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Caro editor,

Na Europa, um terço das admissões cirúrgicas são para pro-
cedimentos de emergência que apresentam risco de mor-
talidade de até 75% em pacientes de alto risco.1,2 Os pro-
cedimentos cirúrgicos também são realizados no final da 
vida. Nos EUA, 25% dos beneficiários do Medicare foram 
operados nos últimos 3 meses de vida3, o que pode aumen-
tar o sofrimento emocional da família e dos pacientes, en-
quanto se espera pouco benefício. Isso levanta a questão da 
futilidade cirúrgica nesses pacientes.4 É um tópico particu-
larmente relevante no contexto atual da crise da pandemia 
de SARS-CoV-2 com muitos hospitais saturados.

Vários fatores relacionados ao paciente e à família pare-
cem orientar os cirurgiões na decisão de operar um pacien-
te em situações de fim de vida ou emergência, mas pouco se 
sabe sobre os determinantes das atitudes dos anestesistas.5 
A percepção de futilidade e a adequação para proceder à ci-
rurgia podem diferir entre as duas profissões e podem levar 
a conflitos interprofissionais. Realizamos um estudo trans-
versal em um grande hospital universitário na Suíça, explo-
rando diferenças profissionais na definição de futilidade e 
fatores que levam à decisão de proceder ou não à cirurgia.

Após uma dispensa do Comitê de Ética Cantonal de Pes-
quisa em Seres Humanos, todos os anestesistas e cirurgiões 
de especialidades envolvidos no atendimento de emergên-
cia foram convidados a responder a um questionário anôni-
mo de 60 itens baseado na web entre março e abril de 2019. 
O questionário foi desenvolvido após uma revisão formal 
da literatura e pré-testado entre especialistas clínicos hos-
pitalares em cuidados paliativos e medicina de emergência. 
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Incluiu uma vinheta clínica descrevendo um paciente trau-
matizado (trauma cervical e fratura pélvica hemorrágica) 
com parada cardíaca e um diagnóstico recente de câncer 
de pulmão com um primeiro ciclo de quimioterapia já pla-
nejado. Os participantes tiveram que decidir se iriam ou 
não prosseguir com a cirurgia e justificar a sua escolha. As 
outras partes do questionário se concentraram em médi-
cos, fatores relacionados ao hospital e avaliaram a concor-
dância com várias definições de futilidade e percepção de 
autonomia dos médicos. As respostas foram avaliadas em 
uma escala de quatro pontos, variando de concordo total-
mente a discordo totalmente. Até um máximo de 3 lembre-
tes foram enviados a todos os participantes.

Para análise descritiva foram utilizadas frequências, 
proporções e médias com desvio padrão. Para comparar as 
decisões de proceder, definição de futilidade e percepção 
de autonomia entre cirurgiões e anestesistas, foi realizada 
análise univariada. As respostas foram dicotomizadas e foi 
utilizado o teste Qui-quadrado ou exato de Fisher. O risco 
relativo com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) foi 
calculado. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisti-
camente significativo. As análises foram realizadas no sof-
tware estatístico Stata 15 (StataCorp LLC, College Station, 
Texas, EUA).

Um total de 109 (42%) participantes – 62 anestesistas e 
47 cirurgiões – responderam ao questionário. Entre os não 
respondentes, descobrimos que 14% não estavam disponí-
veis ou não tiveram acesso ao seu e-mail durante o perío-
do da pesquisa (confirmado por respostas automáticas de 
ausência temporária) e 2% não eram elegíveis (estudantes 
de medicina incluídos por erro nas listas de discussão de-
partamentais).

A maioria dos participantes (71%) concordou em pro-
ceder à cirurgia do paciente traumatizado descrito na vi-
nheta, não havendo diferença significativa entre os grupos 
profissionais (p = 0,87). Entre os 29% que responderam 
que não procederiam à cirurgia, paciente com parada car-
díaca (80,5%) e baixa qualidade de vida esperada (89,7%) 
foram os dois motivos mais comumente defendidos.

Houve várias diferenças entre as profissões em relação aos 
critérios que definem a futilidade da cirurgia (Tabela 1.A)  
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Tabela 1. Percepção de futilidade e sentimento de autonomia

Anestesistas (n=62) Cirurgiões (n=47)
RR (IC 95%)

Cirurgiões vs 
Anestesistas

Valor - p
A. Perguntas relacionadas  
à futilidade

Discordo

(parcial-
mente/ 
totalmente)

Concordar

(parcial-
mente/ 
totalmente)

Discordo

(parcial-
mente/ 
totalmente)

Concordar

(parcial-
mente/ 
totalmente)

Você em um estágio ou  
outro considerou que operar  
o paciente descrito na  
vinheta poderia ser fútil?

12 (20%) 50 (80%) 9 (19%) 88 (81%) 1,01 [0,38-2,65] 0,978

Uma cirurgia que não traz  
nenhum benefício fisiológico 
deve ser considerada fútil.

15 (24%) 47 (76%) 8 (17%) 39 (83%) 1,55 [0,59-4,05] 0,363

Uma cirurgia que traga 
benefícios incertos não  
deve ser considerada  
fútil.

25 (40%) 37 (60%) 10 (21%) 37 (79%) 2,50 [1,05-5,92] 0,035

Uma cirurgia incapaz de 
oferecer uma boa qualidade  
de vida pós-operatória  
é inútil.

24 (39%) 38 (61%) 28 (60%) 19 (40%) 0,42 [0,19-0,93] 0,031

Uma cirurgia é sempre  
inútil quando o paciente  
é muito idoso.

57 (92%) 5 (8%) 46 (98%) 1 (2%) 0,24 [0,02-2,19] 0,178

Uma cirurgia é sempre inútil 
quando o paciente tem 
demência grave.

38 (61%) 24 (39%) 36 (77%) 11 (23%) 0,48 [0,20-1,12] 0,090

Uma cirurgia é inútil se o 
paciente tiver uma expectativa 
de vida de um mês (e a cirurgia 
não afeta o prognóstico).

19 (31%) 43 (69%) 8 (17%) 39 (83%) 2,15 [0,84-5,47] 0,103

Uma cirurgia fútil é aceitável  
se o paciente pedir. 48 (77%) 14 (23%) 41 (87%) 6 (13%) 0,50 [0,17-1,42] 0,190

Uma cirurgia é inútil se o 
paciente tiver uma expectativa 
de vida de uma semana.

8 (13%) 54 (87%) 4 (9%) 43 (91%) 1,59 {0,44-5,64] 0,468

Uma cirurgia pode ser  
inútil mesmo para um  
paciente jovem.

4 (6%) 58 (94%) 4 (9%) 43 (91%) 0,74 [0,17-3,13] 0,683

Uma cirurgia fútil é  
aceitável se a família  
pedir.

54 (87%) 8 (13%) 45 (96%) 2 (4%) 0,30 [0,06-1,48] 0,121

Uma cirurgia não é fútil  
apenas se traz benefícios  
para o paciente.

18 (29%) 44 (71%) 13 (28%) 34 (72%) 1,07 [0,46-2,48] 0,875
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Em comparação com os anestesistas, os cirurgiões eram 
mais propensos a proceder à cirurgia (79% vs. 60%), apesar 
do benefício pós-operatório incerto (p = 0,035). Eles tam-
bém foram menos propensos do que os anestesistas (40% 
vs. 61%) a considerar que um procedimento cirúrgico inca-
paz de oferecer uma boa qualidade de vida pós-operatória 
era fútil (p = 0,031).

Essas diferenças podem estar relacionadas à cultura pro-
fissional dos cirurgiões. Não oferecer a cirurgia pode ser per-
cebido como “desistir” e os cirurgiões podem se sentir com-
pelidos a “fazer todo o possível para salvar o paciente”. em 
paciente com “ordem de não reanimar” (p = 0,023). A razão 
mais mencionada nas respostas de texto livre foi a provisão de 
procedimentos de alívio da dor, principalmente se isso pudes-
se ser feito com o uso de técnicas de anestesia não invasivas.

O sentimento geral de autonomia decisória foi menor 
entre os anestesistas do que entre os cirurgiões (Tabela 1.B). 

Eles se sentiram menos livres do que os cirurgiões (69% 
vs.79%, p<0,001) para decidir se devem ou não proceder à 
cirurgia. Com maior frequência, sentiram que sua opinião 
não foi levada em consideração e que sentiram pressão hie-
rárquica para proceder à cirurgia. Outro achado foi que 
os anestesistas informaram menos os pacientes do que os 
cirurgiões (84% vs. 100%) sobre todas as possíveis compli-
cações de uma intervenção de emergência (p < 0,005).

Este estudo tem limitações. O desenho transversal 
do estudo não permite inferências causais, mas apenas 
especulações. Foi um estudo de centro único e a gene-
ralização dos resultados é limitada a hospitais e ambien-
te de trabalho semelhante ao cenário do estudo. Em ter-
ceiro lugar, abordamos todos os anestesistas e cirurgiões 
de especialidades ligados à unidade de emergência. Mas 
apenas aqueles que tinham experiência substancial no 
cenário de emergência responderam, limitando a taxa 

Tabela 1. Percepção de futilidade e sentimento de autonomia (continuação)

B. Questões relacionadas à autonomia

Você concorda em cuidar de um pa-
ciente com uma “ordem de NR” na 
sala de emergência.

16 (26%) 46 (74%) 22 (47%) 25 (53%) 0,39  
[0,17-0,88] 0,023

Antes de atender um paciente com 
“ordem de NR”, você discute nova-
mente os limites da ordem com o 
paciente e sua família.

10 (16%) 52 (84%) 4 (9%) 43 (91%) 2,06  
[0,60-7,05] 0,239

Você explica todas as implicações e 
possíveis complicações dos cuidados 
anestésicos/cirúrgicos.

10 (16%) 52 (84%) 0 47 (100%) 1,90  
[1,57-2,29] 0,004

Você se sente à vontade para decidir 
se quer ou não cuidar de um pacien-
te na sala de cirurgia.

43 (69%) 19 (31%) 10 (21%) 37 (79%) 8,37  
[3,46-20,24] <0,001

Sua opinião sobre cuidar ou não de 
um paciente na sala de cirurgia é 
respeitada.

33 (53%) 29 (47%) 8 (17%) 39 (83%) 5,54  
[2,23-13,77] <0,001

Você está envolvido durante todas as 
fases da avaliação do paciente antes 
da sala de cirurgia.

34 (55%) 28 (45%) 13 (22%) 34 (78%) 3,17  
[1,41-7,15] 0,005

Sua avaliação pode modificar o 
atendimento do paciente na sala de 
cirurgia.

25 (40%) 37 (60%) 17 (36%) 25 (64%) 1,19  
[0,54-2,60] 0,659

Você sente pressão ao decidir cuidar 
de um paciente na sala de cirurgia. 33 (53%) 29 (47%) 43 (92%) 4 (8%) 0,10  

[0,03-0,33] <0,001

Você é o único que pode decidir se o 
paciente deve ser operado. 59 (95%) 3 (5%) 36 (83%) 11 (17%) 6,00  

[1,57-23,00] 0,004

Os resultados são expressos em números (porcentagens). NR: não reanimar, SC: sala de cirurgia.
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de resposta e a generalização dos resultados do estudo. 
No entanto, como os grupos de profissionais cirúrgicos 
e anestesistas estavam bem representados, o estudo tem 
boa validade interna.

Apesar das limitações, nosso estudo mostrou que os 
anestesistas se sentiram mais preocupados do que os ci-
rurgiões com o benefício da cirurgia e a qualidade de 
vida pós-operatória. Em contraste, eles eram mais pro-
pensos a prosseguir com a cirurgia em pacientes com 
“ordens de não reanimar” e informaram os pacientes 
em menor grau sobre todas as possíveis complicações 
pós-operatórias.

Isso evidencia a ambiguidade do papel que os aneste-
sistas desempenham nos procedimentos de emergência de 
alto risco, pois estão preocupados com a importância de 
proporcionar benefícios ao paciente, mas também expos-
tos à pressão externa para realizar a cirurgia em qualquer 
circunstância, sem informar totalmente. paciente sobre 
complicações pós-operatórias.

Esses achados do estudo podem contribuir para melho-
rar a compreensão mútua quando ocorre desacordo entre 
as duas especialidades. Pode ajudar a resolver conflitos no 
atual contexto de hospitais sobrecarregados.
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