século XVIIl, em defesa de interessesrgantilistas, a classe
dominante passou a se preocupar com os espacssla®meénto e marginalidade que se
instauravam nos hospitais maritimos e militaregoriacendo o trafico de mercadorias,
além da formacao de “guetos” de endemias e epidequi@ se instalavam nestes locais.
O preco da méao-de-obra militar e maritima da émectornava cada vez mais cara ao
Estado, que ndo admitia mais perdé-la por motieodaknca. Portanto, impunha-se a
transformacdo do hospital e a anulacdo de seumsfeegativos: era necessario que
essa instituicdo deixasse de ser foco de desordmmnémica ou médiéa A
reorganizacao do hospital foi, portanto, inicialteetnma manobra politica.

A instituicdo hospitalar que emerge ao final daukgXVIIl apresenta-se como
dispositivo de cuidado médico e disciplinar. A tipdinarizacado” do hospital se traduz
por uma organizacdo minuciosa com registros de derappaco e movimentSse
constitui o embrido do hospital contemporaneo.

A disciplina, definida por Foucault como tecnologiatécnica de gestdo de
homens, alia-se a clinica como campo de saberesldmaneira que remodela o
hospital, estabelecendo um campo Unico e novo Herem e poder&s A pratica
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meédica constitui-se naquele momento como uma nmeditdspitalar e teve seu saber
organizado e aperfeicoado. A medicina passa a pirodmn discurso cientifico sobre o
individuo, sua saude e doenca.

Com esta nova organizacao e funcdo de cura, othbggissou a ser o local
privilegiado para o registro, acumulo, formacaorangmissdo do saber médico. A
medicina praticada ao final do século XVIII serdomo instrumento de articulagao
para 0 desenvolvimento capitalista e para o process constru¢cdo da prépria
sociedade, utilizada como forma de controle sacra@gulacdo econémica do Estado. A
organizacao hospitalar vai apontar para um novpdgs de producao”, uma producao
singular - a assisténcia médico-curativa - margasla sujeicdo disciplinar tanto dos
pacientes quanto dos trabalhadores que produziamuidados terapéuticts Essa
subordinacdo ao médico faz com que este assumaape jnportante a frente dessa
nova organizacao.

Simultaneamente & nova organizagéo e divisdo daltra hospitalar, surge a
necessidade de incorporacdo de outras praticasfissprnais de saude ao cuidado aos
pacientes. A revolucédo industrial e a consolidad@icistema capitalista criaram novas
areas de praticas e novos papéis ocupacionais.mAssi producdo de novos
conhecimentos e a criagdo de areas especializakssbititaram o surgimento de
inimeras profissbes, ndo s6 na area da salude.pBtsmram a requerer para Si 0
dominio do conhecimento, aplicando-o através ddaotie servicos especializados.

A partir da segunda metade do século XX, tornavegerte a impossibilidade
do dominio por um Unico profissional da totalidadless conhecimentos e técnicas
disponiveis resultantes de uma crescente inovaé&aicb-cientifica. Cresce a
necessidade de um trabalho realizado por equipsaldie interdependentes. Todavia, a
complexidade do objeto de trabalho em saude, o hsgnano, nao conduziu
necessariamente, a uma abordagem interdisciplinar.

Em suma, os avangos dos conhecimentos médicos,cbema a consequente
maior sobrevida da populacdo e a complexidade doklgmas em saude publica
tornaram necessaria uma intervencdo conjunta, \eaanais complexa, possibilitando
0 surgimento de instituicbes hospitalares de grgpalte, com especializagdo em
unidades e servigos diversos.

Nos dias de hoje, o hospital € considerado o cedrsistema de atencdo a
saude, figurando entre as mais complexas e dinarmistituicées de nossa socieddde
ocupando um lugar central e quase naturalizado atgedade ocidental, no que

concerne & assisténcia a saude, & doenca e &8’morte
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O profissional de saude especializado, cujo loealabalho é prioritariamente o
hospital, € exposto continuamente a novas desesbeidntificas, cada vez mais aptas
para a tarefa de salvar vidas. O mercado de traltids médicos esta inserido nessa
perspectiva de oferta de servigcos altamente edpedas e quanto mais recursos e
servicos especializados disponiveis para tratar d@grsas patologias, mais 0
profissional de saude, sobretudo o médico, acauaesnpenho e dedicacdo em “vencer
a morte™*,

Assim vao se firmando as novas especialidades @spdrialidades na area,
dentre elas a Terapia Intensiva que, até a déecad®80d ndo fazia parte das
especialidades reconhecidas pelo Conselho FedeMeédicina.

O avanco tecnoldgico, que ampliou exponencialmestepossibilidades da
intervencdo médica, vem afetando a pratica profissi desta categoria, trazendo
consequéncias ndo s6 para o processo de trabadtsopana o sistema de saude como
um todd”. Se por um lado, a especializacdo permite um graacimulo de
conhecimento, por outro determina um modelo deyg&o de servicos e organizagao
de trabalho fragmentado, o que dificulta aos psaigis uma visdo mais integral do ser
humano. Segundo Machado, o processo de especi@izam sido um mecanismo
estratégico adotado pelas profissdes para mantec@urole os avangos e 0S nNovos
conhecimentos, de modo a assegurar o monopolicalder £ da pratica profissional,
“mas, por outro lado, a perda da dimens&o da daidi é inevitavef.

O trabalho médico na UTI apresenta nuances propesionadas com a
especificidade da pratica (tratamento de paciegtases e dominio de tecnologia
avancada) e com a propria organizacdo de trab&bocotidiano desse trabalho,
emergem questdes morais envolvendo a percepcam ppadéissional tem da morte e do
morrer, aliadas a sensacdo de poder e onipoténicjair@los durante a formacgao
médica. Como tais fatores estdo muito presentedistissdo dos resultados desta
pesquisa, abordaremos, a seguir, aspectos tedelzmionados a morte e ao processo

de morrer presentes na pratica medica da UTI.
2.2 -O profissional de saude diante da morte

E sabido que morrer é um dos pontos mais culmisanieriticos da existéncia
humana, habitualmente relacionada, em nossa sdeiedeidental, a tristeza e ao
sofrimento. E que o exercicio da medicina na saciedcontemporanea promove

implicacbes éticas e morais relacionadas ao procgssmorrer que no dia a dia do
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meédico, evocam responsabilidades cruciais em atoecesdes tomadas diante do
enfermo que esta morrerfdo

Morrer causa temor, porque é o desconhecido qdéepestvif>. Freud ja dizia
que a “morte é a indelével certeza da condicdo haiffa embora quase sempre
recalcada. Nao so o profissional de saude tendela ®omo um fracasso, uma vez que
foi formado para combaté-la, mas também para s&dade como um todo, ainda é
grande a resisténcia em “aceitar” a morte*’

Apesar da morte ocorrer cada dia mais no hospisaimédicos ndo conseguem
lidar bem com ela, ndo a aceitando como partenteme suas vidas. Ao contrario, “o0
confronto com a morte sempre parece despertamsans conflitantes de fracasso,
culpa e impoténcid®.

A concepcao de morte possui aspectos historicadterais que merecem ser
mencionados para uma melhor compreensao deste éewwdmes dias de hoje.

Na ldade Média, os ritos familiares para morte erprasenciados pela
comunidade e o moribundo encarava seu fim proxiomsaente e conformado, pois
morrer era um destino coletffo Enquanto os pobres eram colocados em covas
comunitarias e seus 0Ss0s serviam para alimeniiaaen) 0s nobres eram enterrados
dentro das igrejas. Com a construgcdo dos cemitexiosorte perde seu carater coletivo
e cada corpo ganhou um espaco individualizado: ixd@a A morte passou a ser
encarada como o fim da vida terre&tre

O Renascimento ampliou a separacdo corpo-almaneuar corpo e a morte
objetos de estudo: o cadaver passou a pertencediina. O estudante de medicina
comecou entdo a construir uma visao particularadmek, pois seu material de trabalho
era um cadaver “sem alnid” As descobertas da anatomia patolégica em meazlos d
século XVIII propociaram uma melhor descricdo diosis, sintomas e evolucdo das
doencas, mas também determinaram um comportamegtticon que se dirigia
predominantemente a eliminacdo da doenca e a dascara*a morte permanecia as
costas do médico, como a grande ameaca sombriauense aboliam seu saber e sua
habilidade™".

A partir dai, é notorio o esfor¢co herdico que asiestades fazem procurando
manter a doenca a distancia, combatendo-a ou paonda-se ao extremo em
administra-1a". A atitude de preservar a vida a todo custo ial@seras possibilidades
criadas pelo tecnocientificismo tornam-se co-respoeeis por um dos maiores temores

do ser humano hoje em dia: “o de morrer ou tervitia mantida as custas de muito
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sofrimento, de forma por vezes, solitaria num qude hospital ou unidade de cuidados
intensivos, cercado de apenas tubos e maqgdtas”

A idéia de levar o paciente ao hospital porquegukse proporcionam cuidados
gque ndo sdo mais viaveis em casa pode escondeeythede, 0 desejo de que a morte
ocorra num outro espaco que nao mais o domeéstiomorée “domesticada” descrita por
Aries, da lugar a morte “medicalizada” num leito despital: ndo € mais uma
cerimdnia ritual presidida pelo moribundo e em canipa da familia, mas sim um
fendmeno técnico e solitario, presidido por um meéddu equipe desconhecidds
Morre-se cada vez mais em isolamento e acreditpuseassim se evite, ndo s6 ao
doente, mas também ao seu circulo de relagcbew@eaade, o incbmodo e a emocao
demasiadamente fortes advindos de tal realithdemorte vai tornando-se algo a ser
totalmente evitado.

Neste contexto, 0 uso crescente da tecnologia ideszausa deturpacdes nos
processos de morrer, colocando a medicina em xetdjaete dos limites de sua
capacidade de “curdf’ Como fruto das posturas de negac&o ou de eviggaworte,
parece evidente que é dificil para o profissioralsdiude ndo soO lidar com a morte,
como também cuidar do paciente que est4 morréndo

Kovacs***destaca que uma das causas de sofrimento dosprofifde satde é
0 sentimento de impoténcia/onipoténcia diante dassipilidades e limitacdes da
medicina, e a consciéncia de finitude na qual o$igzionais sdo submetidos quando
lidam com uma realidade onde a doenca e iminérciaatte séo tao reais. Parece que
no contato com a morte em tarefa diaria, o prafissi pode “reexperimentar medos
infantis de separac&o, abandono e o medo de spagpndortalidade™,

Nas Unidades de Terapia Intensiva, o médico semkafitom a possibilidade de
manter vivos pacientes graves que, em épocas @eterisem a utilizacdo de suporte
avancado de vida, seria impossivel. A morte ndais mm evento simples e sim um
fenbmeno complexo, passivel de ser decompostotiaaaiente em morte clinica,
biologica e celular. Deixou de haver uma fronteli@a entre a vida e a morte e esta
passou a ser um processo gradual, muitas vezessiel. As novas definicbes de
morte cerebral ou encefélftae de morte clinica tornam cada vez mais dificil a
definicho do momento exato da morte. Desta formmaesn dificuldades consideraveis

para a conceituacao rigorosa de morte na atualigisheipalmente no caso de doencas

20 conselho Federal de Medicina define os critguara diagndstico de morte encefalica; considerando
a como a parada total e irreversivel das fun¢Gesfélicas equivalente a morte. A morte encefalica
devera ser conseqiiéncia de processo irreversileetausa conhecida. Os exames complementares
deverdo demonstrar de forma inequivoca a auséeasvdade elétrica cerebral, ou atividade
metabdlica cerebral ou perfusao sanguinea cerébtigl:// www.cfm.org.br).
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incuraveis ou que, em determinado momento evolutdm respondem as medidas
terapéuticas. Nestes casos, 0s avangos da tectiacgarmitem a substituicdo, ainda
que temporéaria, de determinada fungcdo orgéanicasilplitendo, as vezes, uma
recuperacd. Sendo assim, as novas possibilidades terapéuticasiciam a
necessidade de reavaliacdo ndo sO de diagnostipmegadsticos, mas também da
propria definicdo de vida e motfeou seja, uma necessidade de redefinicdo da propri
ética médica.

O trabalho em UTI coloca o profissional médico emnfmnto com escolhas e
tomadas de decisfGes envolvendo aspectos éticosagsmpoofundamente imbricados a
incorporacdo tecnoldgica na area da saifleDependendo de sua decisdo, ele pode
tanto interromper os cuidados como fazer esforeo8itos de reanimacéo.

A manutencdo de tratamentos invasivos em paciesges possibilidades de
recuperacdo na UTI caracteriza uma pratica muitmuoo que € a distanasia: o
tratamento que, sem probabilidade de ter valopérigco, agrega riscos crescentes sem
beneficio associado, nado influenciando a sobrewidaqualidade de vida para o
pacienté’. Uma grande dificuldade para o intensivista nestéide (incorrer na pratica
da distanasia) € determinar o que seriam tratammerdmarios, obrigatorios para salvar
0 paciente, ou oferecer alivio e controle de sednforsas; e quais seriam 0sS
extraordinarios, também conhecidos como faieis

Sabemos que infligir um processo de morte lentofeds aos pacientes € algo
que os profissionais da UTI ndo desejam, mas éeongumaioria das vezes acontece
seja por pressfes da familia, auséncia de direttegais que norteiem tais acdes ou
dificuldade de diadlogo aberto com familiares, paide e equipe, em busca de um
projeto terapéutico que possa ser melhor compadiilh

Um fator importante a se considerar no processomeada de decisbes em que
o resultado é a distanasia é a visao que, sobretpdofissional médico tem da morte e
do processo de morrer. Por isso, € relevante g&dem este aspecto, sobretudo pelas
instituicdes responsaveis pela formacao medica.

Treinados para salvar vidas a qualquer custo ¢asees disponiveis e aptos ao
oficio a qualquer hora do dia, os médicos tornartgeardides da vidd*. Esse poder
de curar aliado as expectativas internas e extelmassitadas na profissdo contribuem
sobremaneira para a construcdo de uma identidadéicée continuamente
retroalimentada pela sociedade e pela propria caggo. O processo de
“endeusamento”, através do qual o médico se toseahor da vida e da morte” se
desenvolve desde a formagdo meédica. Cedo, osaestsdsdo socializados para se
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sentirem responsaveis pela vida das pessoas que@sam em busca de assisténcia e
para encarar a morte como “o maior dos adversamps devera ser sempre combatido
e, se possivel, vencido, gracas a melhor ciénc@mpeténcia disponivél

A formacéo na graduacao privilegia os aspecto®gicbs do individuo doente
e habilita o médico a manejar métodos diagnostieogerapéuticos altamente
sofisticados. Por outro lado, ndo prepara o jovesdioo para o confronto com dilemas
éticos/morais que por ventura, podem emergir ddicargprofissional: “O médico
encontra-se cada dia mais preparado tecnicamemge ligar estritamente com o0s
aspectos biolégicos da vida, mas cada vez mengmnado para a relacdo médico-
paciente, contato humano e relacionamento intevpesgegrado™.

Treinado, portanto, para diagnosticar e restabele@aide, o médico ndo o é
para enfrentar a morte e o morrer. Como lidar caarsacao de fracasso nesses casos,
se 0s médicos ndo tém a oportunidade de discptifio medo do fim?

Lidar com vidas, quase sempre em situagcoes ddidiadg, tomar decisdes que
envolvem riscos vitais, fazer intervencdes clinicas cirurgicas em individuos
gravemente enfermos podem tornar o0 médico um profial propenso a desenvolver
desgaste néo so fisico, mas psicologico ao longuddrajetoria profissional.

A idéia da morte nos traz permanentemente a comsaiéde nossa
vulnerabilidade. Ela nos lembra de que nenhum avéeenologico nos permitird dela
escapar. E para o profissional da UTI, lidar copaciente moribundo, que vai morrer a
despeito de toda a parafernalia tecnolégica dispbnd setor, o remete drasticamente a
consciéncia de sua propria finitude, o que é mmfmactante.

O dialogo, a troca de idéias, a exposicdo de difaxles e sentimentos em
relacéo ao trabalho realizado na UTI sdo fundaneepgaa tornar os dilemas vividos no
trabalho algo mais consistente e menos denso austaugte. A criacdo de espacos de
reflexdo também pode contribuir para o médico adotaa postura permanente de
redefinicdo e aperfeicoamento de sua pratica, relatdornar-se “um manipulador de
botdes e drogas no ambiente frio da UTI, ou piorsel proprio coracad”

Por consideramos importante compreender a orgaitzde trabalho existente
na UTI, pano de fundo para o confronto do médiom @ questdes morais de seu
trabalho, dedicamos o proximo item a discussado afac&o entre organizacdo de

trabalho em saude e aspectos psiquicos vividos peknsivistas.

2.3 Organizacdo do trabalho em Saude e aspectaguisis
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Uma atividade de trabalho tanto pode tornar-seeeximente produtiva,
prazerosa € uma experiéncia de crescimento pepanal o individuo, como algo
profundamente desgastante, fonte de sofrimentaiipsie@ adoecimentd

O trabalho em saude é uma atividade extremamelitadke e complexa, devido
ao seu objeto de intervencdo — 0 ser humano adodesth atividade pode despertar no
profissional realizacdo e satisfacdo pessoal, madbém desgaste e sofrimento, em
decorréncia, entre outros fatores, de uma orgaduizde trabalho pouco orientada para
minimizar a carga psiquica com a qual lida o triadcdr.

Dejours foi um dos principais teoricos que, numiesa producdo de pesquisa
na area especifica de Psicopatologia e Psicodiaawhic Trabalho, interpretou os
conteudos das vivéncias subjetivas dos trabalhad@ae seus ambientes de
trabalh$*®%%% Para o autor, os trabalhadores ndo podem seidecasos apenas como
corpos biolégicos submetidos a formas distintasrdanizacéo do trabalho, mas como
sujeitos de intensa producao e interagao subjetiva.

Ao enfatizar a génese e as transformacdes do swftimmental vinculadas a
organizacdo do trabalho, Dejours leva em contanfiemds que produzem impactos
sobre a dinamica intrapsiquica e sobre a interBuvicjede dos trabalhadores. Desta
forma, tenta estabelecer inter-relacdes entre anaacéo do trabalho e sentimentos
vinculados a ele, como prazer, desprazer, frusiraealizagao, impoténcia e outros.

O sofrimento psiquico é definido como “instrumemnediador das reacfes do
psiquismo humano aos estimulos e agressdes do madmdwabalho®, ou seja,
representa a compreensdo da possibilidade dasitidiss do trabalho em provocar
disturbios psicopatoldgicos.

Palacios entende o mesmo conceito como o “sentintEnvida contrariad&®
representado pelos sentimentos negativos advindagld¢cdo com o trabalho, como
impoténcia, falta de sentido, isolamento socialte-@stranhamento. A autora analisa as
relacdes entre a organizacao do trabalho num labggital e o sofrimento psiquico dos
profissionais de saude, enfatizando que néo ea®as um fator responsavel pelo
sofrimento psiquico dos trabalhadores, mas uma delerocessos vinculados a
organizacéo de trabalho que se interpenetram, gesituacdes de sofrimefito

N&o iremos avaliar o nivel de sofrimento psiquicontédico que trabalha na
UTI, mas considerar o trabalho como algo mais qa¢oode trabalhar ou vender sua
forca de trabalho em busca de remuneracédo, e gueutea importancia impar nas
relagbes sujeito/sociedade e na constituicdo dorioréujeitd”. Sendo assim, o mesmo
trabalho que pode levar ao sofrimento e desprapeie também em outro momento e
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forma de organizacédo, constituir-se em prazer scorento estendido a outras esferas
da vida. Esse entendimento é importante para gjaenseriadas, junto a possiveis

brechas na organizacéo de trabalho, estratégiescatsos internos (defesas individuais
e coletivas) para transformar uma determinadada&dd em algo mais proximo a sua
satisfacao e bem-estar.

O processo de trabalho em salde, como qualqueafdentrabalho sob a esfera
do modo de producdo capitalista, € influenciado ipovagbes e pela organizagéo
cientifica do trabalt8. Esta organizacdo, segundo diversos altv?®¥ revela-se um
processo de trabalho altamente complexo, hieraadajZAragmentado nos seus saberes,
praticas e l6gica de execucdo, trazendo implicagigsortantes para salude dos
profissionais.

Deslande$? Palacio$* Pita®® Selligma’t® e Silv&® investigam a interface
saude-trabalho e sua relacdo com agravos a salglgrdéissionais de hospital,
abordando a organizacdo de trabalho hospitalar df@®ntes formas adotadas pelos
trabalhadores para lidar com contextos desfavasavEais pesquisas relacionam
trabalho e psiquismo humano e envolvem profissgodaisalde de diversos setores do
hospital. Os resultados evidenciam que as formasengio, desgaste e sofrimento
mental, em geral, agiriam de forma integrada easeresultantes das condi¢cbes e da
organizacdo de trabalho. Tais indicios esclareceenagorganizacdo do trabalho pode
atuar na génese do sofrimento psiquico atravékydesaelementos como, por exemplo:
as jornadas prolongadas de trabalho, os ritmoerackls de producdo, a presenca de
uma hierarquia rigida e vertical, a inexisténcieesigtidade de pausas de descanso ao
longo das jornadas, o nao controle do trabalhaolmresa execucéo de seu trabalho e a
fragmentacao de tarefis

Todos estes aspectos podem se tornar fontes desfag@0o e agresséo a vida
psiquica do trabalhador. O grau de iniciativa @aoinia frente ao trabalho, o grau de
ambiguidade em relagcéo aos resultados da tarefanpassibilidade de comunicacéo e
cooperacao, entre outros, podem ser consideradtesfde sofrimentd

A divisdo do trabalho hospitalar € marcada pelaesupcia do trabalho médico
no que concerne a sua organizagcdo. Este profi$siooajuga o saber-poder
hegemdnicd"’° decidindo o diagndstico, a necessidade de exanmplementares, a
terapéutica e o uso dos equipamentos e tecnolegiantd®. Suas decisdes, no entanto,
poderiam nao ser tdo solitarias, mas o modelo raébdierarquico de assisténcia

dificulta uma dindmica de trabalho mais participatpor parte dos demais agentes
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envolvidos, acabando por fomentar disputas de podgr maior consequéncia € a
continuidade da fragmentacao das agfes em saude.

Segundo Desland®s o trabalho em satde articulado a um nivel de diontio
processo e organizacao das tarefas desigualmentibuiidas entre seus agentes, reflete
a origem social dos trabalhadores, reproduzindorganizacéo de trabalho hospitalar,
as relacfes de desigualdade e dominacgdo proprisacaadade. Tal divisédo do trabalho
no hospital € a reproducédo da evolucédo e divisdtrattalho no modo de producéo
capitalista, onde a saude pode ser simbolizada coencadoria e nem todos podem ter
acesso igualitario a éfa

Embora as vérias categorias de profissionais deéesagmpartiihem do mesmo
objetivo — a recuperagdo do paciente — muitas vesesarefas assistenciais nao
conseguem alcancar um minimo de totalidade e e¢égt ndo s6 na UTI, mas em
outros setores do hospital. Em alguns momentosjuagde uma incompatibilidade de
técnicas para atender o paciente. As praticas graretesconectadas de um mesmo
objetivo final e as a¢cbes caracterizam-se pelanaisée continuidade, o que interfere
muito no restabelecimento do paciente.

Além das questbes relacionadas as dificuldadeseldgao entre as diversas
categorias, Pittassinala a variedade de estimulos nocivos, aos géaiso 0os médicos,
mas todos os profissionais de salde estao intenentente expostos em seu ambiente
de trabalho, 0 que encaixa perfeitamente na rdon@édico intensivista:

“... a solicitacdo constante de decisdes rapidgzecisas; a necessidade
de um grande numero de informagBes serem processada curto espago de
tempo; a imensa responsabilidade em ter “uma vides maos”; a tarefa
desumana de “selecionar” quem usa este ou aquelgamento; as situacdes de
intercorréncias inesperadas no quadro clinico dasientes proporcionando um

estado de alerta permanente; e o contato com aaveort tarefa diaria®>

Em relacéo aos fatores estressantes inerentestaersenhospitalar, Chiattone e
Sebastiarit, apontam para o niimero crescente de profissioieaimide que adoecem,
desenvolvendo principalmente doencas adaptativas gstresse. Este dado é
interessante e aponta para a necessidade de desmento de pesquisas que avaliem o
quanto os profissionais de saude sofrem repercsigs€iguicas de seu ambiente de
trabalho.

Hans Sel{/, afirma que‘os estressores podem advir do meio externo (nas

também daambiente social como o trabalhoE como seo individuo percebesse seu
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ambiente de trabalho como uma ameaca as suas idadessde realizacdo pessoal e
profissional e/ou a sua saude fisica ou mentaedida em que este contém demandas
excessivas para ele, ou que ele ndo possui recadeuados para enfrentar tais
situacoes.

Segundo Romarid os profissionais que trabalham em unidades degémeia
e UTls tendem a assinalar o lado brilhante de augdat de salvar vidas, ter a sensacéo
de heroismo e de poténcia, mas também vivenciaansas experiéncias pessoais de
impoténcia, identificacao e perda.

Concluindo, sabemos que a organizacdo de trabaHdTh apresenta-se
complexa, multidisciplinar, fragmentada e com fopeesenca de tecnologia
avancada, criando situacdes delicadas de traballeotemada de decisdes vitais
para os pacientes e para os profissionais envalvida uma evidente dificuldade
na criagcdo de espacos formais de cuidado e ateng@bes profissionais neste
sentido. O que se tem, no maximo, sdo “momentaesdabafo”, que atuam como
momentos para esvaziar as angustias e possihil@antinuidade do trabalho.

O que é mais dificil de lidar para o médico inteissa? O que poderia ser
feito ou transformado para melhorar essa organmezdeé&rabalho? Busquemos as

respostas adentrando no universo rico e instigaee a UTI.
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Capitulo 03 — Impressdes sobre o Trabalho de Campo

A metodologia de pesquisa envolveu a realizacdendevistas individuais e
observacao participante, sendo aprovado pelo caisitética em pesquisa da ENSP e
aprovado. Como o objeto desta pesquisa envolvacéias de trabalho delicadas e
posturas frente a situacdes dificeis, por vezes gw@uopartiihadas, o recurso as
entrevistas pareceu-nos adequado, preservando assiraujeitos de uma maior
exposicao de idéias e condutas particulares.

A técnica de Observacdo Participante foi outro newescolhido para que
pudéssemos acompanhar de perto as especificidalesgdnizacdo de trabalho na
unidade, e compreendéssemos melhor seu funcionareeas funcdes exercidas pelas
diversas equipes de saude, em especial a rotineanéd qualidade da articulacéo e
integracdo entre os diversos profissionais e faneii dos pacientes internados com 0s
responsaveis pela rotina foi muito estudada. Optaedpela técnica de Observacgéo
Participante, este estudo também vem corroborar eommportancia do efetivo
engajamento entre pesquisador, sujeitos e campgaesiguisa para o sucesso de uma
investigacao.

O roteiro de entrevista (anexo 01) péde ser tegteeddamente, ainda na fase de
observacéo participante, em entrevistas a doisaoedntensivistas de outro hospital,
possibilitando os ajustes necessarios. A andlise ddmlos se baseou na técnica de
analise de conteudo.

Em resumo, o plano metodolégico deu-se atravésalaacéao de:

- Investigacao bibliogréafica de temas relacionados;

- Técnica de Observacéao Participante;

- Entrevistas semi-estruturadas com os meédicos intstas de rotina de uma

UTI geral;

Foram entrevistados oito médicos responsaveis rpétea da UTI pesquisada,
cujo perfil pode ser assim descrito: a faixa et&asiou de 31 a 41 anos; foram
entrevistados duas mulheres e seis homens; o tdemptuacdo como médico de rotina
apresentou variacdes de 1 ano a 10 anos, mas d@ards médicos encontrava-se ha
aproximadamente 2 anos na func¢ao; o tempo de farmadou de 5 a 16 anos, sendo
gue a metade encontrava-se na faixa de 5 a 9 am@auga metade na faixa de 9 a 16
anos de formacdo; a jornada de trabalho semanasexgou uma média de 70 horas,

variando de 50 a 100 horas, o que denota que aiedms profissionais entrevistados
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acumulam outros vinculos de trabalho. Somente urddica foi excluida devido a

dificuldades em conceder a entrevista.

Primeiros passos...

Primeiramente, realizou-se uma primeira aproximagio o campo, através de
reunides com a direcao da UTI para apresentacamteagoes e objetivos da pesquisa,
bem como para coleta de informacgdes sobre as paisctaracteristicas deste ambiente
e organizacdo de trabalho. Neste momento, o prd@tosubmetido & leitura e
apreciacdo da Direcdo. Posteriormente, foram agesdeeunidoes com os médicos da
rotina, para apresentacdo e esclarecimentos métpdat do estudo, que esperava
contar com a participagdo deles enquanto sujditesde os primeiros contatos, tanto a
direcdo da UTI quanto os médicos selecionados arastrse receptivos e interessados
em cooperar.

A UTI escolhida para investigagdo possui algumaaotaristicas peculiares que
merecem ser mencionadas.. E uma UTI geral, lockizeo 2 andar de um Hospital
Geral do municipio do Rio de Janeiro. Para presenamonimato dos sujeitos, ndo sera
identificada. O hospital € particular, com aproxiamaente 600 leitos, de carater
religioso em sua administracdo e composto por celf i em sua grande maioria,
terceirizadas. O corpo de enfermagem é o Unico eomstituir exclusivamente por
funcionérios do hospital.

A UTI é composta de 05 unidades com entradas esaidependentes, assim

denominadas: UTI A (09 leitos), UTI B (08 leitoE)TI C (08 leitos), UTI D (08 leitos)
e UTI E (18 leitos). Tal divisdo é feita exclusivame devido ao espaco fisico
compartimentado, que impede a composi¢cao dos leitms mesmo ambiente. As
unidades funcionam com diferentes equipes em sastdnplantdo e rotina, sendo a
coordenacdo médica e administrativa Unica paradsivico.

Circulam, nas diferentes unidades, profissionaisalele das categorias: médica
(plantonistas e rotinas), fisioterapia (rotina anpbnistas), enfermagem (chefia geral,
enfermeiros plantonistas, auxiliares e técnicosligéo, psicologia, apoio (secretérias,
recepcionistas e pessoal de limpeza) e profissamdernos a unidade, como medicos
assistentes e/ou os profissionais que vem respanuieilidos de parecer.

O perfil dos pacientes internados segue mais ouwsenmesmo padrdo em
todas as unidades: pacientes graves, necessitandsupbrte avancado de vida e
cuidados intensivos por periodos indeterminadogui@® o diretor e coordenador

meédico do servico, esse perfil € acrescido de adgymarticularidades: a UTI E, seguida
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da UTI D e UTI C, absorve os pacientes mais csticdm servico, quase todos

necessitando de ventilagdo mecanica e em estadwgasos por maior tempo; as UTIs

A e B comportam prioritariamente os pacientes gralitos cronicos, ou seja, aqueles
que apresentam uma patologia crénica, como mugtiptidentes vasculares cerebrais
(AVCs) ou Deficiéncia Pulmonar Obstrutiva Croni€aPQC), ja submetidos a muitas

internacbes anteriores e utilizando a unidade mtabilizacdo de suas fungbes
organicas comprometidas.

A UTI conta com 53 médicos (44 plantonistas e @ifins”) que se dividem
pelas diferentes unidades. No periodo da manha,wadade conta com um médico de
rotina e um plantonista, sendo que a UTI E (maimmémero de leitos) conta com dois
“rotinas” e dois plantonistas. No periodo da tastanente dois “rotinas” se dividem
para dar suporte as unidades juntamente com osctesys plantonistas.

A equipe dos meédicos da rotina é responsavel peteergisdo medica e
uniformizagéo das condutas dentro das unidades, deinformar as familias sobre o
quadro clinico dos pacientes e sua evolucdo didstapelecendo contato também com
meédicos assistentes. Por estarem todos os diages@ectivas unidades, estabelecem
maior controle sobre informacdes do quadro clirecevolugcdo no tratamento dos
pacientes, sendo responsaveis em definir e diracimatamentos, além de estabelecer
junto as familias e demais profissionais da UTI,rmaaior contato.

Por se tratar de um servico com grande numero ithes,leexistem atividades
cientificas previstas para integracdo nao s6 dbalina realizado nas diferentes
unidades, mas também dos préprios profissionaisini@macao nos foi passada pelo
diretor médico da UTI, e comprovada através dosdmymentos de tais reunides
visiveis nas unidades e do incentivo a participat@icequipe pela coordenacdo. Nas
reunides cientificas mensais sado apresentados tdenasteresse técnico na Terapia
intensiva ou relato e discussdo de algum casocalidificil ocorrido e tratado na
unidade, ndo sendo comum os profissionais abordaseproblemas éticos ou morais
de sua atuacéo.

Os “rounds” (reunides multiprofissionais para dggdo de casos clinicos) sao
semanais em todas as unidades, e tém o objetidisdessao e troca de informacdes
entre as equipes que tratam do mesmo pacienteardldétn reunides semanais dos
médicos de rotina para uniformizacéo das condutaxa de experiéncias.

Com a perspectiva de conhecer as situacdes dagpmaéidica que na concepgao

dos sujeitos se configurariam “dilemas” e a fornmne lidam com tais situacdes,
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iniciei minha investigacdo do campo pela técnica alservacdo participante e
posteriormente realizo as entrevistas.

A observacéao participante foi realizada por apredamente 03 meses, durante
trés a quatro horas diarias, por até trés vezesemamna. Durante este periodo pude
presenciar e até mesmo fomentar dialogos e disesigstire os profissionais totalmente
pertinentes ao estudo. Nesse contato direto caeal@ade a investigar, me senti muito
proxima de suas dificuldades, momentos de tensaddeodescontracdo, e acho que
também pude proporcionar aos profissionais umatapidiade, ndo muito comum, de
didlogo, discusséo e reflexdo sobre seu ambienti@lo@ho.

A realizagé@o das entrevistas demandou aproximaaen#emeses. Durante as
entrevistas, pude perceber diferentes posturasiiliedo e distanciamento defensivo,
mas também de extrema aproximacdo e boa vontadeadinipar. As atitudes mais
“contidas” foram claramente percebidas em dois @usevistados, significando para
mim uma dificuldade deles em entrar em contato asremocgdes provocadas por sua
atividade, esforcando-se ao maximo em manté-lagratadas e racionalizadas num
relato mais superficial do que interiorizado. Paxadmente, apos o término das
entrevistas e pausa no gravador, ambos permaneocaraaia e continuaram a conversa
comigo, agora de forma mais informal e até apraselot contradicbes em relacdo a
alguns trechos e falas da entrevista gravada. lflereste momento como ter de falar de
aspectos do trabalho pode ser mobilizador, fazeedtvar em cena possiveis
mecanismos de defesa para garantir o “devido” migganento emocional das questdes
mais profundas, evitando-se a dimenséao da sulgjatiei no exercicio da pratica médica
na UTI.

O sentimento de que o médico de hoje é facilmetéscartavel” quando nao
corresponde aos objetivos esperados ou a poldidastituicdo, aparece de forma muito
consciente na fala de um dos sujeitos, servindoocstificativa para conclusdo do
entrevistado de que os profissionais ndo devemersdfinto com 0s aspectos
relacionados ao trabalho, pois “lugar de prazembiente de lazer, e ndo ambiente de
trabalho”.

A maior parte dos sujeitos falou sem dificuldadesdas posturas e sentimentos
envolvidos no trabalho e processo de tomada ded@ks;i demonstrando real interesse
na entrevista, visto que nem os celulares atendiaante a mesma.

A declaracao de alguns, ao final, mostra a imporgadeste tipo de escuta e
reflexdo sobre as dificuldades de trabalho do ditaao que ndo estdo acostumados a

fazer:
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“Eu acho que foi bom, eu me senti a vontade... &emuito bom inclusive que
isso fosse feito de maneira periddica (...), namts tempo para falar da nossa
pratica diaria, estamos sempre com milhdes de chisase a gente parar,

refletir, pensar nestes aspectos € bem legalmédico, 37 anos)

A sugestao de que este tipo de trabalho (a pe3dosgs®e mais frequente, me fez
entender que ndo seria exatamente a pesquisa gqteigm que fosse frequente, mas
este espaco de fala e reflexdo sobre sua prafica ém Terapia Intensiva.

A escolha de um objeto de estudo diz muito sobreistdria pessoal do
pesquisador, e € esta relagdo que, a meu veryene@ pesquisa e torna seus caminhos
mais prazerosos e estimulantes, apesar dos pescaicoportunidade de realizar o
trabalho de pesquisa no campo escolhido foi dedgraatisfacdo e prazer para mim,

como a riqueza dos dados apresentados a segummtaiaonstrar.
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Capitulo 04 — “Até onde investir no paciente grave?

Neste capitulo serdo apresentados os resultadessdaisa. Por tratar-se de um
material extenso e complexo, as discussoes estataddforam organizadas em blocos
para facilitar a abordagem dos diferentes aspeetasionados a tomada de decisdo na
UTIL.

Observou-se que os médicos entrevistados ndo far@endistingdo clara entre

0s termos “ética” e “moral”, utilizando-os indiglmente em seus discursos.

* “Sou eu quem decido”?

A pesquisa revelou que o principal dilema com d ggamédicos intensivistas
se deparam frente ao paciente sem chances de rac@ipecaté onde investir no
paciente grave, sem agredi-l&m outras palavras, como saber se o limite erdtart
um paciente ou simplesmente prolongar seu sofrinesita sendo respeitado? E mais

ainda, como decidir?

Esta seria a principal questdo de ordem moral preses situacdes de dificil
decisao.

“Paro de fazer as coisas ou continuo fazendo? (is3o0 é um dilema muito
grande. Sera que eu estou tratando realmente um i@ate ou praticando

distanasia? O limite € muito ténue. As vezes, vooée estar querendo o melhor
para o paciente com determinada conduta, mas postares6 provocando um
prolongamento de vida com muito sofrimento para’efmédico, 38 anos, cinco

anos de formado, ha um ano na rotina médica).

As duvidas na hora de decidir pela manutencao tinada de uma determinada
terapéutica na UTI envolvem ndo sO a futilidade tdmamento, mas também a
aplicabilidade, importancia e relagdo custo-ber@ficEntretanto, os sujeitos desta
pesquisa relacionaram suas dificuldades na esdall@rapéutica priorizando o aspecto
da futilidade e secundarizando os demais fatores.

A distanasia, definida como “morte lenta, ansios®@m muito sofrimentd™ é
um conceito ligado ao modelo cientifico-tecnolégataal da medicirfae refere-se a

atitude médica tdo comum hoje em dia, facil dersmm’trar nas Unidades de Terapia
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Intensiva, que é o prolongamento exagerado da agdaisofrimento e da morte de um
pacient8,

Como ndo sdo poucas as intervencbes médicas hsgfidadas como fateis ou
inuteis, a distanasia é um resultado cada vez coamsim de tratamentos realizados na
UTI. Mas o que seria na medicina, um tratament&?fut

Segundo o documento elaborado p€lomité de Etica da Society of critical
Care Mediciné®, tratamento futil é definido como aquele que néinga as metas
precedidas, enquanto tratamento inatil ou desatitingd € aquele que possui pouca
probabilidade de trazer beneficios ao pacienteio¥aautores discorrem sobre este

tema?,7,73,74

e pode-se perceber 0 quanto esses conceitos mardeeconsenso e
suscitam muitas davidas no meio médico de comaifilzer um tratamento de fatil ou
inatil, j& que na interpretacdo de cada caso tambsd envolvido um julgamento de
valor.

A certeza absoluta de que uma acado médica terdidiesenulos, pequenos ou
improvaveis que ndo superardo seus potenciais iciafnunca existira totalmente
para o profissional. O médico sempre convivera com a divida na corddedum
paciente dito terminal ou que evoluiu para uma gg@udclinica sem possibilidades de
recuperacdo, pois a propria definicdo de paciartainal tem sido tarefa complexa e
arriscada, ja que um paciente portador de enfedueide evolucao fatal e grave pode,
em determinados instantes, voltar &s suas atividader uma sobrevida estimdVYel

No Brasil, os pacientes irrecuperaveis sdo mantaoscondicdes discutiveis,
muitas vezes por falta de amparo legal e éticositaacdes onde ha possibilidade de
discusséo sobre a recusa ou suspensao de um madazoasiderado fatil ou indtil. E os

intensivistas tem consciéncia disso:

“No Brasil, isso [decisBes acerca do paciente taral] € um terreno sombrio, é
um terreno sem lei, sem regra, onde cada um comsscanvic¢des - ou nao -

conduz...”(médico, 41 anos, 16 anos de formado, ha 10 anoetitea medica).

“O dilema da Medicina Intensiva é o investimentotiii E o doente que a gente
tem que investir, muitas vezes por motivos legamiitas vezes porque uma
familia ndo aceita a evolucdo do quadro, e comaegislacdo esta muito aquéem
de nossas necessidades (.(iédico, 39 anos, nove anos de formado, ha um ano

na rotina médica).
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Para evitar o tratamento fatil, os médicos lancaéo me medidas, as “ordens
para ndo ressuscitar’ (ONR), que podem ser empasgamm 0 objetivo de orientar o
ndo inicio de manobras de ressuscita¢do cardiomamaos casos onde nao houver
beneficios clinicos comprovaddsApesar de bastante empregadas nos Estados Unidos,
inclusive registradas em prontuario, “a complexelatica das ONR fez com que nédo
fossem universalmente aceitas em varios paisesitredeles, o Brasil. Ndo ser
oficialmente reconhecidas, no entanto, ndo signifjace ndo fazem parte das acoes

praticadas na UTI:

“Tem paciente que dependendo do quadro clinico,agio por ndo ressuscitar

sim!” (médica, 31 anos, sete anos de formada, ha um amneotima meédica).

Apesar das ONR visarem evitar a futilidade terapé&usendo indicadas apenas
quando hé evidéncias claras de que ndo h& benaticiessuscitacdo cardiopulmonar,
uma das dificuldades de implementar oficialmensagsnedidas na rotina hospitalar é,
além da falta de dialogo franco e esclarecedor@®familiares e /ou pacientes (quando
possivel) sobre os riscos e beneficios desse pmeertb, também a necessidade de
estabelecer para cada caso, os limites entre é étieo e o que é desproporcional. Em
outras palavras, o conceito de futilidade terapéuse torna o maior empecilho, ja que
o significado dele varia drasticamente entre osicnéd’* Apesar disso, ela é uma
pratica relativamente comum nas UTIs, assim comuatanasia passitfa

A eutanasia passiva € entendida quando a morteegoor omissao em se iniciar
uma acdo médica que garantiria a sobrevida do migdieTrata-se da morte por
omissédo de medidas indispensaveis para salvaraa Rata alguns autoPésdo ponto
de vista moral, ndo € relevante se se pde fim awidaapor acdo ou omissdo. Mas
parece ser mais facil para o médico intensivistaai@recer uma terapéutica especifica

do que retira-la, dai a frequéncia deste tipo delgta:

“As vezes eu tenho ddvidas se o paciente aindaeeliou néo, e ai quando eu
tenho davidas, eu nao retiro nada (...Ymédico, 37 anos, 13 anos de formado,

ha cinco anos na rotina médica).

“A eutanasia ativa eu nunca fiz ndo, mas a passivanuitas vezes, talvez
dezenas de vezes{fnédico, 41 anos, 16 anos de formado, ha 10 anastirea
médica).
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Parece claro que os profissionais da UTI envolvitiassisténcia aos pacientes
criticamente enfermos expressam dificuldades elbelcer com precisdo a melhor
conduta a ser seguida. E que o confronto com ceesfide podem ir desde os critérios
de admissdo de um paciente com prognostico reseras® a percepcdo de uma
evolucéo indesejavel, com avaliacdo de que osd@grapéuticos foram ultrapassados

geram angustias, ambivaléncias e incerf8zas

“As vezes, vocé investir ou ndo naquele paciente quio tem mais vida de
relacdo, que estd em estado vegetativo persistrgeque reinfecta..., € uma
decisao dificil. Se eu fecho os olhos e ndo fac@aa eu posso fazer isso? Sou
eu quem decido? E se eu continuo fazendo e na veedacabo postergando
aguele estado deploravel, isso também néo é étieo ene recrimino também,
me angustio...”(médico, 38 anos, cinco anos de formado, ha umexeocendo

na rotina médica).

A dificuldade em decidir e principalmente em decsdilitariamente, na maioria
das vezes, coloca o profissional médico numa eiticagla onde ele ndo se sente apto
totalmente para intervir evitando a distanasia, p@soutro lado, também sabe que
prolongando um processo de morrer sofrido paractepee, realiza um procedimento
nao ético e que também |he causa mal estar. Héanpor uma ambivaléncia de
sentimentos que colocam o profissional frente arapasse onde s6 uma coisa € certa:

a angustia.

“Eu posso decidir a hora desse paciente ir embofa? Aqui um colega fala:
ah eu ndo posso, o outro diz: ah, eu posso. Estasstpes me mobilizam muito.
Se eu faco, me angustia e se ndo faco, tambémeédico, 38 anos, cinco anos

de formado, ha um ano na rotina meédica).

% O estado vegetativo pode ser diagnosticado delaomm os seguintes critérios: 1) nenhuma evidéncia
de consciéncia de si mesmo ou do meio e uma tatapacidade de interagir com os outros; 2) nenhuma
evidéncia de respostas comportamentais sustentagasduziveis, propositais ou voluntarias a edtsu
visuais, auditivos, tateis ou nocivos; 3) nenhuridéncia de compreenséo ou expresséo verbal; 4)
estado de acordar intermitente, manifestado pelsepa de ciclos de dormir-acordar; 5) suficiente
preservacdo das fung8es do hipotalamo e do traeredi@l para permitir a sobrevivéncia com cuidados
médicos e de enfermagem; 6) incontinéncia fecalsecal; e 7) preservacao variavel de reflexos dos
nervos cranianos (pupilar, oculocefalico, corneastibulo-ocular e de engasgo) e espinais (Kifip&&
Piva, JP; 1998).
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Praticar a distanasia é algo que o profissional des®ja e, a0 mesmo tempo,
ndo ver alcancado o seu objetivo, que é “salvaradepte” também o mobiliza
internamente. Como 0 médico se sente ao decidifloGexpressa seus sentimentos
nestas situacdes? Percebemos que em alguns casédico pode acirrar suas defesas e

adotar uma postura fria e distante em relacao ciemta ou a familia:

“Eu nao fico pensando muito ndo... Eu ndo sei serpoecanismo de defesa, eu
jogo tudo isso no meu subconsciente e isso me tonaas frio ou n&o sei... As
vezes eu esqueco, esqueco do paciente, mas term easasos. Tem casos que
ficam marcados”.(médico, 38 anos, cinco anos de formado, h4 umanmtina

médica)

“A familia na maioria das vezes nao aceita perdefa quer o familiar dela de
volta de qualquer jeito. E eles passam isso paratge. ai eu até me afasto,
entendeu? Porque é uma carga muito pesad@hédica, 31 anos, sete anos de

formada, ha um ano e oito meses na rotina médica)

A angustia médica também parece estar relaciormdardimento de impoténcia
diante de uma situac&o que é irreversivel ou qaeemdlui como o esperado. E quando
o meédico, mesmo dispondo de todo um arsenal pérarsadas, ndo consegue ser o

“herdi” e, em contrapartida, assume sem quererposigdo inversa da desejavel:

“Nem sempre acontece como esta escrito nos liveogpcé se questiona: onde
eu errei? Serd que se eu tivesse feito outra copageria ndo ter chegado
nisso? Poderia nédo ter sido o condutor do sofrimemiheio?” (médico, 38 anos,

cinco anos de formado, ha um ano na rotina médica).

E nas situacdes onde o paciente néo responde,fazpré

Ainda ndo ha um amparo legal ou diretriz consensaatddigo de ética médica
gue norteie as decisdes médicas nestes casosfiesgedicando o profissional muito
voltado aos seus proprios critérios ou interpregagdo que seria um tratamento futil,

optando por compartilhar ou ndo com familiares efquipe.

“Dizer como agir? N&o tem ndo... € de cada um meSnrmédico, 38 anos, 13

anos de formado, ha um ano na rotina médica).
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A auséncia de indices prognoésticos atuais de daurdcvalor preditivo
suficientes para definir condutas na UTI é apontadaestudos sobre o comportamento
do médico intensivista brasileiro, como uma dififlade importante que tornaria as
escolhas por vezes, um caminho solitario e penasd @ intensivista ou equiffe Em
contrapartida, ndo se pode afirmar que algum dga emiséncia sera totalmente
preenchida por algo que norteie tdo clara e olajgtente o profissional, sem margem
de duavida. O que se pode afirmar € que cada casuo éaso e que as discussodes,
guestionamentos e reflexdes em grupo dariam maisrteue diretrizes na tomada de
decisdo do que protocolos, rotinas e indices prstigus.

Em situagBes onde os protocolos ndo se encaixariata de outro modelo que
ndo seja o académico, de novos paradigmas e opgbexyir, 0 médico pode se
defender, repetindo o que lhe é mais familiar otamgo pelo que aprendeu na
graduacédo. Assim, acaba assumindo uma tendéndinae 0 novo, porque. se tiver
gue agir de outro jeito, parece que se desestrutéimfica seguro e é isso que angustia
e traz sofrimento também.

Além disso, tais dificuldades ainda sé&o pouco catitipadas e discutidas entre

0 meio médico, representando também pouca possitidide aprendizado e superacao.

“Parece que o0 mais importante aqui é resolver pramlas, apagar incéndio o
tempo inteiro (...) e a gente acaba né&o discutimadiloséfico que esta por tras
destas questdes. O que a gente esta realmentedazempor qué? (...)"(médica,

31 anos, sete anos de formada, ha um ano e oitesmesrotina médica)

A nova tendéncia da educacdo e pratica médica émizar a bandeira da
“medicina baseada em evidéncias” é discutida poores® > 'fue apontam vérias
controvérsias. Uma delas € o fato de se buscaafmedtar uma estratégia de acao ou
estabelecer como paradigma, somente critérioscolgpidemioldgicos e estatisticos.
N&o se trata de desmerecer a utilizacao destésiasitjue, se bem aplicados, podem de
fato auxiliar a pratica clinica, mas tais dadosleiiologicos referem-se a populacoes,
ndo a casos especifiéas

Além do mais, o conhecimento cientifico esta emmdaaevolucdo e definir
“evidéncia” em medicina ndo é o bastante para oéera esperada seguranca, pois 0s
caminhos da medicina clinica sdo contingentesieefa] ndo havendo na sua préatica,

“verdades verdadeira$’ Uma eventual certeza estatistica ndo passatigora de uma
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boa probabilidade, havendo sempre uma margem e asgociada. Esse ponto

evidenciado na fala dos sujeitos:

“(...) Porque cada caso é um caso, eu tenho consti& disso... tem que se
pensar varios fatores..., entdo ndo ha uma deciséima Unica diretriz, um
protocolo de como agir nestes casos. Vocé vai delbakeado em um montéo de
coisas (...)” (médico, 39 anos, nove anos de formado, h4 um anootina

médica).

E o que seria esse “montéo de coisas”?

Uma vez que existe uma realidade complexa envotvasdondutas meédicas no
fim da vida e o uso excessivo e inapropriado dedlegia®, é dificil para o médico
responsavel pela rotina ter que decidir por deteada terapéutica sozinho. Sendo
assim, é possivel compartilhar as duvidas com dlifando paciente e /ou equipe de
trabalho? Isso ajuda ou atrapalha? Como o méditeiasuas decisdes?

4.2. “Vestindo a armadura para conversar”

A pesquisa mostrou que o compartilhamento das dédwdm os familiares dos
pacientes e/ou demais profissionais de equipe qu@seocorre, ou € pouco comum,
pois dependem das circunstancias de cada castighdbéie disponibilidade interna do
médico em abordar tais aspectos e se expor a dadulipaciente ou ao colega de
equipe.

Um grande dificultador da inclusdo do familiar nmgesso de tomada de
decisfes € a percepcéo que o médico tem dele camdo sm verdadeiro “inimigo” ou,

no minimo oponente.

“As vezes vocé ir ter com a familia parece um enebando uma relacéo. E essa
a verdade... parece que precisamos vestir a armadpara conversar...”.
(médica, 31 anos, sete anos de formada, hd um aoniloemeses na rotina
médica).

“O contato com as familias € o mais dificil para mi Explicar para eles que

morrer € uma possibilidade para, por exemplo, umcigmte que tem nove
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patologias... ah!, eles queriam me bater quandofalei isso!” (médica, 31 anos,

sete anos de formada, hd um ano e oito meses ina roedica).

A dificuldade ou resisténcia da familia em aceitajuadro clinico do paciente
aliada a pouca disposicdo do médico ou inabilidadeabordar esse assunto, leva o
profissional quase sempre, a decidir sozinho partenaa terapéutica adotada mesmo
sem resultados positivos, para evitar possiveiB@oios na relagéo:

“Tem familiar que n&o quer ouvir certas coisas, @&at eu nao falo. Eu vou
muito por aquilo que eles querem ouvir. Eu ndo tieoesperan¢a de ninguém
(...), digo que nés vamos trabalhar até o final.sts as vezes ndo € muito
verdadeiro ndo, mas € o que a gente passa para lf@ami(médico, 38 anos,

cinco anos de formado, ha um ano na rotina médica)

“Eu converso com a familia, tento mostrar que austdo é grave, que a gente
tem uma limitacdo de qualidade de vida intensa, @sechances daquela pessoa
sao muito pequenas, mas se a familia ndo entendsselgeito, a gente trata mais
para evitar problemas, inclusive legal(médico, 38 anos, 13 anos de formado,

h& um ano na rotina)

Muitas vezes 0 grau de investimento ou qualidadeeticdo que o familiar
estabelece com o paciente é percebida pelo méglictilizada como norteador das
acoes que serdo tomadas, apesar do caréater aorisedal interpretacao:

“Eu tenho uma maxima que me guia: se eu vejo no texto da familia, algo
preparado para dar um pouquinho de conforto e digade para aquele doente
apos a saida do CTI, a minha tendéncia € investiesmo que seja um velhinho
sem vida de relacdo nenhuma, sem expectativa nerdau8e for uma familia
ausente ou que eu percebo, e muitos deles deixan m claro, que para
aguele familiar, o paciente € um estorvo, é um awade vida e que a minha
intervencdo s6 vai joga-lo de volta a um quadro strimento e excluséo, eu
deixo ele ir embora”.(médico, 41 anos, 16 anos de formado, ha 10 anos na

rotina medica)
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“(...) entdo o cara tem 10 escaras pelo corpo,g88 quilos, os bracinhos estao
totalmente atrofiados, (...) e ele pega uma pneumoriPrimeiro dia de visita,
ndo vem ninguém, segundo dia ndo vem ninguém, tecalia chega uma
senhora e diz assim: ah, doutor, ele € muito vellonné? (...). Eu digo que
estou pensando em dar alta para o quarto amanh&ggpnto se ela tem alguém
gue possa ficar com ele. Ela me diz ndo. Acabouadechado na minha
cabeca, mais uma intercorréncia grave e eu deixe ielembora. Quem vai me
dar a resposta se isso esta certo ou nagfédico, 40 anos, 15 anos de formado,

ha 11 na rotina médica)

Aspectos da vida do paciente e interagao famibar, portanto, considerados
pelo médico no processo de tomada de decisdo, aasrdade, eles sdo usados sem
que se inclua verdadeiramente a posicdo da fankifia-se uma abordagem velada,
onde had uma espécie de sondagem do pensamenteje desfamiliar que acaba
contribuindo para a acdo do médico, mas que odergma forma ndo explicita para o
familiar e de certa forma, até defensiva para oicoede a exposicado pode trazer mais
problemas para ele, € preferivel ndo envolver maiguém no processo, apesar da

dificuldade em decidir sozinho:

“As vezes VOCé se expor parece para o familiar goeé é imperito, que vocé
nao sabe, entendeu? E isso € uma coisa que faz goeno meédico se torne cada
vez mais defensivo, e ai ele ndo expde suas duvRagiue muitas familias, eu
nao sei se todas, quando véem que o médico estad@da sobre algum
aspecto do tratamento, parece que elas mesmasrsartoinseguras em relacao

a pessoa do meédico. Entéo, isso [compartilhar ayidés] € uma coisa que eu
ndo fago, com certeza por issdédico, 38 anos, cinco de formado, ha um ano
na rotina médica).

N&o podemos esquecer que a familia de um paciet@®mado na UTI ja sofre
pela separagdo de seu ente querido, pela ansiedadaacdo a doenca e ao que possa
acontecer em virtude da pouca informagdo médiesmegeral, pouco contato (horario
de visita limitado). Por isso, o familiar preciga & oportunidade de falar do quadro
clinico do paciente, de seus medos, de suas fastasbre a morte e evolucdo da
doencga, expressando seus sentimentos em qualtperdsi de internacéo e tratamento
de pacientes recuperaveis ou ndo. A literaturanma@gie o contato com a equipe de
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forma clara, com informacdes acessiveis e pondgradianinui muito a angustia
provocada nos familiar&se é essa angustia que também sobrecarrega o médico
Parece que o profissional de salde precisa exensds 0 seu contato com o
familiar para perceber que, na maioria das vezZespede tornar-se seu aliado no
processo de tratamento e ndo seu “inimigo”, aléreeddrnar mais bem preparado para
0 que possa vir a ocorrer, se for esclarecido gquan$so. Essa percepg¢ao apareceu no

relato de um dos sujeitos:

“Geralmente eu ndo sou arredio com o familiar, n&¢..) eu sou assim porque
foi a melhor forma que eu encontrei para trabalhaempre que eu fugi deles,
eles vieram muito mais a mim e me tomaram muito sneempo. Quando eu
comecei a me aproximar deles e me antecipar a etea as provaveis duvidas,
eles me deixaram em paZimédico, 41 anos, 16 anos de formado, ha 10 anos na

rotina médica)

Tomar decisdes envolvendo o fim da vida € um momémico, critico e
absolutamente individual para o paciente (Qquantiopxle participar), para o médico e
para sua familia.Sendo assim, todos os agentes s&o fundamentai® gapcesso de
tomada de decisbes. Mas para além da competénniaaé habilidade para manusear
tecnologia avancada e tracar condutas adequadamjédico da UTI precisa
indiscutivelmente de capacidades de interacdo, omaCio e recursos internos para

enfrentar os conflitos do trabalho, o que nem seroporre:

“Essa parte de lidar com o familiar € a mais compée Porque a capacidade
técnica, isso vocé Ié nos livros. O relacionamemi@dico-paciente, médico-
familia... isso ndo esta escrito em nenhum livro.ukha construgdo nossa, e as
vezes eu nao sei como me colocar entende(ifédico, 37 anos, 13 anos de

formado, ha cinco anos na rotina médica)
A inabilidade ou receio para abordar o familiar bém se deve a formacao

académica dos profissionais de salude que ndo parprpara lidar com situacdes de

sua pratica envolvendo relacdes humanas:

40



“Olha, eu acho que na verdade, a gente nado foi paegmlo na faculdade para lidar
com essas questdes, para lidar com a morte, patarlcom a angustia da familia...”

(médica, 31 anos, sete anos de formada, ha um aito emeses como rotina médica).

Este aspecto da formacdo médica sera discutidocommlais adiante.

Quanto a compartilhar as duvidas com os demaidgspiohais de equipe, 0S
médicos também se expdem pouco. As discussbesgdauaorrem, se ddo entre um
meédico menos experiente e um mais experiente. Aasden, ha médicos que preferem
decidir sozinhos, pois em sua concepcao, as indad@as dos familiares ou mesmo da
equipe ndao podem ajudar numa tomada de decisac@uabe ao médico, e é de
responsabilidade dele.

“Olha, quer queira ou nédo, € o médico o detentor desponsabilidade, tanto se
der certo como se der errado também, entendeu? Kaaidividir esta angustia
com quem? (...) No fundo, a responsabilidade é smmpossa’. (médico 38

anos, cinco anos de formada, ha um ano na rotindicag

Nesta situacdo também entra um aspecto legal digorria quem pertence o
paciente? Na visdo dos entrevistados a respordadelimaior € do médico, apesar de
todos poderem responder legalmente por seus atos @opaciente. Mas a
responsabilidade pelo tratamento global do doemsienéda ainda de sobremaneira por
este profissional. Portanto, ouvir determinadosgad, para os entrevistados, ndo muda
muito esta realidade e também ndo os motiva a adithpeem as davidas e possiveis

decisodes.

“As vezes as decisdes nem sempre sido certas, rmstéh que serem tomadas
Tem que ter uma pessoa que defina, mesmo que oubé&s concordem (...)
porque quem vai assumir isso depois? Somos nés @A\ responsabilidade
infelizmente é nossa, ninguém vai querer assumimiédico 38 anos, cinco anos

de formada, ha um ano na rotina médica)

A percepcdo do médico de sua posicédo frente a iaeg#io de trabalho em
saude, de acordo com o modelo classico hegemoéaicuedlicina, contribui para que
este profissional ainda assuma integralmente aomneapilidade por tudo que houver

com o paciente. Mas se continuarmos delegando $eraemmédico as decisdes sobre a
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conducao de um paciente grave nestas condicoesflita referenteaté onde intervir
nunca se resolvera totalmente ou ser4d amenizadgugyompara iSSO € preciso a
participacdo de varios segmentos. A voz do médicke ger uma dentre outras, mas néo
precisa ser a unica.

Para compartilhar decisdes e expor duvidas em moseelicados na UTI é
preciso também um ambiente propicio as trocas agdets de confianca, além de
respeito mutuo e integracdo das equipes. A depeiad@asses aspectos para 0 sucesso
de um tratamento ja se mostrou evidente pelatitexaisada no decorrer deste trabalho.
Mas a complexidade da tarefa de integrar sabepedtieas num mesmo ambiente e sob
um mesmo objeto de intervengdo - o paciente - aggdanostra um desafio para os

profissionais da UTFf. A seguir alguns relatos que corroboram com dstaagao:

“(...) eu sei que tem que ter um contato proximontoa enfermagem,
principalmente com a enfermeira plantonista do setpara tentar tracar o que
vai ser feito naquele dia com os pacientes. Mag,iss vezes é muito dificil. As
relacbes interpessoais eu acho que sdo as mais toagas no trabalho”

(médica, 31 anos, sete anos de formada, ha um amitbemeses como rotina

médica).

“Trabalhar em equipe ndo é mole ndo, vocé vivernmuambiente que ja é
estressante e trabalhoso como a UTI, e com pessoaersarias ou que nao te
ajudam... isso torna a situagdo praticamente inwafV (meédico, 37 anos, 13

anos de formado, ha cinco anos na rotina médica).

Os “rounds” poderiam ser espacos oportunos degtidotroca de experiéncias
entre os profissionais, para diminuir as diferenga®mentar vinculos, mas muitas
vezes estdo presentes no organograma da unidadéuseimnarem na pratica como
deveriam. Em outras palavras, além de ndo se tuinsth como uma atividade efetiva
da rotina de trabalho da UTI, muitas vezes ndo coram um representante de cada
categoria profissional, o que facilitaria o exarridas trocas pessoais e valorizagcdo do
trabalho do outro.

Muito frequientemente também comete-se o erro de faZer participar o
restante da equipe de saude, especialmente a egiEmmdas discussdes e tomada de
decisdes envolvendo pacientes sem possibilidadepéiaticas Isso pode trazer
desconfortos, desconfiancas e problemas para todgugpe, acirrando criticas e
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julgamentos precipitados. Se para o médico ja i€ildibmar as decisbes num curto
espaco de tempo e sem uma estrutura formal de ,ap&m ser compreendido pela
equipe e muitas vezes julgado previamente peladutas adotadas € mais um fator de
desanimo e distanciamento.

O relato de uma médica expressa muito bem as iagiies iatrogénicas da falta

de comunicacao da equipe médica com a enfermagermapalha & beira do leito:

“Teve uma situacao que foi assim: eu estava de pd@nno D e nds tinhamos la
dois pacientes com neoplasia avancada, sem proppsta oncologia. Entéo,
eles ja estavam assim (,...) entubados, sedadis.haviamos ido além da
proposta da oncologia. E havia um outro doente, qgra um paciente de trinta
e poucos anos, um TCHyrave, mas que era um paciente super viavel. Esees
dia morreram os dois pacientes fora de possibilidadia oncologia. Parou o
primeiro, e eu falei: ndo, ndo vamos ressuscitar, F.ogo em seguida parou o
outro, e eu falei novamente: ndo, ndo vou ressuacitEles correram para o
carrinho de parada e eu novamente falei que naaréssuscitar. Ai, virou uma
técnica [de enfermagem] para mim, brincando, magoia& e aquele ali, se ele
parar a senhora também n&o vai ressuscitar? Era 6H grave. E claro que
aguele eu ia ressuscitar!, mas senti um tom irdni@@mo se dissesse: nao quer
trabalhar hoje ndo, minha filha?” (médica, 31 anos, sete anos de formada, ha

um ano e oito meses como rotina medica).

Muitas vezes, as criticas e comentarios dos optafssionais da equipe em
relacdo a conduta do colega referem-se também stomigecimento do que motivou
tal decisdo. Além da néo inclusdo de alguns piofisés no processo de tomada de
decisbes, os médicos também nao lhes comunicarordgug de estarem adotando tais
condutas. Esse “esquecimento” e falta de cuidadoa@oolega de equipe, faz com que,
em muitas situacfes estes se sintam desconsideemdosuas tarefas assistenciais
dentro da UTI. Isso porque mesmo que o medicanjdatelecidido ndo investir mais em
determinado paciente, a enfermagem, por exemptotemi essa op¢ao. A sua rotina de
cuidados como banho, higiene, medicacdo e mudaacdedubito, por exemplo,
continuam, independentes da evolucéo clinica eugirémte perceber que o médico

“desiste” de um paciente no qual eles ainda ofettartos cuidados.

4 Traumatismo Cranio Encefalico.
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4.3 “Deixando o paciente ir”

Culturalmente, os profissionais de saulde, prinoipate os médicos, sao
impelidos a transpor os limites entre oferecer tenapia benéfica ou maléfica para o
paciente, também por considerar a morte algo qua ser evitado a todo custo, pois
sua ocorréncia é entendida como um fradds$ifio s6 a formacdo médica contribui
para isso, mas a propria visdo da morte nos did®jgecomo sendo algo impensavel e
a ser evitado a qualquer custo, faz com que ossprafiais de saude que lidam com ela
em suas rotinas tenham suas atividades valorizadéamente.

Sendo assim, apesar da morte representar a angigstfmitude humarfs,
desperta também um certo fascinio relacionado derpte curar e vencé-la, mesmo
gque momentaneamente. E é esse fascinio que o gmwofs médico parece sentir

guando se dedica tdo arduamente a esta atividade.

“O que me atrai na Terapia Intensiva é o dificil, complicado de fazer... que é
desafiar a morte (...). Isso é 0 que o intensiviptacura. Talvez ele ndo aceite a
morte p/ si, ndo aceite p/ os outros, entdo proctiar perto dela..., no CTI

(médico, 39 anos, nove anos de formado, ha um amotima médica)

“(...) eu gosto da tecnologia, eu gosto da gravidad além disso, tem a questao
do poder que esta implicito (...). A questdo daavedmorte na tua mao (...), eu
nao tenho duvida que isso da um pouco de praZefmédico, 38 anos, 13 anos

de formado, ha um ano na rotina médica)

Na Terapia Intensiva, o fascinio esta no desafia sensacao de poder implicita
no manuseio de um paciente grave e na possibilidates inimaginavel de reverter
determinados quadros clinicos através do dominitect®logia especifica. Parece ser
essa a principal motivacdo para o médico exerdegsjgecialidade. Uma motivacao
intimamente relacionada com o desejo (conscientedm) de enfrentar a morte e
vivenciar uma sensacao de poder.

E como se a escolha do médico em se especializacu@ados intensivos
correspondesse a uma fantasia magica de deter &e,nfpois por mais que
racionalmente se saiba que a morte é inerente dgdmnhumana, existe um desejo
inconsciente de poder controlar a satde e curastod males de modo onipotent@”.
Em contrapartida, esse contexto muitas vezes eaintel pelo contato direto com o
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sofrimento, também instaura no exercicio do méditoalto grau de compromisso e
responsabilidade para com o enfefthoSendo assim, a responsabilidade pela
recuperacdo do paciente ou por “sua morte”, alépedaanente necessidade de decidir
nos momentos cruciais sao elementos-chave de ude interligada geradora de
angUstia para o0 médito

Na UTI, o intensivista, a0 mesmo tempo em que sevengom a sensacao de
“poder” intrinseca a sua atividade de trabalho,bim manifesta angustia diante das
implicacbes emocionais desse mesmo “poder”:

“Sera que sO cabe a mim decidir a hora desse paeier embora?(...) é uma
espécie de poder de Deus que a gente ndo tem, née fer... mas na verdade
tém! Isso, me angustiafmédico, 38 anos, cinco de formado, ha um ano tinao
médica)

O poder intrinseco a pratica médica na UTI tambeélaciona-se a satisfacédo
pelo dominio de tecnologia restrito a esta espdeidd. Em poucos setores do hospital
tem-se a possibilidade de realizar tantos proceativseinvasivos e cirirgicos como
com o paciente da UTI:

“(...) na Terapia intensiva, como as altera¢cdes saaito dindmicas no paciente,
vocé pode realizar varios procedimentos (...),sié um desafio extremamente
estimulante a inteligéncia, ao estudo, a pesquisgmfim... ao empenho do
médico” (médico, 40 anos, 15 anos de formado, h4 11 anostitea médica).

As razdes para a trajetoria académica do profigbiaté a especialidade de

Medicina Intensiva parecem ficar claras ja durantealizagdo dos primeiros estagios:

“Todo mundo diz na faculdade: vocé tem que fazer estagio em Emergéncia
ou Terapia Intensiva. Porqué? Porque pra vocé segdico (...) tem que saber
lidar com o paciente grave, agudo. Se nao fizeresssetores, fica um pouco
despreparado”(médico, 38 anos, cinco anos de formado, ha umranootina
médica)

Na pesquisa, constatou-se que todos os intensivistaham de outra

especialidade, ou tinham propésito de seguir umpacdiasidade diferente da que atuam
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hoje, mas durante a formacdo académica, e atra&végpmkriéncias curriculares, essas
expectativas iniciais foram dando lugar a certegaqde o preparo de um médico
intensivista € bem melhor em comparacao a de unicmmélé outra especialidade. Isso
vem revelar a existéncia de uma certa hierarquizaltees dentro da mesma profissdo
meédica, 0 que pode fazer com que muitos estudagesventurem em estagios e
experiéncias profissionais futuras nesta area plmancar um prestigio maior, ou se

sentirem “médicos melhores”:

“Estou na Terapia intensiva pelo desafio de tratar paciente grave e para
vencer medos internos. No futuro quero ser médieafdmilia, ndo tenho muito
perfil de intensivista ndo, mas o médico da UTI &gnhais habilitado para
realizar procedimentos invasivos do que os demaiddicos. Sente-se mais
seguro e autoconfiante, e é isso que eu busco nanemo” (relato de uma
médica plantonista de 25 anos, recém-formada, derarobservacéo

participante).

Um fator importante de analise sobre as dificuldadie atuacdo médica frente a
tomada de decisGes na UTI, diz respeito tambénemapd de formado e ao nivel de

maturidade profissional e pessoal dos médicos tasiaa area.

“Ainda € muito dificil para mim deixar um paciente e ter que dar uma noticia
de 6bito. Eu sempre fico esperando uma reacdo rudm familiar e de certa
forma me sinto um pouco “culpada”, ndo sei lidar ooessa situacao{médica

plantonista, 1 ano de formada).

Parece que guanto menos tempo de formado e exgarigrofissional ou de

vida o individuo tem, é mais dificil ndo ver a neotbmo um “fracasso pessoal”.

“A0 meu ver, para exercer a medicina € preciso meaturidade pessoal e nao sé
competéncia técnica. Eu percebo colegas meus totab®m imaturos e sem
experiéncia de vida, tratando de assuntos que eyl multiplos aspectos, nao
s6 de um tratamento, mas da vida.(hédico plantonista, 10 anos de formado,

durante observacao participante).
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O reconhecimento das “limitacdes da medicina” ergra sempre se pode fazer
tudo pelo paciente, pois depende-se de uma compiFgeestrutura em saiude, aparece
na pesquisa contrapdndo-se de certa forma, a matvdos mais novos em exercer a

especialidade para “poder dar a vida novamentaeciemte”.

“Existe uma fantasia de que a medicina pode tudekb na verdade é marketing
para vender plano de saude. Na verdade, a medigiede bem pouco..., e a
gente tem que entender que se morre, se vive esguem um tempo de vida...
nao adianta tentar prolongar o que Deus crioimédico, 39 anos, nove anos de

formado, hd um ano na rotina médica).

Pode-se perceber que a formacdo académica exerdenpontante papel na
manutencao de posturas negativas deste profissonatlacdo aos processos da morte
e do morrer. A formacao ética do profissional dédsa deficiente ndo s6 no tocante a
terminalidade, mas também em relagbes humanas,reéflexos claros na pratica
médic&*> Os cursos de graduac&o n&o os preparam paraaociaxela medicina ou
areas afins, ndo levando em conta a complexidagéuralidade presente na rica

dimensao da arte de tratar e cuidar de pessoas:

“Eu acho que, na verdade, n6s ndo fomos preparadasante a faculdade para
lidar com a morte..., a gente no fundo se vé commu perdedor quando ela
acontece (...). Para vocé descobrir que ndo é issem que ler, estudar... e as
vezes nao da tempdinédica, 31 anos, sete anos de formada, ha um anit e

meses na rotina meédica)

A consciéncia das lacunas na formacdo académiea @ulca valorizacdo de
disciplinas voltadas a reflexdo e discussao decéspsubjetivos do tratamento, como a
Psicologia Médica, demonstra a necessidade deb&staer um exercicio continuo de
reflexdo durante a graduacdo da funcdo médica. flmgdo calcada ndo sé na
racionalidade anatomo-clinica, mas numa série dieres que atravessam a pratica
médica:"®
“Na faculdade eu era praticamente a Unica a gost#a disciplina de Psicologia
Médica. Todos achavam besteira e nada essenciah parsso aprendizado. Eu

era até discriminada por participar mais das aulasrevelar sentimentos meus
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relacionados com as atividades praticas, (...). €& que esse tipo de
comportamento ndo era compativel com o dos médicesomados que
queriamos ser’(médica plantonista, um ano de formada, duranteentzs;ao

participante).

N&o é a toa que a énfase maior no ensino da tédaigae o lidar com rela¢des
humanas faz com que os possiveis sentimentoswde faistracédo, culpa ou impoténcia
acabem, na maioria das vezes, sendo negados,atirénios ou projetaddts

Diante destas evidéncias, estudoetratam a importancia de se analisar a
formacgdao profissional sob a perspectiva de umaagdacmoral que permeie em todos o
niveis a educacdo formal. Assim, os profissionassdiude numa perspectiva de
integracdo interdisciplinar sO estariam aptos aragio profissional quando
conseguissem alcancar uma competéncia de avalsag@omoral para situacbes de
ordem ética presentes no seu cotidiano de trabRbra. isso, a proposta de elaborar um
curriculo bioético formal e estruturado que pudesgeconta dessas lacunas, apresenta-
se hoje como importante desafio aos educadores, Bajue percebemos € que os
estudantes tornam-se profissionais cada vez meapazes de avaliar eticamente sua
atividade, “0 que tras consequéncias nédo sO pasanatsmos, como também para quem
estdo tratandé®.

A formacdo meédica precisa ser revista, mas o anwi€le trabalho e a
organizacao do trabalho hospitalar em setores abdaoUTI também precisa de analise
e cuidado para que o exercicio pratico da profiss@dica possa ganhar condigbes mais
favoraveis ao trabalho envolvendo situacfes éticanoralmente conflituosas. Sendo

assim...

4.4.“0O sonho de todo rotina é...”

O que poderia facilitar o trabalho do médico deneotda UTI, no tocante a
tomada de decisdo envolvendo o paciente critico® &§apectos da organizacdo de
trabalho deste setor poderiam ser transformadoa panimizar o desgaste deste
profissional?

Quando se trata de pacientes graves, cuja inteéigepiecisa ser imediata e
complexa, nem sempre dependendo da acdo de umpioitssional, a organizacdo do

trabalho exerce um importante papel.
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S&o mais comuns do que se imagina, tanto no sat@dp quanto no setor
publico, deficiéncias de estrutura, de apoio eafaltle comunicacdo e organizacéo entre
as equipes de saude, que podem causar prejuiratameénto dos pacientes em muitos
niveis. E um desses niveis pode ser o das deamséeéEas envolvendo 0s pacientes
irrecuperaveis.

Na otica de alguns sujeitos, através da constrdedom “modelo integrado de
auxilio a tomada de decisbes”, as dificuldadesndas da pratica médica na UTI
poderiam ser melhor enfrentadas ou até minimizgods interesse em dialogar,

compartilhar idéias e buscar solu¢des conjuntas:

“Eu acho que deveria haver uma comisséo..., serimal comissdo em que
participassem meédicos e psicologos, uma comissactia que atuasse na
pratica... (...), para discutir isso com a familia questdo da morte para o
paciente e buscar a melhor saida, eleger a melhonduta” (médico, 41 anos,
16 anos de formado, ha 10 anos na rotina médica)

Mas quando se trata de realmente unir esforco®Begses em criar esses novos
espacos, a motivacdo parece que d& lugar ao desdnigescrenca na atuacdo e

funcionamento de tais modelos na pratica:

“Olha, operacionalmente decidir em conjunto € muitdificil. Porque vocé
precisa de tempo, espaco fisico e até dinheiro gakeestir num modelo assim,
investir nesse ideal. Entdo ndo é o caso de nenhunsituicdo hoje” (médico,

40 anos, 15 anos de formado, ha 11 anos na rotédica)

A criacdo de espacos formais dentro da organizagatna de trabalho da UTI,
onde possam ser discutidos aspectos morais endov@ndutas médicas e processos
de deciséo, inclusive com a participacdo dos faneli, parece ser uma estratégia bem
quista por uns, mas desacreditada por outros goecoAseguem visualizar essa
metodologia acontecendo na prética e realidadeatialho diarias.

O imediatismo das intervencdes médicas na UT lapi@ez do ritmo de trabalho
podem também condicionar o profissional a decieliin pensar e acostuma-lo a tracar
condutas num menor tempo habil possivel, o quéréra dificuldades no sentido de

despender mais tempo para refletir ou buscar gada tomada de decisdes. Além do
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que, ouvir um maior numero de pessoas tambéem isignfaiores probabilidades de
confronto com opinides diversas e até contrarias paobter um conseri§o

A pesquisa revelou que a funcdo de médico de rqtossui diferencas, em
relacdo a do médico plantonista, que colocam aquefssional mais propenso ao
desgaste, ndo s6 em virtude de um contato maiorosofamiliares e profissionais das
outras equipes diariamente, mas também com aspestrogurais deficientes presentes
na organizacao de trabalho.

“O médico rotina € o que conhece melhor o pacier{te), ndo € como o
plantonista que vé tudo num Unico dia. O plantorast..) acaba o plantdo dele
de 24 horas, esquece tudo e vai embora (...). Ele mive aquela angustia de
saber 0 que ndo deu certo, 0 que esta faltando faze que pensa a familia.
Enquanto que o rotina vive esse stress de tododias’ (médico 38 anos, cinco

de formado, ha um ano na rotina médica)

A funcéo de integrar os diferentes servicos e gsainais da equipe a fim de
garantir a continuidade dos tratamentos, além deessalade de desenvolver
habilidades inperpessoais e de boa comunicacaess@tas no trato com familiares,
séo considerados os aspectos mais dificeis dadulténédico de rotina:

“(...) Tem uma questao barra pesada que € a inté&@g¢om o familiar. (...) vocé
precisa desenvolver a habilidade de saber o queacach espera, quais sdo 0s
anseios, as maiores dificuldades e responder a i6s® N&o é uma questao
técnica da medicina, (...), mas se vocé nao secietaa com a familia, a vida do
meédico que ja é dificil, fica pior!”(médico, 39 anos, nove anos de formado, ha

um ano na rotina médica)

N&o devemos desconsiderar que a funcéao de rotinmidade € algo almejado
pela maioria dos médicos plantonistas. Todos osicmedde rotina da pesquisa
comecaram como plantonistas. Entdo, apesar dasuldddes e “stress” maior
creditados aos “rotinas”, essa funcdo ainda é mulésejada. E como se passar de
meédico plantonista para rotina fosse uma “subidpo$0” entre os intensivistas, com a
oportunidade de exercer caracteristicas de lidarangupervisdo. Com o decorrer do

tempo, no entanto, esse aparente “status” da &ugesatisfacdo e cansaco:
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“(...) o sonho de todo plantonista é virar rotinapas eu digo a vocé que o do
Rotina é sair do CTI e ndo precisar mais disso){.{médico, 38 anos, cinco de

formado, hd um ano na rotina médica)

E fato que o intensivista trabalha com extremog e 6nus e uma gléria na
atividade que realiza. O 6nus representa o desgastesd fisico, mas emocional e a
gléria representa o poder de salvar vidas, reveot@uadros antes irreversiveis. Num
linguajar senso comum, diria-se que todo trabahogeus pros e contras. SO que neste
caso, parece que ambos estdo intimamente ligadter-@ependentes. Um extremo nao
pode se sustentar sem o outro, ou seja, “sem @stesgao ha atividade herodica, e o
heroismo implica necessariamente em desgaste”

Um outro aspecto bastante citado nas entrevisgtigionado a organizacao de
trabalho, € o desgaste oriundo das condicOes da-esfrutura e suporte de outras

clinicas ao trabalho do médico no setor:

“Por ser uma especialidade que depende muito deiges de suporte, de outros
especialistas que nao estdo presentes na unidadeessariamente, a nossa
dificuldade é agilizar a agdo dos outros que tambdé&o suporte aos pacientes.
A infra-estrutura ndo tem a mesma velocidade de dewdla que uma UTI

precisa... ha uma diferenca, um abismo gigante entrtempo que as demandas
devem ser atendidas e o tempo em que o hospitadpaz de atender a elas

realmente” (médico, 40 anos, 15 anos de formado, ha 11 aaostina médica).

As falhas de comunicacéo entre os profissionaieeedtes equipes de trabalho
na UTI também sdo apontadas como fator relevante aeentuar as dificuldades

oriundas do trabalho neste setor:

“A perda de informacdo na UTI é um aspecto do trdba sem duvida
importante. (...) quando eu consigo alcancar umateteninada informacéo
sobre um caso, muita coisa ja se perdeu..., é tlifiEssa dificuldade de
comunicacao acontece também, na maioria das vepes,falta de registro no
prontuério, porque o volume de informacdes verbaignorme, ter que agregar
tudo isso..., a coisa se perde... Sem duvida nerdasmperde”’(médico 41 anos,

16 anos de formado, ha 10 anos na rotina médica)
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A organizacao de trabalho na UTI é muito complexano ja abordamos no
capitulo 01. Todavia, a necessidade de integrac@oneunicacdo eficaz entre as
diversas especialidades no tratamento do pacienta ancontra-se aquém do esperado,
bem como a sintonia entre as demandas do paciemrgidez de atendimento destas
demandas pelos diferentes servigos de apoio a AJTrustracdo do meédico diante da
impossibilidade de realizacdo em tempo habil déosezxames dos quais depende a
melhora do quadro clinico do paciente ou a melbaducéo deste, certamente desperta
angustia e sofrimento no profissional.

As exigéncias cada vez maiores dos planos de $anelem com que o trabalho
médico seja também um trabalho em parte burocrdficprofissional, muitas vezes,
perde grande parte do seu tempo justificando pedu® exames e medicacoes,
preenchendo formularios, o que diminui o espacteohgo destinado aos cuidados com

0 paciente.

“(...) se a gente fosse se preocupar s6 com o s&lion, seria mais facil. Mas a
gente tem que ser médico e ainda administrar umassides, pelo menos aqui
dentro, com o convénio... se agente pudesse daxarpouco a burocracia de
lado, eu acho que facilitaria. Daria mais tempo, maalma para ver a situacéo

toda” (médica, 31 anos, sete anos de formada, ha dois maootina médica)

Dependendo do grau de deficiéncia na infra-esautirnas condicbes de
trabalho da UTI, os profissionais, ndo s6 os méjipmdem vivenciar experiéncias
desmotivadoras que os impedem de obter maior agdisfcom o trabalho. A relacdo da

atividade de trabalho com o bem-estar € bastantelmda por eles:

“Eu me preservo muito pouco, me exponho muito, dwmouco, perco o0 sono e
fico bem espoliado. Eu tenho a sensacédo de queuestaito mais cansado do
que estava antes. (...) se comparar com a vida eudinha de plantonista, eu
tinha uma vida muito mais calma! E bem mais com@lio ser rotina..., por
essas dificuldades... pelas respostas que vocéqueendar a familia, respostas
gue vocé tem que dar ao doente, as dificuldades inthtnativas... e ainda ter
que ser o lider!”(médico, 39 anos, nove anos de formado, ha um anotma

médica)
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Segundo Palacios, o sofrimento psiquico dos tradaltes parece estar
relacionado com a sua capacidade em intervir nesjanizagdo, com a falta de
significacdo das tarefas que realiza, com o isakmngue lhe é imposto pela prépria
organizacao de trabalho e com a atividade que @agiura ndo é sentida como de sua
expressdd”. Sabemos que para conseguir maior satisfacdoaballio, é preciso o
trabalhador interferir em sua organizacdo. E narmorgcédo de trabalho hospitalar,
como em qualquer organizagdo social, ha “brechagiivisdo e execucéo do trabalho
gue podem ser objetos de “acordos”, dos mais eotidi a0S mais permanentes entre o
empregador e os contratados, se houver intereskgpesicdo. Ainda que haja uma
ordem de dominacédo e subordinacdo na organizac&aliEho em saude, esta abriga
uma tensdo confliiva entre seus agefifes que permite as transformacées. Mas
estardo os sujeitos trabalhadores da UTI realmetdeessados em mudancas ou em

criar condi¢cOes para que elas ocorram?

“O ideal é que toda decisdo fosse mudltipla, ou sejmie ninguém tomasse
decisbes sozinho. (...) que se incluisse a fam#iagociedade... mas talvez esse
ideal seja inviavel. Ndo é decidir juntos simplesmte E todo trabalho de
analise passar por uma espécie de “retrabalho”, amise fosse um mecanismo
de checagem... vocé toma as decisbes e alguém rsfiaz decisdo. Isso
diminuiria a possibilidade de erro, entendeu? Masdnceiramente é inviavel”

(médico, 40 anos, 15 anos de formado, ha 11 anostitea médica)

Quando ha oportunidade de falar num contato dicetn a Direcdo, ndo se
consegue a organizacao e afinidades necessariegugse médica para pleitear acdes
realmente transformadoras neste aspecto da organizie trabalho. O que pare ser
mais fécil de reivindicar e importante ainda sdonaslangas ao nivel de infra-estrutura
dos servi¢os e ndo os aspectos mais complexosvenda a atuacdo médica na UTI.

No geral, as discussdes envolvendo aspectos éticusais do trabalho ocorrem
de forma informal, entre alguns “rotinas” que sentear proveito desta pratica. Ainda
predominam as decisdes solitarias permeadas pg@an@ntos proprios, valores pessoais
e circunstancias especificas.

As perspectivas profissionais futuras desta cai@gambém foram estudadas
no sentido de se saber se havia desejo, por pastendrevistados, de permanecer nessa
atividade por muito mais tempo e quais fatores asivam a isso. A maioria dos

entrevistados deseja permanecer na UTI, mas condicia permanéncia a
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transformacdes de aspectos organizacionais detugatre de suporte, bem como a

readequacdes de exigéncias internas:

“Eu imagino que devo me aposentar na Terapia Intéres mas espero que as
condicbes de trabalho figuem mais simples... apassivel. (...) O que ndo da é
bater cérner e depois correr para cabecear... agonda. Se além das
dificuldades da especialidade, ainda houver necgdade de solucionar

problemas de infra-estrutura... € mais dificillmédico, 40 anos, 15 anos de

formado, ha 11 anos na rotina médica)

“(...) légico que eu ndo vou puncionar cinco veiggor dia, passar trés
sonwgans, entubar cinco doentes quando eu tiver@Banos de idade! Nao vai
dar..., mas eu posso ensinar para aquele garota® esta comecando (...)"

(médico, 41 anos, 16 anos de formado, ha 10 anostimea médica)

A percepcdo da especialidade como se houvesse udaa (Nl para o

intensivista também & bem freqlente entre os astaelos:

N&o sei... Eu ndo consigo pensar muito em futurdu acho que a vida de CTI
n&o é muito longa, tem um tempo para viver isto adtimuito desgastante para
vocé viver isso toda vida (.{inédico, 38 anos, cinco de formado, ha um ano na

rotina médica)

As motivacdes para entrar na Terapia Intensivgpeder de dominar tecnologia
avancada e tratar do paciente grave - parecenirs® tmesma para repensar a propria
permanéncia na especialidade com o decorrer das @soproblemas de infra-estrutura
e de suporte para realizacdo desta atividade gomrardk apoio continuo de varios
técnicos e servicos interligados vao desgastamutofssional de forma significativa. O
fascinio pelo dominio de tecnologia presente nadlJifitervencédo no paciente grave, ao
mesmo tempo em que proporcionaram satisfacdo eerpem realizar tarefas que
podiam salvar vidas e “driblar a morte”, acabaramm gobrar um preco muito alto a
saude fisica e mental do médico que se dedicaatgdade por muitos anos.

A pesquisa mostrou também que as dificuldadesathaltro, de infra-estrutura,
organizacao e integracao entre os profissionaldTdan&do s&o conhecidas pela maioria

das pessoas, bem como as limita¢des existentesrapid Intensiva e na pratica médica
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como um todo. Tal fato s6 vem agregar dificuldagie@snanejo de um paciente grave

pela equipe médica.

“(...) em determinado momento criaram-se as UTIs)(. Agora, a populacéo

esta crescendo, ha muitas doencas degenerativgse(ai fica a falsa impresséo
de que existe uma chance de imortalidade e que petéa para a imortalidade é

o CTI. Nao existe divulgacdo na midia em geral deecpdo é assim, de que as
pessoas morrem e de que se precisa diferenciaatatnento util daquele que é
futil. As pessoas ndo estdo acostumadas a discetientender os limites da
medicina. Parece que todos vao viver eternamenta ggente fizer o certo! Se

fizer o errado, as pessoas vao morrer, € ndo &.isdtio é isso, né?{médica,

31 anos sete anos de formada, ha um ano e oitosmeasetina medica).

Com certeza, nao.
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Consideracoes finais

A Medicina de Cuidados Intensivos levanta uma sdeedilemas que ainda
estdo longe de uma solucao satisfatoria em termaeddir quando aplicar ou ndo um
determinado tratamento. As questdes relacionadfsraas de intervir, ou abster-se de
intervir, levam os profissionais de saude da UTduaidas, angustias ou até mesmo
desgaste emocional que, aliados a aspectos daizagam de trabalho, podem produzir
desmotivacao e/ou insatisfacao.

A necessidade de tomar decisGes rapidas, levandaosta a gravidade e
singularidade que caracteriza cada situacdo clifeca da medicina uma pratica
impregnada de valores que requerem escolha de meig®es. Estes valores envolvem
a relacdo entre os profissionais de saude, o gaciarfamilia e a sociedade. Por isso,
discutir as questdes morais e éticas referenteadutas medicas no ambito das UTIs se
mostra fundamental para prestarmos uma assistédeguada ao paciente criticamente
enfermo.

Sabemos que o objetivo da medicina nem sempre & ,coras cuidar do
paciente. E que ela tem grandes poderes, mas rdaregoilimitados. A Medicina
Intensiva com toda sua especializacao tecnolégiba ecursos humanos também tem
limites, e é necessario que os profissionais ddesgue ali trabalham se déem conta
disso, que estejam preparados para fazer refledmdodos os envolvidos no processo
de tomada de deciséo, ja que o aprimoramentoieagfilo da tecnologia na saude nao
s6 produziu reflexos na expectativa de vida da lag@o como também lancou um
leque de questdes: a medicina é necessariamemtégganido envelhecimento e da
morte? A doenca, o adoecer — e 0 morrer - NUNCAAEY ser aceitos?

Pensando nisso, 0 que parece ser mais dificil aoepso decisério do médico
intensivista é ter que escolher sozinho, na mabamvezes, sobre algo tdo complexo
relacionado a sua atividade profissional. Isso temenpor diversos fatores: (a) porque
nao ha um modelo formal dentro da organizacaoatalino que possibilite ou facilite o
compartilhar das decisbes; (b) porque os préprioxigsionais ndo sabem, nao
conseguem ou até mesmo nao desejam incluir osidaesilou demais profissionais da
equipe no processo de decisdo devido a dificuldddesomunicacdo e relacionamento
interpessoal; (c) as lacunas existentes na formagé@dica que ndo preparam O0S
profissionais para lidar com aspectos subjetivopmddica clinica ou com situacdes
moralmente conflituosas, deixando-os defendidoa par modelo de atuacao diferente

gue possa incluir uma maior aproximacao com famesgiau demais colegas de equipe e
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por ultimo (d) a auséncia de legislacéo suficieteeo momento que ampare e proteja
melhor o médico.

Um outro aspecto que torna as escolhas no ambitbrtdangustiantes para este
profissional é a constatacdo de que as acfes mégimelvem multiplos aspectos e
facetas, sendo um processo complexo. A total @entliezacerto na escolha de uma
terapéutica nunca ocorrerd 100% para o profissigg@ique a medicina é feita de
incertezas. Considerar que as duvidas sédo ineraratdgdade médica, e que aprender a
lidar e conviver com elas faz parte do processardadurecimento profissional, pode
ajudar os intensivistas a admiti-las com mais séaele e menos angustia, e a
compartilha-las, ja que se trata de algo intringeatividade de trabalho.

Trabalhar em equipe e lidar com as familias dogeptes da UTI parece ser um
dos pontos mais importantes de desgaste paraisgwoofl médico, exatamente porque
nao ha “rotinas” de como acessar determinado gfapoliar de uma forma mais
produtiva ou conseguir o apoio de determinado merdbarequipe. Nao h& protocolos
de orientacdo sobre como alcancar a integracacssai@ entre os diferentes grupos
profissionais na UTI. Por isso, convém o quantaesntonstruir novas formas de
relacéo entre as diferentes especialidades e merdarequipe, bem como buscar novos
caminhos de acesso aos familiares.

A auséncia ou insuficiéncia de espacos internomd® de discussao dos
aspectos morais presentes nas praticas medicad Ideobltribui também para que o
profissional ndo construa ferramentas que lhe désspaldo emocional ou maior
seguranca para tomada de decisdes. O nivel deidaaterprofissional, experiéncia de
vida e as lacunas na formacdo académica destedsspyofis influenciam
significativamente as condutas e estéo relaciona@ata discussao.

N&o s6 durante a pesquisa, mas em minha vivénaiggonal pude perceber o
guanto alguns médicos (com maior freqiéncia osmrdoémados) se encontravam
despreparados emocionalmente para lidar com detedas situacdes. Isso s6 vem
reforcar que capacidade para dialogar, ceder, ouatar o paciente sem a necessidade
de tantas defesas sdo posturas que levam tempsegrara desenvolvidas em alguns
profissionais e sua auséncia pode representar s@pasa relacdo com o outro. E
preciso urgentemente, como enfatizam os estudos@ducacdo Médica, uma analise
detalhada de possiveis novos paradigmas que morésecdes medicas neste contexto,
bem como as esperadas discussdes no meio acadgmicomem para uma pratica em

saude mais ética e humana.
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Percebe-se que cada médico tem seus valores egdeviproprias a respeito do
paciente sem possibilidades terapéuticas, de acowdo aspectos pessoais, éticos,
morais e até religiosos e definir o que seria unigode ainda viavel de outro nédo viavel
gera duvidas e até opinides divergentes. Mas, gfissional se mostrar realmente
interessado em investigar ou conhecer um poucoamelltontexto social, a dinamica
familiar e o que a familia pensa da conduta a detada em determinados casos, pode
reunir mais subsidios para decidir o que fazerparoeria com a familia ou equipe.

Agora, se o profissional ignorar tais aspectosdu der a devida importancia a
eles, ou ainda ndo encontrar habilidades interpesstecessarias para envolver a
familia no processo decisério, acabara enveredpaitocaminho mais facil: a préatica
da distanasia.

Mas por qué é tao dificil instituir atividadesdlscussdo em equipe envolvendo
aspectos do trabalho que efetivamente facam parteotiha de funcionamento da
unidade? Alguns entrevistados referem a prépriandica de trabalho e falta de tempo
como aspecto impeditivo, mas percebe-se por oatto tjue, sair de um mecanicismo
rotineiro de acdes e condutas ja internalizadasne @®u mal confortaveis para eles, e
adentrar numa seara desconhecida de discussdoéisx®ee sob diferentes pontos de
vista, ndo representa um atrativo tdo consist&sgan para uma possivel reivindicacédo
destes espacos.

Por isso, a problematica que envolve discusséesndepactes sobre aspectos
morais e éticos presentes nas escolhas médicas fdese parte de um processo
continuo de reavaliagdo e revalidacdo ndo sO pae pia comunidade médica, mas
principalmente pela propria equipe da UTI, parécarece de um tratamento mais digno
dispensado ao paciente. Para isso, € necessadasaugdo, 0 quanto antes, desses
espacos dentro do ambiente de trabalho da UTI goeidnem de forma efetiva e
institucionalizada.

Espero através deste estudo ter levantado alguirasssloes que possam ser
continuamente desenvolvidas a fim de contribuirapama maior compreensédo das
situacOes da pratica médica na UTI que se apresertano dilemas. Os aspectos da
organizacdo de trabalho relacionados a estas 8é@sggodem interferir positivamente
ou ndo no processo decisorio do intensivista e eearecontinua atengdo para
minimizarmos as implicacbes emocionais destes gwmiofiais e garantirmos seu bem

estar no trabalho.
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Anexo 1

(Roteiro de entrevista)

Idade:
Tempo de atuacdo como rotina medica:

Exerce essa mesma fungdo em outros lugares? Quiada?

1. Por qué escolheu trabalhar em Terapia IntensiviE?ura pouco de sua
trajetéria até aqui.

Vocé gosta do que faz? Quais os principais faigueso motivam no trabalho?
Descreva as atividades que vocé desenvolve nudediabalho na UTI.

Como vocé define seu papel como rotina médica &apae ao plantonista?

o bk~ 0N

Quais sao as maiores dificuldades que vocé ideatifo seu trabalho?

6. Vocé vive ou ja viveu alguma situagao de trabalm que conflitos relacionados

a suas condutas apareceram para vocé? Que sitnacgig percepcao, se configura

como dilema?

7. Como lida com estas situacfes?

8. Sente que em algumas situacdoes de trabalho repercggativamente sob sua
saude psiquica?

9. Ja sentiu-se criticado ou julgado por decisbeshawe tomado nessas
situacbes?

10. Suas decisdes médicas, em algum momento, sdoay tmmpartilhadas com
familiares ou equipe? Isso ajuda ou dificulta? bigagos na UTI para isso?

11. Ao seu ver, o que na dinamica de organizacacattaltro na UTI poderia
facilitar suas atividades ou minimizar as repergesconsequentes dessas
decisdes?

12. A direcdo da UTI, de alguma forma ja tentou mizianias dificuldades de
trabalho na UTI para o profissional? Vocé foi chdma opinar sobre isso?

10. Fale de suas perspectivas profissionais futuras

11.Tem algo mais que gostaria de acrescentar?
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