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Resumo de Limitagao no Suporte de vida

Objetivo: Avaliar a incidéncia de limitagdo de suporte de vida (LSV) e as
condutas médicas nas ultimas 48 horas de vida de criangas internados em 7

UTIP de 3 regides brasileiras.

Desenho: Estudo transversal, multicéntrico e retrospectivo por revisdo de

prontuario.

Local (setting): 7 UTIP de hospitais universitarios e terciarios localizados em 3

regides Brasileiras, em Porto Alegre (2), Sdo Paulo (2) e Salvador(3)

Pacientes: todos pacientes que faleceram nas 7 UTIP no periodo entre Janeiro
de 2003 e dezembro de 2004.

Métodos e principais resultados: Dois residentes de cada servico
preencheram um protocolo padrdo com dados demograficos, classificando o
obito (reanimagao completa, ordem de ndo reanimar ou retirada de tratamento)
e as condutas tomadas nas ultimas 48 horas de vida. Os dados foram

comparados utilizando teste t de Student, Anova, Qui quadrado e RR.

Dos 561 obitos, foram excluidos 36 com menos de 24 horas de internagéo, 61
com morte encefalica e 36 prontuarios néo localizados. Em 56,5% dos ébitos
foram oferecidas manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar, com diferenca
entre regiao sudeste e nordeste (p<0,001). A maior faixa etaria (p=0,025) e
maior tempo de internacdo na UTIP (p=0,001) foram fatores associados a néo
reanimacdao. Em apenas 52,7% dos pacientes com LSV houve descricao de
plano no prontuario. O 6bito sem suporte respiratério ocorreu em apenas 14
pacientes. Em 66,1% pacientes com ordem de n&o reanimar as drogas

inotropicas foram mantidas ou aumentadas.

Conclusao: A incidéncia de LSV tem aumentado nas UTIP brasileiras, havendo
diferengas entre regides. A ordem de ndo reanimacgao ainda é a pratica mais em

nosso meio, havendo timidas iniciativas de retirada de suporte.
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Resumo de Morte encefalica

Objetivo: Avaliar a incidéncia de Morte Encefalica (ME) bem como as condutas
e protocolos adotados apds esta confirmagdo diagnéstica em 7 UTIP

localizadas em 3 regides Brasileiras.

Método: Estudo transversal e multicéntrico baseado na revisdo e analise
retrospectiva de prontuarios de todos os Obitos ocorridos entre janeiro de 2003
e dezembro de 2004 em 7 UTIP localizadas em Porto Alegre (2), Sao Paulo (2)
e Salvador (3). Dois residentes de cada servigo previamente treinados
preencheram protocolo padronizado avaliando dados demograficos, a causa do
Obito, critérios para diagnostico de ME e a conduta médica adotada.

Resultados: Identificamos 525 ébitos, sendo 61 (11,6%) com diagnostico de
ME. A incidéncia de ME diferiu entre as 7 UTIP (24,2% a 4,5%; p=0,015),
porém, sem diferenca nas 3 regides (12% x 15% x 7%; p=0,052). A causa mais
frequente foi Hemorragia Intracraniana (31,1%). Em 80% dos casos o
diagnostico clinico de ME foi confirmado por exame complementar (100% na
regido sul, 68% na sudeste e 72% na nordeste, p=0,02). A retirada de suporte
vital apds diagnostico de ME diferiu nas 3 regides, sendo mais rapida (p=0,04)
no sul (1,8 +1,9 hs) que no Sudeste (28,6 +43,2hs) e Nordeste (15,5 +17,1hs).
Apenas 6 (9,8%) criangas com ME foram doadoras de 6rgaos.

Conclusao: Apesar da lei que define critérios para Morte Encefalica existir no
Brasil desde 1997, verificamos que ela ndo é obedecida uniformemente.
Consequentemente, suporte vital desnecessario é ofertado a individuos ja
mortos, existindo ainda um modesto envolvimento das UTIP com doacgdes de
orgaos.

Palavras chave: Morte encefalica, doagao de 6rgaos, terapia intensiva

pediatrica, ética médica.
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1 INTRODUCAO

No inicio da terapia intensiva pediatrica, a grande meta era o
prolongamento da vida. Com o passar dos anos e o amadurecimento das
equipes assistenciais foi se observando que independentemente da sofisticagao
do tratamento oferecido, alguns pacientes evoluiriam inexoravelmente para a
morte. A partir deste momento, a manutencao da vida a qualquer pre¢o passou

a ser questionada.’

Na ultima década, varios estudos sobre os cuidados de final de vida
foram publicados na literatura médica de todo mundo. Os cuidados com a
qualidade e a preservacao da dignidade no momento da morte passaram a ser
uma preocupacao e uma prioridade para os profissionais que trabalham em

unidades de terapia intensiva.

Esta crescente preocupacdo com o final de vida também pode ser
observada na sociedade civil. Em 2005, o mundo ocidental discutiu a situacao

de Terri Schiavo, amplamente divulgada na literatura leiga. A polémica gerada
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pelo debate da eutanasia evidenciou a necessidade da sociedade moderna em
reavaliar a morte, principalmente quando a vida é mantida por métodos
artificiais.?

Outro fato que mereceu destaque foi a morte do Papa Jodo Paulo I,
representante maximo da religido catdlica, que sofria de doenga crénica,
progressiva e degenerativa, e apds longo sofrimento optou por morrer em casa,
com respeito a sua privacidade e de uma forma mais digna. E importante
salientar neste caso que a prépria Igreja catdlica autoriza o ser humano a diante
de uma morte inevitavel, recusar alguns tratamentos que levariam unicamente a

uma prolongacgéao penosa da existéncia.?

No Brasil, em 2006, seguindo a tendéncia mundial de promover uma
melhora na qualidade da morte de pacientes considerados terminais, o Conselho
Federal de Medicina (CFM) publicou uma resolugdo permitindo aos médicos
limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida de
doentes, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que
levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitando a
vontade do paciente ou de seu representante legal. Esta resolugédo, apesar de
inicialmente polémica, garantiu aos médicos brasileiros um suporte legal para
assumir as praticas de limitacdo de suporte de vida, muitas vezes ja empregadas

no dia a dia de quem trabalha em UTI e convive com a morte de seus pacientes.’

Apesar de toda inquietagdo gerada pelo assunto morte no Brasil, pouco

se conhece sobre a real situacéo do final de vida de pacientes que falecem em
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nossas UTI pediatricas e de adultos. Poucos estudos com metodologias bem
definidas demonstraram como estdo sendo os momentos que antecedem a

morte em UT]I brasileiras.

O primeiro estudo brasileiro publicado na literatura médica, foi o de
Kipper no Pediatric Critical Care Medicine Journal em 2003, do qual
participamos como co-autores. Nesta pesquisa foram avaliados os modos de
morte em trés UTIP de Porto Alegre nos anos de 1988, 1998 e 2002. Este
estudo demonstrou um aumento nas condutas de limitacdo de suporte de vida,
com comportamento diferente entre os trés hospitais avaliados. Associado a
esta disparidade de condutas frente morte, chamou a atencdo que o modo de
limitagdo de suporte de vida mais frequentemente empregado foi a “ordem de
nao reanimar’ e a participacdo da familia no processo decisorio encontrada foi

muito pequena.*

Em 2005 publicamos novo estudo no Jornal de Pediatria, avaliando as
condutas de limitacdo de suporte de vida nestas mesmas trés UTIP de Porto
Alegre e observamos novamente aumento nas “ordens de ndo reanimar”, com
baixo registro de condutas de final de vida no prontuario e pequeno

envolvimento da familia no processo decisério.’

Estes achados foram diferentes dos encontrados em estudos sobre final
de vida em UTIP dos Estados Unidos, Canada e Norte da Europa.®’® Porém
9

semelhantes aos publicados por autores da Ameérica Latina e Sul Europeu.®

Chamou-nos a atencdo que apesar de serem avaliados dados referentes a
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morte em UTIP de hospitais universitarios e terciarios de uma mesma regiao

(sul), o envolvimento das equipes médicas diferiu entre eles.

Ap0s a realizagao destes dois estudos ficamos com algumas duvidas em
relacdo aos cuidados de final de vida no Brasil. Algumas questées nédo foram
respondidas com estes estudos. Observamos uma atitude incoerente dos
intensivistas pediatricos na regido sul, ja que a incidéncia de nao reanimagao
cardiopulmonar antecedendo a morte de criancas internadas em UTIP foi
crescente, porém a custa de ordens de nao reanimar. Ou seja, todo suporte de
vida foi mantido até a parada do coragdo, provavelmente gerando apenas
prolongamento do processo de morte, além de gastos para as institui¢cdes.
Sendo assim, perguntamo-nos, como foram as ultimas horas de vida destas

criangas?

Outra questdo que nos gerou duvidas foi se numa mesma cidade (Porto
Alegre), as praticas médicas encontradas diferiram tanto, como seriam as
condutas no final de vida em outras regides brasileiras que apresentam
reconhecidamente algumas diferengas soécio-econdmicas e culturais? Seria
possivel padronizar as praticas que antecedem a morte e com isso criar

protocolos unicos de atendimento?

Em relagdo especificamente a morte encefalica, que possui lei
reconhecida e protocolo bem definido que deve ser seguido em todo Brasil, as

condutas seriam mais compativeis?
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Buscando respostas para estas questbes, formulamos a hipdtese que
nao deveria haver uniformidade nas intervencées médicas nas ultimas 48 horas
de vida de criancas que morrem em UTIP brasileiras. Para isto, idealizamos um
questionario sobre as condutas médicas no final de vida, com perguntas
objetivas sobre ressuscitagao cardiopulmonar antecedendo a morte, presenca
de plano de final de vida registrado no prontuario, utilizacédo de protocolos de
morte encefalica, condutas relacionadas a ventilagdo mecanica e uso de
inotrépicos e sedativos nas ultimas 48 horas de vida na UTIP, e convidamos
sete UTIP de trés regides brasileiras para participarem desta pesquisa

multicéntrica.

Apds aprovacgao pelos comités de ética de cada servico envolvido, o
projeto foi enviado ao CNPq para participar da sele¢ao do edital 053/2005 para
estudos em bioética, com a finalidade de obter bolsa auxilio. O projeto foi
selecionado e com o suporte financeiro foi possivel visitar os hospitais das trés
regides participantes da pesquisa para revisdo dos dados, além de promover
inclusao internacional da pesquisa na Holanda e Franga. Os dados preliminares
do estudo foram apresentados em Congressos internacionais (Bélgica, Cancun,

Japao, Colémbia) e nacionais.

A presente tese constitui-se de trés artigos interligados, ja enviados e/ou
aceitos para publicagao: o primeiro sobre praticas de final de vida no Brasil e no
mundo (aceito para publicagdo em 2007 no jornal de pediatria), o segundo
especificamente sobre morte encefalica em trés regides do Brasil (aceito para

publicagdo no volume 2 de 2007 do jornal de pediatria) e o terceiro sobre
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limitagdo de suporte de vida nestas mesmas regides submetido ao (Pediatric
Critical Care Journal e aceito para publicagdo) sendo os dois ultimos uma

descricao dos resultados encontrados nesta pesquisa.

Esperamos com este estudo ter respondido algumas interrogagdes sobre
o final de vida no Brasil, além de estimular a classe médica a participar deste
amplo debate que deve ter como objetivo principal o aprimoramento do

atendimento de pacientes criticos em nossas UTIP de todo Brasil.
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Resumo:

Objetivos: Analisar as praticas médicas e os cuidados de final de vida
oferecidos a criancas internadas em Unidades de Tratamento Intensivo

pediatrico (UTIP) em diferentes regides do planeta.

Fontes dos dados: Foram selecionados artigos sobre cuidados de final de vida
publicados nos ultimos 20 anos no PubMed, MEDLINE e LILAX com énfase nos
estudos sobre morte em UTIP no Brasil, América Latina, Europa e Norte
Ameérica, usando as palavras-chave: Morte, bioética, tratamento intensivo
pediatrico, reanimagao cardiopulmonar, limitacdo de suporte de vida.

Sintese dos achados: Observa-se uma concentragao de publicagdes sobre
limitagdo de suporte de vida (LSV) na América do Norte e Europa. Nas UTIP
Norte-Americanas observa-se uma maior incidéncia de LSV (~60%) que na
Europa e América Latina (30-40%). Estas diferengcas parecem estar
relacionadas a fatores culturais, religiosos, legais e econdmicos. Na ultima
década a LSV em UTIP Brasileiras aumentou de 6% para 40%, sendo a ordem
de nado reanimar a forma mais frequente. Destaca-se, ainda, a pequena
participagdo da familia no processo decisorio. Recente resolu¢do do Conselho
Federal de Medicina normatiza a LSV em nosso meio desmistificando alguns
receios de ordem legal. Os autores apresentam uma proposta de protocolo a

ser seguido nesta eventualidade.

Conclusoées: Adocao de LSV em criangcas em fase final de doenca irreversivel
tem amparo ético, moral e legal. No Brasil estas medidas sdo ainda adotadas
de forma timida exigindo uma mudanca de comportamento, especialmente no

envolvimento da familia no processo decisorio.

Palavras chave: Morte, Limitacdo de suporte vital, terapia intensiva pediatrica,

ética médica.




Referencial Tedrico 12

2.1.1 Introdugao

A segunda metade do século XX se caracterizou por um enorme avango
na area meédica promovendo um aumento na expectativa de vida, mas também,
trazendo novos questionamentos éticos, morais e econdmicos em
consequéncia da utilizagdo exagerada de recursos tecnoldgicos em pacientes

terminais.”

Os avancgos tecnoldgicos na medicina tém permitido salvar a vida de
pacientes criticamente doentes desde que haja alguma potencialidade de
reversibilidade. Entretanto, naqueles pacientes sem possibilidade de
recuperacao, a utilizacdo de medidas curativas além de onerosas e sem
beneficios acabam por apenas causar dor e sofrimento. Neste caso, a medicina
tecnolégica ao prolongar a vida torna o processo da morte lento e sofrido. O
grande desafio que se impde € definir qual paciente se beneficiara com todo
suporte tecnologico. Ou seja, distinguir quem tem uma situagédo potencialmente
curavel daquele em que, pela irreversibilidade do processo, as medidas

terapéuticas sdo indcuas, sendo classificadas como futeis.?

Esta determinacdo da irreversibilidade ¢é particularmente dificil em
criangas. Como a mortalidade em Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico
(UTIP) oscila entre 7 e 15%, a grande maioria das criangcas admitidas tem uma
grande expectativa de cura. Portanto, o senso dominante na equipe médica,
independente da gravidade do quadro, é adotar medidas visando salvar a vida.

A determinacdo da terminalidade nestas situagbes vai necessitar de algum
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tempo para estabelecer com seguranca que a crianga encontra-se em uma

situacao de irrecuperé\vel.3

Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), 0 momento da morte em muitos
casos € determinado pela decisao de limitar o suporte que mantém o paciente
vivo. A limitagdo do suporte de vida (LSV) pode ser definida como o processo
pelo qual o médico nao oferece ou retira do seu paciente terapias futeis, que

nao alterariam o desfecho final, apenas prolongando o processo de morte.*>5

A incidéncia de LSV em todo mundo é variavel e multifatorial, tendo
apresentado nos Ultimos 15 anos um dramatico aumento.” Varios estudos tém
demonstrado que atualmente os pacientes internados em UTI morrem mais por
limitacdo de suporte de vida do que apdés falha na Ressucitacido
Cardiopulmonar (RCP). Em adultos a incidéncia de LSV varia entre 40 a 90%,

sendo sua freqiéncia menor em UTIP.”®

2.1.2 Limitacao de suporte de vida em pediatria

Estima-se que aproximadamente 6 milhdes de criangcas morrem
anualmente em todo mundo e, muitas destas, irdo falecer internadas em uma
UTIP. Na cultura ocidental a morte de criangas representa um processo de luto
extremamente doloroso; entretanto, € intrigante que seja pouco estudada ou

discutida por grande parcela de pediatras intensivistas.®
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Pelo menos dois fatores interligados contribuem para que as pesquisas
sobre morte em UTIP sejam em numero tdo reduzido: a baixa mortalidade em
UTIP (ao redor de 10%) e a alta expectativa de cura. A grande potencialidade
de cura faz com que as preocupacdes com a qualidade da morte por parte da
equipe médica e familia, ocorram apenas depois que todas as possibilidades de
recuperacao foram esgotadas.10 Pode-se, portanto, afirmar que a definicao da
irreversibilidade na crianga € um processo mais complexo e que demanda um

tempo mais longo.

A maxima de que a criang¢a “ndo € apenas um pequeno adulto” ndo é
aplicavel apenas na farmacologia ou patofisiologia médica, também nos
cuidados relacionados ao final de vida ela é verdadeira. A relacdo das criancas
com os membros da familia e as suas necessidades psicologicas e espirituais

difere dos adultos, e influencia no atendimento no momento da morte.'°

As condutas de final de vida em pediatria visam atender os melhores
interesses da crianga e de sua familia. Entretanto, na maioria das vezes, o
paciente ndo tem capacidade de participar do processo decisério. As condutas
médicas nos momentos que antecedem a morte de uma crianca incluem a
definicdo da irreversibilidade, a comunicacdo e discussdo sobre o plano
terapéutico, a tomada de decisdo compartilhada, o suporte a familia e, por

tltimo, a definicdo dos cuidados paliativos que incluem analgesia e sedacéo."°

Os primeiros estudos sobre limitacdo de suporte de vida em criangas

foram realizados em recém-nascidos de muito baixo peso. Mink em 1992 foi
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o primeiro a estudar o modo de 6bito de criangas que faleceram em UTIP,
sendo seguido por Vernon® que realizou estudo semelhante, porém com um
numero maior de pacientes. Estes autores observaram que desde o inicio dos
anos 90, mais de 30% dos oObitos em UTIP americanas era precedida por

alguma limitacéo de suporte de vida.

Esta preocupacdo em determinar o limite de investimento no paciente
pediatrico tem se mostrado cada vez maior na ultima década em todo mundo.
Atualmente, a incidéncia de LSV em UTIP varia entre 30 a 80%, dependendo

da regido avaliada."®'>™

2.1.3 Variagoes de LSV entre os paises

Existem importantes diferencas em relagdo as condutas de final de vida
em Unidades de Cuidados Intensivos entre varios paises. Estas diferencas
foram bem documentadas em estudos internacionais retro e prospectivos

realizados ndo sé em adultos, mas também em criangas e recém nascidos.'*"

1- Diferencgas entre os paises

Varios estudos''® demonstraram marcantes diferencas ndo apenas
entre regides do planeta como também dentro de cada pais e, inclusive na

mesma cidade.?>?! Estas diferencas se aplicam a todas as fases da decisdo de
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limitacdo de suporte de vida: do processo inicial a sua conclusao, encerrando

na aplicagao da retirada ou néo oferta de terapias de suporte de vida.

Em relacdo a tomada de decisao, a principal diferenca entre os paises
estd no grau de envolvimento do paciente e/ou sua familia no processo
decisério. A pergunta sobre quem deve ser o responsavel pela tomada de
decisdo é de dificil resposta. Em UTIP, o paciente € incapaz de participar da
decisdo e o grau de participagdo da familia, da equipe médica e do sistema

legal neste processo é muito variavel em todo mundo."”%

A Academia Americana de Pediatria publicou orientagdo sobre este
tema, determinando ser a familia a responsavel por tomar a decisdo pela
crianga.???3?* Esta atitude baseia-se fundamentalmente no conceito de
autonomia, importante principio da ética médica e um dos pilares da sociedade
norte americana® Alguns estudos mostram que esta diretriz ndo é seguida na
Europa.?® Um destes estudos demonstrou que os médicos franceses tém o
papel preponderante na tomada de decisdo. O argumento para esta pratica
baseia-se no fato dos médicos franceses considerarem que 0s pais de criangas
internadas em UTIP tém sua capacidade de decisdo prejudicada pela situagéo
de stress na qual se encontram. Neste caso, os meédicos preferem proteger os
pais da culpa de tomar uma decisdo de final de vida irreversivel para seus
filhos.?® Esta atitude paternalista, que desconsidera o principio da autonomia é,

obviamente, contestada pelos intensivistas americanos.
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A diferengca entre os paises também aparece no momento de deciséo
final que antecede a morte. A incidéncia de limitagdo de suporte de vida € muito
variavel. Nos Estados Unidos o primeiro estudo sobre LSV em UTIP
demonstrou que o suporte de vida foi limitado em 32% das 300 criangas que
faleceram,® porém esta incidéncia tem aumentado muito na Ultima década nos
Estados Unidos, chegando a 60% em alguns servicos.”?” Na Europa a retirada
de suporte de vida € maior nos paises do norte (47%) do que no sul e com

maior participacdo da familia no processo decisorio que."’

Em lIsrael a limitagao de suporte de vida é rara e quando é feita limita-se
a nao oferta de suporte ja que a retirada ndo é permitida pela religido. Na india,
as condutas de limitacao de suporte variam de 20 a 50% nos hospitais privados,
no entanto, nas UTI da periferia e cidades mais pobres as condutas de LSV sao

completamente inaceitaveis.??®

Esta grande desigualdade entre os paises pode ser explicada pelas
diferengas culturais e religiosas que influenciam as condutas médicas entre as
regides, mas também por aspectos proprios de cada equipe médica, incluindo a
sua formacao académica e caracteristicas da instituicdo onde trabalha, além de

fatores econémicos.?%?®

O modo como as decisdes de final de vida sdo tomadas também é
variavel em UTI. Um estudo americano mostrou que apds a decisao de LSV, a
retirada de suporte € imediatamente aplicada. O intervalo de tempo entre a

decisdo e a conduta tomada é de 30 minutos, bem menor do que o intervalo de
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tempo descrito em paises europeus que é de 2 dias."'82° A explicacdo pode
ser o modo como a decisao é tomada. Nos Estados Unidos quando se decide
pela interrupcdo do tratamento, os médicos imediatamente aplicam a conduta,
na presenca dos familiares. Em contraste, em uma UTI européia a decisao é
tomada essencialmente pela equipe médica, sendo necessario um tempo para

comunicar, discutir e preparar a familia.

2- Justificativas para as diferengas de condutas de final de vida entre os

paises

Apesar de facilmente identificaveis, as diferengcas nas condutas de final
de vida entre os paises sao de dificil explicacdo. Diversidades culturais,
religiosas, filosoficas, legais e atitudes proprias dos profissionais podem estar

envolvidas.

- Influéncias Culturais

Nos Estados Unidos e no Canada, a pratica médica se fundamenta na
autonomia do paciente ou de sua familia, o que esta profundamente enraizado
na sua cultura.®®> Um paciente norte americano tem o indiscutivel direito de
recusar terapias que prolonguem a vida, e os médicos tem o dever de respeitar
esta vontade. Como ja foram mencionados anteriormente, alguns estudos
demonstraram que a atitude médica européia é diferente. Os médicos

franceses, por exemplo, tém um papel preponderante na tomada de deciséo de
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final de vida de seus pacientes, uma atitude frequentemente interpretada como

paternalista.?*=°

Todo o paciente deveria ter a capacidade de se auto-determinar,
incluindo o direito de se negar a receber terapias consideradas futeis e
indesejadas. Recentemente, leis relacionadas aos direitos dos pacientes foram
adotadas na Franga e Bélgica tornando claro o dever dos médicos de respeitar
o direito dos pacientes competentes em recusar cuidados, mesmo quando 0s
seus familiares desejam manter o tratamento.®” Estas leis se referem aos
pacientes autbnomos, principalmente adultos com sua capacidade de tomar
decisbes mantidas. Nao existe referéncia a situacbes especificas para

neonatos, criancas e suas familias quando internados em UTIP ou neonatal.

A influéncia cultural também foi avaliada em UTI neonatal.’® Em uma
pesquisa entre intensivistas neonatais, a frequéncia com em que o suporte
ventilatério foi retirado era maior na Holanda, Reino Unido e Suica,
intermediario na Franca e Alemanha e mais baixa na Espanha e lItalia. Apenas
na Holanda e Franga, um numero substancial de médicos admitiu administrar
drogas nos casos terminais com o objetivo de antecipar a morte do paciente. Os
meédicos que mais concordaram com a idéia de manter a vida a qualquer preco
foram os da Hungria, Estonia, Lituania e Italia. Os que mais consideravam a
qualidade de vida como prioridade para a tomada de decisdo eram do Reino

Unido, Holanda e Suiga.

- Influéncias Etnicas
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A cultura, por certo ndo é estatica e mesmo em grupos étnicos bem
definidos, podem existir diferengas significativas dependendo do pais de
residéncia, do género, da idade, educacao, circunstancias sociais, geragao, e
assimilagao da cultura do pais anfitriao.>® Estereotipias e generalizagbes sao
quase sempre erradas. Por exemplo, diferengas significativas podem ser
observadas no estilo das decisées de final de vida entre japoneses que moram
no Japao, japoneses que moram na Califérnia que ndo dominam o inglés e
falam apenas japonés (“japoneses parcialmente ocidentalizados”) e aqueles
que falam inglés (“japoneses ocidentalizados”). E interessante que a medida
que a cultura ocidental foi assimilada (aqui medido pelo fato de usar o inglés

como lingua dominante) influiu no tipo de decisao adotada..

- Influéncia religiosa

A formacéo religiosa do médico também tem influéncia na tomada de
decisdo de final de vida. Existem pesquisas européias que mostram que
meédicos catdlicos em oposigdo aos protestantes e agnodsticos tém mais
dificuldade em retirar ou ndo oferecer tratamento no final de vida. Porém ¢é
extremamente dificil separar a formagao religiosa de outras influencias. Nas
regides de religido mugulmana, as praticas de limitagado de suporte de vida n&o
sdo permitidas. Da mesma forma, na religido judaica ndo € permitida a retirada

de suporte vital.
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2.1.4 LSV na América do Sul

Na América do Sul existem poucas pesquisas com metodologia e
amostragem representativa que tenham estudado praticas de limitagao de
suporte de vida em UTIP. A medicina dos paises da América do Sul caracteriza-
se por um forte componente paternalista, como no sul da Europa. Associado a
isto, o conceito tradicional de que a vida deve ser mantida a qualquer preco
ainda permanece enraizado na sociedade civil e na pratica médica destes
paises. Nao existe uma tradicdo de valorizagdo da autonomia do paciente, e as
decisdes de final de vida acabam sendo tomadas pela equipe médica baseadas
no conceito de beneficéncia e influenciadas pelos valores culturais e morais de

cada equipe de profissionais da saude.

Em um estudo Argentino de 2003 31 avaliando o modo de morte de
criangas internadas em UTIP de 16 hospitais foi observado que 65% dos
pacientes internados recebiam ressuscitagao cardiopulmonar completa antes do
obito e a forma de LSV mais frequentemente utilizada foi a ordem de nao
reanimar. Neste estudo, chama a atencdo que mesmo depois de confirmado o
diagnostico de morte encefalica, muitos destes pacientes continuaram a receber
plenos cuidados e intervengdes terapéuticas visando a manutencdo das
funcdes ventilatorias e cardiocirculatorias. Além disto, a participagdo da familia

no processo decisorio ocorreu em apenas 5% dos casos.

No Brasil, trés estudos muito semelhantes ao da Argentina avaliaram os
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modos de morte de criangas internadas em UTIP. Kipper publicou uma
pesquisa envolvendo 3 UTIP de referéncia na regiao sul do Brasil, em um
intervalo de dez anos, tendo observado um significativo aumento na limitagéo
de suporte de vida (6% para 30%) no periodo entre os anos de 1988 e 1998.%°
Em 2005, Lago e Tonelli em estudos simultdneos descreveram um aumento na
adocdo de LSV em UTIP das regides sul e sudeste brasileiras.*** Estes trés
estudos demonstraram que o aumento de praticas de LSV ocorreu basicamente
a custa de ordens de nao reanimar. Ou seja, em uma grande parcela de
criangcas que morreram nestas UTIP, todo suporte de vida (mesmo que
considerado futil) foi mantido até que ocorresse a parada cardiorrespiratoria do

paciente.

Em 2003, Moritz publicou estudo em UTI de adultos no Brasil avaliando a
incidéncia de LSV antecedendo a morte de 155 pacientes e encontrou 32% de
praticas de limitacdo. Nesta pesquisa, além da ordem de ndo reanimar ser
também a conduta mais frequente, em nenhum caso o suporte ventilatorio foi
retirado, observando-se apenas diminuicdo ou suspensdo de drogas

inotropicas.®*

Em todos os estudos sobre morte no Brasil e na América do Sul fica
evidente o descompromisso médico com os cuidados de final de vida. Apesar
do aumento das condutas LSV nos momentos que antecedem a morte, a ordem
de ndo reanimar ainda € o modo de morte mais frequente. A maioria dos
estudos tenta justificar esta preferéncia de conduta, quando comparada com

paises do hemisfério norte, como estando relacionada a caracteristicas culturais
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da regiao. Porém fica dificil avaliar o quanto é reflexo de tradi¢cdes religiosas,
culturais e legais de paises sul-americanos e 0 quanto é consequéncia do
desconhecimento médico sobre cuidados de final de vida, associado a um baixo
interesse em oferecer ao paciente e seus familiares uma morte mais digna. A
manutencdo de tratamentos considerados futeis pode ser, dependendo da

situac&o, considerado como uma ma pratica médica.®°

2.1.5 A criagao de protocolos assisténcias de final de vida

Os paises ocidentais tém desenvolvido protocolos especificos sobre
cuidados de final de vida. Os protocolos realizados nos Estados Unidos sao
diferentes daqueles publicados na Europa. Foi demonstrado que os
intensivistas franceses nao aplicam as recomendacdes americanas referentes
as decisdes de limitacdo de suporte de vida.**>*® Os médicos norte-americanos
insistem na participagédo do paciente ou seus familiares nas condutas de final de
vida, enquanto os franceses acham que eles préprios € que devem decidir o
que é melhor para o paciente.’®**® Em muitos paises ocidentais, autoridades
legais tém reconhecido os cuidados de final de vida como um problema de

saude publica.

A grande variedade de praticas de LSV entre os paises leva a questdes

sobre a globalizagdo da bioética. Mesmo que sendo desejavel, nos parece
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pouco pratico e dissociado da realidade elaborar normas universais e
protocolos para orientar dilemas de condutas de final de vida, que pudessem
ser aplicados em todos os locais. Deve-se reconhecer que o pluralismo, a base
cultural local, interacdes e praticas entre pacientes e profissionais podem trazer
diferentes solugdes para um mesmo problema. Mais do que definir a receita de
como e o que fazer, esta no saber o que estamos procurando, ou seja, impedir
que pacientes com doengas irreversiveis e sem chance de cura sejam

submetidos a tratamentos que apenas prolonguem sua agonia.

Atitudes médicas e desejos do paciente e dos seus familiares sobre as
decisdes de final de vida nem sempre sao facilmente compatibilizados, apesar
das discussdes amplas sobre o tema e da publicacdo de recomendacdes em
todo mundo. E fundamental que cada servigo crie seus proprios protocolos
baseados na experiéncia mundial, mas também na realidade e caracteristicas

préprias de cada instituicio.

E importante salientar que a convergéncia de protocolos s6 pode
envolver paises ocidentais desenvolvidos que disponham das mesmas

terapéuticas com tecnologias avangadas nos cuidados Intensivos.
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2.1.6 A padronizacgao das praticas de final de vida

O consenso sobre uma boa pratica no final de vida parece estar se
desenvolvendo entre profissionais de quase todo mundo, Europa, América do
Norte e do Sul. A padronizagao de praticas de final de vida em UTIP implica na
adocgao de uma série de medidas e procedimentos que podem gerar confusao e
ansiedade a todos os envolvido (médicos, familiares, equipe médica etc.). Sao
decisbes complexas que envolvem conflitos culturais, traumas emocionais,
questionamento sobre valores pessoais e, inclusive, receios de ordem legal. Por
isso mesmo, cada definicdo ou medida deve ser descrita da forma objetiva,
minuciosa e 0 mais transparente possivel, devendo ser discutida até a obtencao
do consenso. Sendo assim, ao se optar por medidas de LSV a um paciente em
estado irreversivel objetiva-se que estas medidas atendam suas necessidades
(evitar sofrimento e medidas futeis), assim como, as exigéncias morais e éticas
dos demais envolvidos (os familiares, equipe médica e de enfermagem). Para
tal fim, deve-se definir e obter o consenso sobre: a irreversibilidade, medidas

futeis e medidas paliativas.

A descricdo pormenorizada no prontuario meédico destas definicées e
condutas a serem adotas € uma exigéncia ética e legal, mas acima de tudo

permite o amplo entendimento de todos os envolvidos.
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2.1.7 As duvidas de ordem legal:

A LSV no meio médico brasileiro gerava alguns receios de ordem legal,
0s quais se tornaram injustificaveis com a publicagdo da resolugéo do Conselho
Federal de Medicina.®” Nas consideragdes desta resolucdo € ressaltado que
foram atendidos os artigos 1°, inciso lll, da Constituigdo Federal, (“defender o
principio da dignidade da pessoa humana como um dos fundamentos da
Republica Federativa do Brasil”) e art. 5°, inciso lll, (“ninguém sera submetido a
tortura nem a tratamento desumano ou degradante”). Além disto, ressalta que
cabe ao médico diagnosticar o doente como portador de enfermidade em fase

terminal. A partir destes pressupostos, define que:

Art. 1° E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos
que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e

incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legal.

§ 1° O médico tem a obrigacdo de esclarecer ao doente ou a seu
representante legal as modalidades terapéuticas adequadas para cada

situagao.

§ 2° A deciséo referida no caput deve ser fundamentada e registrada no

prontuario.

§ 3° E assegurado ao doente ou ao seu representante legal o direito de

solicitar uma segunda opinido médica.
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Art. 2° O doente continuara a receber todos os cuidados necessarios para
aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a assisténcia integral,
o conforto fisico, psiquico, social e espiritual, inclusive assegurando-lhe o direito

da alta hospitalar

Art. 3° Esta resolugéo entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se

as disposi¢coes em contrario.

2.1.8 Protocolos assistenciais de final de vida

Depois de dirimidas as possiveis duvidas de cunho legal, ndo ha motivos
para retardar a discussao e implementacido de medidas de limitacdo de suporte
de vida frente a pacientes em fase terminal de doenca. Cada personagem
envolvido no processo decisorio deve ser estimulado a participar respeitando
cada ponto de vista (valores do paciente e sua familia, da equipe médica e do
grupo da enfermagem). A necessidade de manter o processo aberto e acessivel

parece ser o centro da questao.

A participagdo do paciente e de sua familia no processo decisério é
fundamental.® A qualidade de vida deve ser julgada atendendo as perspectivas
do paciente e de sua familia e n&o pela visdo da equipe de profissionais que
presta assisténcia. A melhoria na qualidade dos cuidados de final de vida

passa pela avaliagdo das perspectivas do paciente e suas prioridades. Alguns
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estudos foram publicados sobre este tdpico, mas a literatura continua sendo

escassa, 383940

Apods definida a irreversibilidade do processo, sdo decididas a medidas
terapéuticas que priorizem o conforto da crianca nestes seus ultimos momentos
de vida. Esta € uma decisdo compartida (consensual) entre familia e equipe
médica, entretanto, em momento algum a familia deve ser colocada em uma
posicao de arcar com o 6nus de ter definido pela morte de seu ente querido. A
LSV em um paciente com doenga irreversivel, € uma decisdo que segue uma
orientacdo médica, que conhece os efeitos benéficos e colaterais de cada
intervencgao, assim como a possivel evolucdo da doenca identificando aquelas

condutas de LSV que melhor atendam ao interesse da crianca.

O atendimento do paciente terminal inicia na busca do consenso dentro
da equipe médica. Somente apds, todos os envolvidos estarem convencidos e
concordantes em relagdo ao prognaostico é que sera iniciada a discussao acerca
das condutas futuras a serem adotadas. Muitas vezes, este processo é lento,
necessitando de varios encontros com idas e vindas. O paciente competente e
seus familiares devem ser mantidos adequadamente informados e suas duvidas

devem e ser ouvidas e respondidas com informacdes precisas.

Um dos erros mais frequentes nesta situagcdo é que se discutam
propostas de LSV sem que todos estejam absolutamente convencidos da
irreversibilidade do processo. Essa inversdo na evolugado da discussao pode ter

consequéncias tragicas tanto dentro da equipe médica como entre a familia e a
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equipe, tais como perda de confianga, fantasias quanto as reais intengdes de
cada procedimento médico e radicalizagdo de posigdes, entre outras. Portanto,
a discussao de possiveis solugcdes ou decisbes, somente pode ser levada
adiante apds entendimento e aceitagdo da irreversibilidade do quadro clinico. A
partir dai, inicia-se a discussdo das condutas e procedimentos a serem

tomados.

Didaticamente, poderiamos resumir a evolugao das condutas frente a um

paciente terminal nas seguintes etapas:

1. Inicio da discusséo (e defini¢do) da irreversibilidade

A discussao deve iniciar e ser estimulada dentro da equipe médica. A
determinacao da irreversibilidade se baseia, via de regra, em critérios objetivos
(por exemplo, uma metastase cerebral inoperavel junto ao tronco cerebral); em
critérios subjetivos (p.ex.: auséncia de resposta a medicacdo); e, inclusive,
critérios intuitivos (p.ex.: experiéncia prévia com casos semelhantes).
Obviamente, quanto menos critérios objetivos se dispdem, mais dificil é atingir o
consenso dentro da equipe assistencial e, portanto, mais longo é o processo de
convencimento. Em fung¢do dos critérios adotados, deve-se ressaltar que os
médicos nem sempre concordam e assumem a irreversibilidade em um mesmo

momento.

Somente apds, alcancar o consenso dentro da equipe médica € que se

deve estabelecer uma relagdo encorajadora para discutir o prognéstico com o
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paciente ou seu representante. Como uma familia poderia entender condutas
de LSV em seu familiar se os médicos ainda tém duvidas ou ndo estdo de

acordo em relagao ao seu diagnostico e progndéstico?

2. Esclarecendo o prognostico

As informacgdes fornecidas devem ser apresentadas com o maximo de
precisao possivel, de forma objetiva, com esclarecimentos sobre a evolugao
clinica e potenciais intercorréncias que podem vir a ocorrer. Neste momento
nao se esta decidindo condutas, mas, apenas apresentando ao paciente e/ou
familiares a conclusdo da equipe médica frente a perspectiva de cura da
doenca e antevendo os seus desdobramentos futuros. Evidentemente os
argumentos da equipe médica serdo testados em sua consisténcia,
confiabilidade e coeréncia. Deve-se estar preparado para retomar esta

discussao varias vezes quando necessario.

Por ocasiao da definigdo da LSV, a relacdo de confianca entre a equipe
meédica e a familia chega ao seu maior teste. Os familiares e pacientes anseiam
por um médico com uma postura técnica precisa, serena e segura. Ao mesmo
tempo deve demonstrar sua solidariedade, ter uma ampla capacidade de ouvir

assim como, estimular a verbalizagao dos anseios e receios.

A extensdo e impacto das decisbes destas reunides exigem um ambiente
de privacidade, com tempo necessario para que os familiares expressem suas

duvidas e com um restrito circulo de pessoas mais envolvidas no cuidado desta
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crianca. E inconcebivel que esta definicio seja realizada em um corredor do
hospital ou que o médico tenha que interromper abruptamente para atender a

um outro compromisso.

Provavelmente, esta seja uma das maiores razdes, que expliqguem a

baixa participacdo das familias no processo decisorio de LSV em estudos
: - - 20,31,32,33 S ~
realizados no Brasil e América do sul. Esta participacdo pressupde
tempo e disponibilidade do médico em discutir e rediscutir o assunto varias
vezes com a familia, mas certamente, esta ndo € nenhuma exigéncia
inadequada ou desproporcional. E impossivel esperar que uma familia aceite o
diagndstico de irreversibilidade em um filho seu de forma passiva, sem antes

esgotar todas as possibilidades.

3. Identificando as metas para o fim da vida

ApoOs alcangar o consenso entre a equipe médica e familia acerca da
irreversibilidade do processo, inicia-se a discussdo de forma clara e aberta

sobre os cuidados médicos desejados e metas de vida restante.

E importante reconhecer que com a proximidade da morte, a maioria dos
pacientes compartilha metas semelhantes: tempo maximizado com a familia e
amigos, evitando hospitalizacdo e procedimentos desnecessarios, mantendo

funcionalidade, e minimizando a dor.

Para as criancas internadas, € fundamental tentar manté-las em um

ambiente com privacidade, que permita o contato permanente com seus
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familiares e longe da agitagéo reinante na maioria de nossas UTIP e salas de
emergéncia. Neste momento os exames laboratoriais, as medidas rotineiras
assim como as intervencgdes curativas devem ser retiradas ou discutidas acerca
de sua utilidade ou futilidade. A equipe médica deve estar sempre receptiva
para continuar a explicar todas as duvidas acerca de cada conduta médica

adotada.

4. Desenvolvendo um plano de tratamento

Baseados no diagndstico, na evolugdo, no prognostico e tipo de
complicagdes imediatas o médico deve fazer uma abordagem clara e objetiva
de quais as prioridades paliativas a serem adotadas. Espera-se que o médico
registre no prontuario recomendagdes que considere cientificamente
apropriadas, humanitariamente justas e que do ponto de vista moral e ético

permitam um final de vida digno.

Imaginemos um paciente com céncer disseminado, refratario ao
tratamento e com metastases cerebrais que esteja sendo atendido na UTIP de
um hospital, recebendo analgesia e hidratagdo venosa. No prontuario deve
constar claramente que no caso de apresentar apnéia, a equipe médica em
concordancia com a familia decidiu por ndo instalar ventilagcdo mecanica. Nao é
razoavel que estes ultimos momentos sejam repletos de sofrimento por parte da
crianga ou sua familia. Portanto, espera-se que o médico assistente deixe

também, de forma clara, definido que no caso de dificuldade respiratoria a
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infusdo de opidides seja aumentada com o objetivo de obter sedagdao mais

acentuada para que a crianga nao tenha consciéncia nem dor.

5. Situagbes em que o consenso néo é atingido

Em algumas situagdes, se estabelece um conflito entre a familia e a
equipe médica, com a ruptura da relagdo de confianca e a radicalizagdo de
posicoes (autonomia da familia versus a autonomia médica!). Neste momento,
recomenda-se a inclusdo de um mediador isento com experiéncia e que
detenha o respeito e a consideracdo de ambos os “lados”. O chefe da UTIP, o
chefe do servico ou do departamento ou ainda a comissao de ética podem

conduzir este processo de conciliagao.

Na maioria das vezes, o que ocorre ndo € a perda de confianca, e sim
um problema de comunicacéo em alguma das etapas anteriores. A medida que
diminui a tensdo, recupera-se a capacidade de centrar a discussdo nos
aspectos praticos que privilegiem os melhores cuidados para aquela crianga
com doenga irreversivel. Felizmente, s&o raros 0os casos em nosso meio que

necessitem de uma mediacao judicial.

Apenas o conhecimento dos principios filosoficos ou a aplicacdo isolada
de normas universais ndo é garantia para que as decisdes éticas em UTIP
sejam adotadas adequadamente. A decisdo adequada é fruto de um processo,
no qual deve ser levado em conta o contexto social e cultural dentro das quais

elas serdo adotadas. Cabe ao intensivista pediatrico estimular e garantir que
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todos os envolvidos participem neste complexo processo decisorio visando

ofertar os melhores cuidados nos momentos de final de vida de seus pacientes.
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2.2 Morte encefalica

O uso da ventilagdo mecanica prevenindo a parada respiratoria
transformou a historia natural de enfermidades neurologicas terminais, tornando

possivel manter por métodos artificiais, pacientes com funcao cerebral ausente.

Em 1959, Mollaret introduziu na literatura médica o termo coma depassé
(ou coma irreversivel), descrevendo 23 pacientes comatosos que perderam a
consciéncia, os reflexos cerebrais, a respiragdo e possuiam um

Eletroencefalograma (EEG) isoelétrico.”

Em 1968, uma comissao "ad hoc" da Harvard Medical School redefiniu o
coma irreversivel como "morte encefalica" (ME). A comissdo se reuniu em
janeiro de 1968, apenas um més depois da ocorréncia do primeiro transplante
cardiaco na Cidade do Cabo (Africa do Sul) pelo cirurgido Christian Barnard e
sua equipe, vindo a concluir seus trabalhos em menos de 6 meses, no inicio de
junho do mesmo ano. O resultado de suas deliberagdes foi quase
imediatamente publicado em agosto sob o titulo de "A Definition of Irreversible
Coma". A época em que a comissdo se reuniu caracterizava-se, claramente,
um clima de corrida ao desenvolvimento tecnoldgico dos transplantes de
orgaos, refreado pela legislagao norte-americana vigente, que considerava a
morte instalada somente quando por ocasido da parada definitiva da funcao
cardio-respiratéria. A nova determinacdo permitiu que fossem considerados
doadores pacientes que apresentassem lesao cerebral grave, com coma

profundo, porém com auséncia de parada cardiaca.?




Referencial Tedrico 41

A Morte cerebral foi definida como uma auséncia total de resposta do
Sistema Nervoso Central a estimulos, com auséncia de movimentos
respiratorios e de reflexos em um paciente em coma com causa identificada.?
Em 1976, foram publicados pela primeira vez os parametros para o diagndstico
de morte encefélica (ME), determinada como sendo a cessacao irreversivel de

todas as funcgdes cerebrais, inclusive do tronco cerebral.®

O diagndstico de ME é clinico baseando-se no exame neuroldgico
caracteristico, porém em 1981 foi publicado nos Estados Unidos um guia para
exames complementares que devem ser sempre solicitados para a confirmagao
do diagnéstico. E importante diferenciar a ME de estado vegetativo permanente,
ja que neste ultimo, existe uma injuria cerebral severa, porém o tronco cerebral

permanece funcionante.*®

No Brasil, o conceito de morte encefalica foi formalizado em 1991,
quando o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou a resolugdo que
definiu o protocolo para o diagnostico de ME. Segundo o CFM a parada
irreversivel das fungdes encefalicas equivaleria a morte. Os critérios para
caracterizar a morte encefalica foram definidos pela Resolugdo CFM n°

1.480/97.%

Segundo esta resolugdo os parémetros clinicos a serem observados
para constatacdo de morte encefalica sdo: coma aperceptivo com auséncia de

atividade motora supra-espinal e apnéia. Os intervalos minimos entre as duas
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avaliagdes clinicas necessarias para a caracterizagdo da morte encefalica sao

definidos por faixa etaria:
a) de 7 dias a 2 meses incompletos — 48 horas
b) de 2 meses a 1 ano incompleto — 24 horas
c) de 1 ano a 2 anos incompletos — 12 horas
d) acima de 2 anos — 6 horas

Os exames complementares para o diagnostico de ME dependem da
idade do paciente. Estes exames que serdao empregados para confirmagao de
morte encefalica deverdo demonstrar de forma inequivoca auséncia de
atividade elétrica cerebral (EEG) ou de atividade metabdlica cerebral
(cintilografia cerebral) ou auséncia de perfusdo sanglinea (arteriografia
cerebral/ecografia). Nas criangas com menos de um ano, o Unico exame aceito
no Brasil para confirmacgédo diagndstica € o EEG, sendo necessarios dois
exames consecutivos, com intervalo entre os exames dependendo da faixa

etaria (até 2 meses, 48 horas e entre 2 meses e um ano, 24 horas).

A grande vantagem do protocolo foi padronizar através de uma lei as
condutas que devem se seguir a partir do diagnostico clinico de morte
encefalica. Apesar de sua extrema relevancia, o protocolo apresenta algumas
incoeréncias que ainda necessitam de revisdo, como a necessidade de dois
EEG no diagndstico laboratorial em pacientes com menos de um ano. N&o
existe justificativa para esta exigéncia ja que os exames confirmatorios por

imagem (como a cintilografia, por exemplo), possuem maior sensibilidade e
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especificidade. O EEG realizado a beira do leito de UTI pode apresentar
artefatos que se confundem com atividade elétrica podendo levar a falsos
resultados e retardando o processo de doacdo ou retirada do suporte

respiratorio.’

Nao sao todos paises que exigem a realizagao de exames confirmatorios
para o diagnostico de morte encefalica, nos Estados Unidos, por exemplo, o
exame clinico a beira do leito € considerado suficiente para constatacdo de

morte encefdlica.’

A definicdo de morte encefalica tem dois objetivos principais, permitir a
doacado de 6rgados e quando esta nao for possivel, retirar o suporte de vida
destes pacientes considerados mortos.” Apesar dos critérios para ME serem
bem claros e aceitos na maioria dos paises ocidentais, ainda existe um
infundado receio de parte da comunidade médica em retirar o suporte

ventilatério de pacientes que ainda tem um coragado batendo.®

Mesmo em UTIP do hemisfério norte, o conceito de ME gera confuséo e
duvidas. Em estudo publicado em 2005, 25 intensivistas pediatricos americanos
responderam questionario sobre retirada de suporte de vida apds diagnostico
de morte encefalica e 34% afirmaram que nao retirariam ou se sentiam
desconfortaveis em retirar quando a familia n3o concordava.’® Estudo
semelhante foi publicado em 2006 avaliando as respostas 54 intensivistas

pediatricos de 15 UTIP canadenses sobre condutas e conceitos de ME. Os
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autores observaram que apenas 35% sabiam a definicdo de ME e somente

70% consideravam que ME era equivalente a morte do paciente. 10

Poucos estudos foram publicados sobre morte encefalica em criangas da
América do Sul. Althabe, em estudo realizado na Argentina descreveu 52 casos
de ME internados em 16 UTIP, e em nenhum foi retirado suporte de vida apds o
diagnéstico.11 Acreditamos que no Brasil, de forma semelhante ao observado
em outros paises, as condutas médicas relacionadas a morte encefalica nao
sejam uniformemente adotadas e, inclusive, apresentem diferengas

213 |maginamos que em nosso pais ocorram dificuldades na

regionais,
confirmagao do diagnéstico, pois nem todos os hospitais tém facilidade para
execugao de exames complementares de imagem ou EEG a beira do leito.

Além disto, acreditamos que existe também um desconhecimento médico do

real conceito de ME.
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3 JUSTIFICATIVA

A partir da década de 90 um grande numero de artigos tem sido
publicado sobre o final de vida. Observou-se, em quase todas as regides do
planeta, um aumento progressivo das condutas de limitagcdo de suporte de vida
em pacientes que vieram a morrer em Unidades de Terapia intensiva.
Recomendacgdes e normas tém sido divulgadas sobre como tomar decisdes de
final de vida. Entretanto, se sabe que estas condutas dependem de
caracteristicas locais, culturais e aspectos préprios dos médicos e de cada

paciente (convicgdes pessoais e religiosas)."??

Apesar desta crescente preocupagao mundial em aprimorar os cuidados
meédicos e de enfermagem nos momentos que antecedem a morte, poucos
estudos foram realizados com pacientes pediatricos e este numero é mais
reduzido ainda quando observamos os trabalhos publicados por servigos

Brasileiros.*>®

Os resultados encontrados em estudos realizados em pacientes adultos

nao podem ser simplesmente extrapolados para pacientes pediatricos, visto
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que, as criangas tém necessidades afetivas e psicoldgicas proprias que diferem
dos adultos. Associado a isto, os pacientes pediatricos dificiilmente tem
capacidade para decidir o que € melhor si, dependendo sempre do

envolvimento da familia no processo decisério.”

No Brasil existem poucos estudos sobre final de vida em pediatria. Os
dois estudos publicados na literatura foram realizados na regido sul do pais,
que tem caracteristicas culturais peculiares, o que poderia levar a uma
avaliacao parcial da situagado dos cuidados de final de vida. Mesmo com o
descrito aumento do numero de decisdes de limitar o suporte de vida em nosso
meio, na maioria das vezes existe uma grande diferenga entre o plano e a sua

execucgao.

Observa-se uma preocupacgao crescente tanto na sociedade brasileira
civil como dentro das entidades médicas com os cuidados e assisténcia
prestada nos momentos que antecedem a morte. Nao € mais aceitavel que um
grande numero de pacientes morra em Unidades de Terapia Intensiva cercado
de tecnologia, mas sem um cuidado maior com o seu bem estar. Alguns
estudos brasileiros identificaram condutas incoerentes de preservacao da vida a
qualquer custo, que levam apenas ao prolongamento da morte, gerando

sofrimento e aumento desnecessario de custos para a satde.*>®°

Acreditamos que para modificar de forma concreta esta realidade em
nosso meio € necessario que se faga o diagndstico correto das praticas atuais

de final de vida. As dimensdes continentais do Brasil assim como as profundas
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diferengas socioeconémicas e culturais entre as regides poderiam favorecer
formas diversas de condutas no final de vida de criangas que venham a morrer
em UTIP. Portanto, um estudo colaborativo envolvendo criangas que morreram
em UTIP de diferentes regides do pais poderia identificar peculiaridades e

caracteristicas proprias de nosso pais e de cada regiao.

A criacdo de protocolos para atendimento de pacientes pediatricos no
final de vida deve levar em conta as caracteristicas de cada regido. Assim
como, as incoeréncias e incongruéncias no atendimento das criangas nas UTIP
devem ser especificamente discutidas e aprimoradas. A simples utilizacdo de
protocolos ja estabelecidos de final de vida, sem levar em consideragdo os
aspectos culturais locais, pode propor alternativas nao aplicaveis ao meio que
se destina. A partir deste conhecimento, a discussado deve ser ampliada, nao se
restringido apenas aos intensivistas, mas estendendo-se as diversas
especialidades médicas, ao curso de graduacdo em medicina, a toda sociedade

civil e seus respectivos representantes, tais como o poder publico.

Este estudo tem o objetivo de ser o primeiro a identificar as condutas
meédicas empregadas no final de vida de criangas que morrem em UTIP de 3
regides brasileiras, para que apds possamos desenvolver protocolos
assistenciais que priorizem a qualidade do atendimento das criancas no final de

vida e atendam aos interesses de seus familiares.
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4 HIPOTESES

Os autores ao idealizar o presente estudo tinham como principais
hipoteses: 1) Ndo deve haver uniformidade nas intervengdes médicas ocorridas
nas ultimas 48 horas de vida de criancas internadas em sete UTIP localizadas
em trés estados brasileiros; 2) A adesao ao protocolo de Morte encefalica
proposto pelo Conselho federal de Medicina ndo deve ser seguido de forma
igual nas UTIP avaliadas. 3) A taxa de doacdo de 6rgédos nas sete UTIP
provavelmente é baixa e desigual nas trés regides estudadas. 4) A taxa de
reanimacao cardiopulmonar completa antecedendo o o6bito deve ser diferente
entre as trés regides e mais elevada quando comparada com UTIP da Europa,
Canada e Estados Unidos. 5) E possivel identificar uma falta coeréncia nas
condutas médicas adotadas nos pacientes que nao sao reanimados. Supomos
que apesar da definicdo de ndo reanimacgao, se observe um pleno investimento
terapéutico em uma grande parcela destes pacientes nas UTIP das trés regides

brasileiras.
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Em sintese, imaginamos que a limitagao de suporte vital em pacientes
que venham a falecer em UTI pediatrica de nosso pais, ainda é um

procedimento adotado de forma timida, desigual e com algumas incoeréncias.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

e |nvestigar as intervengbes meédicas realizadas nas 48horas que
antecedem o obito de pacientes internados em UTIP de referéncia de trés

regides do Brasil.

5.2 Objetivos Especificos

e Estimar a taxa de reanimacéao cardiopulmonar completa oferecida aos

pacientes que falecem em UTIP de trés regides brasileiras.

e Avaliar e comparar as intervengbes médicas realizadas nas 48horas
que antecedem a morte de pacientes que receberam ressuscitacido
cardiopulmonar completa e naqueles em que foi definida pela nao ressuscitagao

em UTIP de trés regides do Brasil.
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e Avaliar a utilizagdo de protocolos para o diagnostico de morte

encefalica em UTIP de trés regides do Brasil.

e Avaliar as condutas médicas empregadas apds a confirmagdo de

morte encefalica em UTIP de trés regides do Brasil.
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6 METODOS

6.1 Desenho

Estudo multicéntrico, observacional e retrospectivo.

6.2 Local

Foram selecionadas Unidades de Terapia Intensiva pediatricas (UTIP) de
referéncia e envolvidos na formacdo de residentes de terapia Intensiva
Pediatrica de trés regides brasileiras (sul, sudeste e nordeste). As chefias
destes servicos, bem como das instituicbes foram contatadas, avaliaram o
projeto por suas comissdes cientificas e de ética e concordaram em participar

do estudo multicéntrico. As UTIP selecionadas foram:
e Em Porto Alegre, na regidao Sul
UTIP do Hospital Sdo Lucas da PUCRS

UTIP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
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e Em S&o Paulo, na regido Sudeste
UTIP do Instituto da Crianca da USP
UTIP do Hospital Universitario de Sao Paulo
e Em Salvador, na regido Nordeste
UTIP do Hospital Sdo Rafael
UTIP do Hospital da Crianga Santo Antdnio de Salvador
UTIP do Hospital Ernesto Simbes Filho

Estas UTIP foram escolhidas por serem centros formadores de
referéncia nacional, se situarem em hospitais com servigos bem estruturados de
residéncia médica em pediatria, por atenderem pacientes pediatricos clinicos e
cirurgicos de alta complexidade e por possuirem comités de bioética atuantes.
Associado a isto, as UTIP da regidao sul e sudeste possuem programas de

transplante de érgéos reconhecidos em todo Brasil.

As sete UTIP estudadas funcionavam de forma semelhante. As equipes
eram compostas por professores de pediatria com experiéncia em terapia
intensiva pediatrica, médicos assistentes contratados de cada hospital com
titulacao e residentes de Pediatria e de Medicina Intensiva Pediatrica. Durante
os dias da semana no periodo das 8 as 19 horas trabalhavam em cada UTIP a
equipe assistencial completa conforme descrito anteriormente. Nos horarios
noturnos e finais de semana, os pacientes eram acompanhados por um ou dois

meédicos contratados e um ou dois residentes de segundo ou terceiro ano. Os
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planos de cada paciente eram discutidos em dois encontros diarios, pela manha

e a tarde.

6.3 Critérios de inclusao

Foram elegiveis para o estudo todos os pacientes que faleceram nas
respectivas unidades, entre janeiro de 2003 e dezembro de 2004 e que tenham
permanecido mais de 24 horas internados na UTIP. As identificagdes dos
pacientes e seus prontuarios ocorreram através dos registros de ingresso e alta

de cada UTIP.

6.4 Método de aferigao

Para o levantamento dos dados de 2003 e 2004 foram selecionados dois
meédicos residentes de segundo ou terceiro ano de cada UTIP. Estes médicos
foram treinados pela pesquisadora principal, visando uniformizar a coleta de
dados. Os prontuarios e a coleta de dados foram realizados de forma
independente e somente através da leitura do prontuario. Nenhum deles

participou do atendimento dos Obitos estudados.
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Apos treinamento realizado em cada servigo, os dois residentes de cada
UTIP selecionada revisaram de forma independente e simultdnea os
prontuarios, utilizando um protocolo padrao (anexo 1). Este protocolo consistia
no preenchimento de dados objetivos encontrados exclusivamente no
prontuario. Nos casos em que houvesse duvidas a pesquisadora principal era
contatada por telefone ou email. Nas UTIP da regido sul a pesquisadora
principal se reunia com o grupo de revisores para discutir as eventuais questdes
duvidosas. A decisdo final era obtida através de consenso entre os
pesquisadores e a pesquisadora principal. Durante a coleta de dados houve
uma reunido em cada regido com o0s pesquisadores associados e a
pesquisadora principal para revisao dos dados e discussao de casos dubios. Os
dados foram colocados pela pesquisadora principal em planilha eletrénica

EXCEL (microsoft) especialmente preparada para o estudo.

6.5 Variaveis em estudo

6.5.1 Caracteristicas dos pacientes:

a) ldade dos pacientes calculada em meses

b) Género
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c) Tempo de internagado hospitalar: Foi avaliado o tempo de internagao
no hospital onde a UTIP se localizava, em dias, sem fragbes. As

internacdes prévias em outros servicos nao foram computadas.

d) Tempo de internagao na UTIP: Foi avaliado o tempo de internagao na

UTIP em dias, sem fragdes.

e) Diagndstico na internacdo da UTIP: Foi avaliado o diagndstico
principal que levou o paciente a internagdo na UTIP segundo
descrigdo no prontuario. Apds os diagnosticos foram divididos em
grupos da seguinte forma: Grupo 1- Septicemia 2- Insuficiéncia
Respiratéria 3- Doenca cardiaca 4- Insuficiéncia Hepatica 5-Doencas
Neurologicas 6-Doengas Oncolégicas 7- Transplante 8- Pos

operatdrio 9- Trauma 10- Insuficiéncia Renal.

f) Numero de Faléncias no momento do 6bito segundo critérios para
diagnostico de faléncias de multiplos 6rgaos variando de 1 a 7. (ver

anexo 1).

6.5.2 Caracteristicas do 6bito

a) Hora do oébito: A hora do ébito foi avaliada sem fragoes.

b) Causa do o6bito: Foi avaliada a principal causa descrita no prontuario

que teria levado o paciente ao 6bito. As causas principais foram
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agrupadas da mesma forma como o diagndstico de internacéo na
UTIP, ou seja: Grupos 1- Septicemia 2- Insuficiéncia Respiratéria 3-
Doenca cardiaca 4- Insuficiéncia Hepatica 5-Doengas Neurolégicas 6-
Doencgas Oncolégicas 7- Transplante 8- Pds operatério 9- Trauma 10-

Insuficiéncia Renal.

¢) Manobras de Ressuscitacdo Cardio-pulmonar: Foi avaliado se foram
oferecidas ao paciente todas as manobras de ressuscitacdo cardio
pulmonar segundo a AHA, que inclui massagem cardiaca externa e
uso de medicacdo. Os dados foram levantados através da revisdo da
evolugdo e prescricao médica e de enfermagem. Foram avaliadas
presenca de manobras de reanimacao 48 horas, 24 horas e

antecedendo ao o6bito.

6.5.3 Plano de final de vida

a) Presenca de plano de final de vida: Foi avaliado se havia no prontuario

descricao de plano de final de vida de forma objetiva (sim/n&o).

b) Tipo de plano descrito (Ordem de ndo reanimar/limitacédo de suporte de

vida). Os planos foram definidos previamente da seguinte forma:




Meétodos 62

Ordem de n&o reanimar: Quando sao oferecidos todos os recursos terapéuticos
disponiveis, mas se acontecer a parada cardiorespiratéria espontanea, o

paciente nao deve ser reanimado.

Limitag&o de suporte de vida que pode ser dividida em:

- Néo oferta de suporte vital: E a decisdo de nédo instituir uma terapéutica
medicamentosa apropriada e potencialmente benéfica para a manutengdo de
um o6rgédo ou sistema, com o entendimento que o paciente ira morrer sem a
terapéutica em questdo. Esta decisdo se fundamenta técnica e moralmente em

néo oferecer tratamento futil.

Retirada de suporte vital: E a tomada de decisdo de cessar ou retirar uma
terapéutica médica ja iniciada, com a intengdo de ndo substitui-la por uma
terapia alternativa equivalente. Sabe-se que o paciente provavelmente ira

morrer apos a retirada do suporte vital.

c) Tempo do plano até o obito: Foi avaliado em dias o periodo entre o plano
descrito no prontuario e o 6bito do paciente, sendo 0 se o plano foi feito

no mesmo dia da morte.
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6.5.4 Morte encefalica

a) Diagndstico de morte encefalica descrito no prontuario (sim/n&o)

b) Confirmacao de morte encefalica (ME): Foi avaliado se o diagndstico de
ME foi confirmado através de exames complementares (fluxo ou
atividade cerebral), sendo 1- diagndstico apenas clinico, 2- Através de
cintilografia 3- Através de Eletroencefalograma 4- Através de

arteriografia ou ecografia

c) Doador de érgéaos: Foi avaliado se houve doagao de 6rgaos (sim/n&o)

6.5.5 Condutas nas ultimas 48 horas de vida

a) Drogas inotropicas: Foi avaliada a utilizacdo e a dose empregada de
drogas inotropicas nas 48 horas e 24 horas que antecederam o 6bito e
no momento do oObito. As medicagdes avaliadas foram dopamina,

dobutamina e adrenalina em uso continuo.

b) Drogas sedativas/analgésicas: Foi avaliada a utilizacdo e a dose
empregada de drogas sedativas/analgésicas nas 48 horas e 24 horas

que antecederam o 6bito e no momento do o6bito. As medicagdes
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avaliadas foram morfina, fentanil, quetamina e midazolam em uso

continuo.

c) Ventilagdo mecanica: Foi avaliada a presenga de suporte respiratério no
momento do obito (sim/ndo) e os parametros de pressao inspiratoria
(PIP), frequéncia respiratéria (FR) e fragado de oxigénio inspirado (FiO2)
nas 48 horas e 24 horas que antecederam o 6bito e no momento do

6bito.

6.6 Aspectos estatisticos

6.6.1Tamanho amostral

O calculo do numero de casos foi baseado nos registros de cada UTIP
nos ultimos anos e numa mortalidade esperada de 10%. Assumindo que cada
unidade realizasse ao redor de 400 admissdes por ano, onde ocorreriam
aproximadamente 40 Obitos, totalizaria ao redor de 560 casos nas sete
unidades nos dois anos de estudo. Baseados em estudos prévios realizados em
UTIP do sul do Brasil e Argentina, aceitamos como sendo 20% a taxa de morte

nas primeiras 24 horas de internagado na UTIP neste grupo e como sendo 10%
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a taxa maxima de perdas. Portanto, imaginavamos obter aproximadamente 350

Casos.

6.6.2 Periodo de estudo

O periodo do estudo foi definido em dois anos, de janeiro de 2003 a

dezembro de 2004.

6.6.3 Analise estatistica

As variaveis continuas do estudo foram expressas através de médias
com desvio padrao e aquelas sem distribuicdo normal foram expressas pela
mediana e intervalo interquartil (1Q25-75%). Para comparar as variaveis
continuas com distribuigdo normal, foram utilizados teste t e ANOVA com
analise post-hoc de Bonferroni, no caso de diferengas entre trés ou mais
grupos. Para comparar variaveis sem distribuigdo normal utilizamos os testes
de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. A analise post-hoc dos dados com
distribuicdo assimétrica foram realizados através da Anova para dados
assimétricos ordenados em postos (Rank) e analisados por post-hoc test de

Tukey. As variaveis categoricas foram expressas em percentagem e
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comparadas através do teste de qui quadrado e teste exato de Fischer seguido
de teste de ajuste de valores pelo método de Finner-Bonferroni. Todos os
dados foram colocados em planilha Excell (Microsoft) e analisados através do

programa SPSS 11.0.

6.7 Implicagoes éticas

O projeto de pesquisa foi submetido aos Comités de Etica em Pesquisa
das sete instituicdes sendo aprovado sem nenhuma restricdo. Como se tratava
de levantamento de dados referentes a pacientes ja falecidos, foi considerado
desnecessaria a utilizacdo do termo de consentimento informado. Entretanto, a
pesquisadora se comprometeu em utilizar os dados apenas para a presente
pesquisa, assim como manter a privacidade de todos os servigos e instituicoes
envolvidos. Em se tratando de pesquisa que envolve condutas médicas, foi
obtido termo de consentimento informado as chefias médicas das sete unidades
participantes com a ressalva de que nem as suas unidades e tampouco os
profissionais médicos serdo identificados. Os resultados de cada uma das
unidades foram oferecidos as chefias médicas das respectivas instituicdes, que

poderao fazer delas o uso desejado.
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6.8 Recursos financeiros e materiais

Apés aprovagao do projeto pelas comissdes de ética de cada servigo
participante do estudo, este foi enviado ao CNPq para solicitacdo de para
recursos financeiros e materiais. O projeto participou de uma selegao para
estudos em “bioética e ética na pesquisa” em todo Brasil através do edital
numero 53/2005, sendo selecionado no processo 402093/2005-4 e

contemplado com bolsa de R$ 26737,00.
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Abstract

Objective: To evaluate the incidence of life support limitation (LSL) and medical
practices in the last 48 hours of life of children in 7 Brazilian pediatric intensive
care units (PICU).

Study design: Cross-sectional multicenter retrospective study based on medical
chart review.

Setting: Seven PICUs belonging to university and tertiary hospitals located in
three Brazilian regicns: 2 in Porto Alegre (Southern region), 2 in Sdo Paulo
(Southeastern region), and 3 in Salvador (Northeastern region).

Patients: Medical records of all children that died in 7 PICU from January 2003
to December 2004. Deaths in the first 24 hours of admission to the PICU and
brain death were excluded.

Intervention: Two pediatric intensive care residents of each PICU were trained
for filling a standard protocol (Kappa=0.9) to record demographic data and all
medical management provided in the last 48 hours of life (inotropes, sedatives
mechanical ventilation, full resuscitation maneuvers or not). The Student ¢ test,
ANQOVA, chi-square test and relative risk (RR) were used for comparison of data.
Measurements and main results: 561 deaths were identified, being excluded
97 records (61 with brain death and 36 due to less than 24 hours in the PICU). 36
medical charts were missed. CPR was performed in 242 children (57 %) with a
significant difference between the southeastern and northeastern regions
(p=0.0003). Older age (p=0.025) and longer PICU stay (p=0.001) were
associated with do-not-resuscitate orders. In just 52.5% of the patients with LSL
the decision was clearly recorded in the medical chart. No ventilatory support
was provided in only 14 cases. Inotropic drugs infusion were maintained or
increased in B8 % of patients with do-not-resuscitate orders.

Conclusion: The incidence of LSL has increased among the Brazilian PICUs but
with significant regional differences. Do-not-resuscitate orders are still the most
common practice, with scarce initiatives for withdrawing / withholding the life

support measures.
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Introduction

Current progress in medicine has brought incontestable benefits, but also
raised some ethics, moral and economic conflicts. In intensive care units (ICU),
excessive and inappropriate resources are sometimes used (3,4). Death as a
natural progression of life is sometimes denied when patients have irreversible
diseases, which imposes an end of life full of suffering (5,8). In addition, end-of-
life medical management is often not guided by the patient's or the family’'s
preferences (7).

Since the 90's the concerns related to the end-of-life have been
increasing. Life support limitation (LSL) such as do-no-resuscitate orders or
withholding or withdrawing has become frequent practices in ICU around the
world. (10,11).

The incidence of LSL described in the literature is variable. In adult ICUs,
up to 90% of deaths are preceded by LSL (8,12). However, this incidence
changes according to cultural, religious and personal characteristics of the
medical team and the institution involved. (13,14,15). One important difficulty for
evaluating LSL procedures lies on the fact that accurate data are not always
available in the medical records (16).

In PICU, the incidence of LSL ranges from 30 to 79% (17,18,19). The
death rate in most of PICU ranges between 7 and 15%. Depending on the region,
up to 20% of these deaths occur in the first 24 hours as a result of acute severe
and irreversible pathologies. It means that 5 to 10% of all children admitted to the
PICU will dye after spending variables length of stay in the PICU and a
considerable number of them will be defined as terminal patient or suffering an
irremediable disease. In this regard, the greater life expectancy of children, the
lower mortality rate in PICU, the high potential of cure or reversibility of primary
disease, as well as cultural factors, may explain the lower incidence of LSL in
PICU (14,17).
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In Latin America, few studies evaluated LSL practices involving pediatric
patients. A progressive increase from 6% in 1988 to 36% in 2002 has been
described; however the do-not-resuscitate orders were the prevalent mode of
death. Moreover, the limited family participation (22-55%) in the decision making
process as well a scarce description of an end-of-life proposal in the medical
records has been observed (20,21,22).

In northern hemisphere countries, the end-of-life care is a priority in the
treatment of critically ill children (7,24,25). Imnmediately after the decision for LSL
the therapeutical are withdrawn and the administration of analgesic/sedative
drugs represent the main purpose (26).

Most Brazilian studies about end of life practices had been conducted in
the southern region, where an increase in LSL decisions was found (21,22).
Considering the continental size of Brazil and its regional differences, we
decided to conduct a study to evaluate the incidence of life support limitation
(LSL) and identifying the medical management adopted in the last 48 hours of

life of children that died in PICUs located in three Brazilian regions.




Artigo End-of -life

75

Pediatric Critical Care Medicine

LSLin 7 Brazilian PICU Lago P 6

Patients and Methods

This observational retrospective multicenter study included all children that
died between January 2003 and December 2004 in seven Brazilian pediatric
intensive care units (PICU). The PICUs selected to participate in the study are
located in reference medical care centers or teaching hospitals in three Brazilian
regions: (a) 2 PICUs in the southern region: Sdo Lucas Hospital, Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS) and Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS); (b) 2
PICUs in the southeastern regicn: Hospital das Clinicas de S&c Paulo and
University Hospital, both associated with Universidade de S&o Paulo (USP); (c)
and 3 in the northeastern region: S&o Rafael Hospital, Hospital da Crianca, and
Ernesto Simdes Filho Hospital. This study was approved by the Committees on
Science and Ethics of the seven hospitals.

The seven PICUs have similar medical coverage. Medical staff is
composed by a medical coordinator, one or two pediatric intensivist in charge,
pediatric intensive care and general pediatric residents. The medical decisions
are defined during two daily rounds (early in the morning and late afterncon). All
seven PICUs are involved with complex procedures as well as the south and
southeast regions conduct transplant programs.

Death patients were identified reviewing all admission and discharge
medical records of each PICU between January 1% 2003, and December 31,
2004. Patients with brain death and those who died after the first 24 hours of
PICU admission were excluded. Two pediatric intensive care residents of each
PICU were trained for data collection (Kappa 0,9). They filled a standard protocol
with data obtained exclusively from medical charts. In case of doubts, they
discussed it by phone or Internet with the main author (PML).

The following data were recorded from the selected medical chart: (a)
demographic and general data (age, sex, and length of hospital and PICU stay);
(b) data related to death (cause of death, number of organ failures in the last 48
hours of life, time of death, cardiopulmonary resuscitation, LSL plan described in

the medical chart); (c) data about medical management in the last 48 hours of life
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in the PICU (dose of vasopressor drugs infusion, parameters of mechanical
ventilation, dose of sedative and analgesic drugs infused in the 48 hours, 24
hours and immediately before death).

The sample size was estimated based on the records from each PICU in
the previous years. It was expected that, each PICU had about 400 admissions
per year with a projected mortality rate of 10%. A total of 560 deaths in the seven
PICU would be found in a two-year period. According to the previous studies, we
estimated 10% for brain death and 30% for death less than 24 hours in the PICU
(168,17,18). Therefore, we anticipated to have close to 336 medical records.

Continuous variables were expressed as means and standard deviation,
and variables with nonnormal distribution were expressed as median and
interquartile range (IQR 25-75%). The t test and ANOVA were used to compare
continuous variables, followed by Bonferroni post-hoc testing in case of
differences between three or more groups. The Kruskal-Wallis and Mann-
Whitney tests were used to compare variables with nonnormal distribution. Post-
hoc analysis of data with asymmetric distribution was performed with ANOVA for
rank-ordered asymmetric data and analyzed with the Tukey test. Categorical
variables were expressed as percentages and compared using the chi-square
and the Fisher exact tests followed by Finner's modification of Bonferroni
adjustment. An Excel (Microsoft) spreadsheet was used to collect data, which
was analyzed with the SPSS 11.0 software.
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Results

Between 2003 and 2004, were identified 561 deaths that occurred in the
seven PICU. Were excluded 36 patients (6.9%) that died in the first 24 hours in
the PICU and 81 (11.6%) cases of brain death, without difference between the 7
PICU. There were 36 missed medical charts.

Of the 428 deaths evaluated, 186 (43.5%) did not receive cardio pulmonar
resuscitation (CPR) (45.5% in the southern region, 54.1% in the southeastern
region, and 36.2% in the northeastern region). A significant difference in the
incidence of perform CPR was found between the southeastern and northeastern
regions (p=0.0003) (Table 1).

Patients receiving CPR were younger (17 versus 31.5 months; p=0.025)
and had lower length of PICU stay (4 versus 9 days; p<0.001) than no
resuscitate patients. No differences were found related to sex, hospitalization
length before PICU admission, sepsis prevalence as the main cause of death
and the period of day when death occurred (Table 2).

At univariate analysis the do-not-resuscitate decisions were associated to
three or more organs failures, PICU stay longer than 5 days and age older than
24 months. However, the multivariate analysis demonstrated that only length of
PICU stay greater than 5 days was associated with do-not-resuscitate orders
[OR=8.9 (1.5-31.2)] (Table 3).

The decision for not to performing CPR was clearly recorded in the
medical chart in just 98 of the 186 patients (52.7%) that were not resuscitated,
with significant difference between the regions. The interval between LSL
decision and patient's death was 2.8 days [median 2 (1-3) days]. In 2 patients the
do-not-resuscitate decision was recorded in the medical charts more than 30
days before death (34 and 37 days).

In just 4 (2.5%) of the 186 patients that did not receive CPR, the inotropic/
vasoactive drugs were discontinued and the mechanical ventilation parameters
(Respiratory rate, positive inspiratory pressure and fraction of inspired oxygen)
were reduced in the last 48 hours of life. On the other hand, for 90 (48.3%)
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patients that did not receive CPR, mechanical ventilation parameters were
increased in the 48 hours before death without difference between the regions
(Table 4). For 123 (66.1%) patients, the dose of inotropic drugs was maintained
or increased in the last 48 hours of life, without differences between the three
regions: 43.6% in the southern region, 66.7% in the southeastern region, and
83.1% in the northeastern region.

Death without mechanical ventilation support was observed in only 14
(7.5%) patients; 71% of them did not receive inotropic drugs, and only 22%
received sedative or analgesic drugs. For 10 of these 14 children were identified
in the medical chart a report of the decision for not performing CPR.

Comparing the CPR group with the no CPR group regarding to the
inotropes drugs infusion in the last 48 hours of life, it was observed that
dopamine was infused more frequently in the CPR group (55.8% versus 43.5%;
p=0.01) but without difference related to the mean doses. For dobutamine and
adrenaline the results were quite similar. However, it should be remarked that the
adrenaline infusion dose in the no CPR group was extremely high (2.8+2.3) and
significantly greater (p=0.28) (Table 5).

For 71% of the patients that were not resuscitated, sedative drugs
(morphine, fentanyl or midazolam) were continued or increased in the last 48
hours, but the mean dose infused was similar to the group of patients that

received complete CPR.
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Discussion

In this collaborative study enrolling seven Brazilian PICU, we analyzed
428 deaths occurred in an interval of two years and the following aspects would
be remarked: a) the CPR maneuvers were not performed before death in more
than 40% of children before death, confirming the trend observed in previous
studies in South America 20,21,22); b) the decision for not performing CPR was
significantly associated to the length of PICU stay; c) the do-not-resuscitate
decision recorded in the medical chart are still infrequentl (close to 50% in the no
CPR group) as described in other studies in the same region (20,21,22); d) the
end-of-life practices related to LSL ( inotropes infusion, sedation and mechanical
ventilation support) are still far from what is recommended in the most relevant
studies about end of life practices (24,26, 27,28,29).

The incidence of patients that did not receive resuscitation (43.5%) was
higher than described in previous studies in Latin America (30 to 36%) and
confirm a regional trend toward an increment of LSL decisions before death in
PICU (19,21,22,24,25). Length of PICU stay greater than 5 days was the only
factor associated with the decision for not performing CPR. This finding has also
been described in other end-of-life studies (21,22), and may be associated with
the need of a longer time for the definition of terminality, for medical discussions
to reach a consensus, and for communication with families and their participation
in the decision making process (4,7). The opposite has been seen in adult ICUs:
patients with LSL orders stay in the ICU for a significantly shorter time than those
who receive full life support, because the decision to limit life support is made
earlier (30).

In this study, the end-of-life decisions were reported in only 52% of
patient’s charts. Similar finding were reported in previous studies conducted in
Brazil, Argentina and south of Europe (18,19,21,22). This results were very
different from what was reported in American, Canadian and North European
studies, where the LSL decision is described in near 100% of charts (1,18,25). It

seems quite clear that medical teams in south America still have some difficulty
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for assuming the LSL decision and it could be related to: a) legal concerns, b)
lack of knowledge ( about medical and ethical aspects) for handling terminal
patients, c) the decision might not be fully discussed by the medical team and,
consequently, there wasn’t consensus on this choice, andior c) lack of family
involvement in the decision making process, as recommended in most of end-of-
life care guidelines (26,27,28,29) .

An intriguing aspect of our study is that, despite the definition for did not
resuscitate, a great number of patients had full life support maintained until the
occurrence of cardiopulmonary arrest. In this regard we would remark that 48%
of patients in the no CPR group had mechanical ventilation parameters increased
and the inotropic drugs infusion had been maintained cr increased for 66% of
them in the last 48 hours of life, with significant differences between regions.
These results demonstrate different medical practices for end-of-life management
according to the Brazilian region, as well some inccherence between the final
decision (no CPR) and the medical attitude, in the moments before death.

Although there is no single correct manner for LSL (8,10), the final aim
should be the patient's quality of life (1). In northern Europe and in the United
States, the withdrawal of life support , particularly mechanical ventilation, is the
most frequent form of LSL (1,6,11,30). We believe that maintaining full life
support measures until the development of cardiopulmonary arrest does not
priorities the patient's well being. This medical approach prolongs the dying
process, increases the suffering of patients and families, and may, in some
cases, be considered as malpractice (14).

On the other hand, we could identify some slight signs
demonstrating that end of life care for dying children in Brazilian PICU is moving
to another direction: there were 14 cases of death without previous ventilatory
support, and 83 cases (34%) in the no CPR group that the inotropic drugs
infusion were reduced. These results, described at the first time in our country,
indicate incipient changes for adopting proactive measures in the management of
end of life in PICU.
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Regarding sedation and analgesia, the average doses for patients that
were not resuscitated were not greater than for patients receiving full CPR. As in
our study the patients were not evaluated individually, it is difficult to classify such
results as a disregard for pain and anxiety because some of these children might
have had their sensory systems compromised. Most authors suggest that the
terminal patient should have a peaceful death without suffering (28,31). Many
physicians may be afraid of side effects of sedative and analgesic medication,
but their use is justified when the main objective is to ensure that patients have a
dignified death (9,31).

This study, as well as most retrospective studies based on medical chart
reviews, have some limitations. End of life studies have difficulties inherent to the
methodology, like: definitions and medical terms are not uniform, the evaluation
instruments are not validated and the medical chart dates are not always
complete or objective (26). Although these facts may have added some bias to
data collection, we believe that our findings are consistent, have internal and
external coherence, and are in agreement with similar studies conducted in other
countries. Also, this is the first multicenter study to evaluate medical care to dying
children in different regions of Brazil.

Qur results confirm old problems associated with death in our society. This
topic is matter of little attention in the general population as well as in the medical
group. Moreaver, physicians and a reasonable number of healthcare providers
are unaware to the ethics and legal concepts associated with death and end of
life care. The small participation of families and patients in the decision making
process for dying children contributes to the fact that measures of full life support
are maintained even when the situation is irreversible and the disease is
incurable. Recently, the Brazilian Federal Council of Medicine, aware of such
problems, issued a resolution (32) that reinforce the responsibility of the Brazilian
physicians to involve families and provide explanations for defining in a sharing
model the best end-of-life care and appropriate LSL measures to patients defined

as irreversible.
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This study draws attention to the fact that end of life care provided for
dying children in Brazil are still far from what we desire. Changes should be
made related to the medical attitudes, spreading knowledge on end of life care as
well involving the civil society in this discussion. We believe that the recent
resolution issued by the Brazilian Federal Council of Medicine brought at least
two great advances on this matter: dismissed some legal concerns relaying in
part of the medical community and extended the end of life discussions to the
general community as well among healthcare providers. We strong believe that
these two aspects should bring in a near future substantial change in the

management of end-of-life in Brazilian PICU.
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Table 1: Patients that received CPR versus patients that were not
resuscitated per region.

CPR No CPR Total
N (%) N (%)
South N(%) 66 (54.5) 55 (45.5) 121
Southeast N (%) 51 (45.9) 60 (54.1) 111
Northeast N (%) 125 (63.8) * 71(36.2) 196
Total 242 (56.5) 186 (43.5) 4238

Legend: CPR - cardiopulmonary resuscitation; LSL - limitation support
limitation; N — number; p=0.009;
Finner adjusted p values: South x southeast = 0.19

South x northeast = 0.14

Southeast x northeast = 0.0003
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Table 2: Characteristics of patients that were not resuscitated versus
patients that received CPR.

No CPR CPR p
N=186 N=242
Age (median) 315 (QRT7-105.7) | 17 (IQR5-74.3) 0.025
Sex male (%) 101 (54.3) 131 (54.1) 0.94
Hospital stay (median) 1(1QR 0-7) 1(IQR 0-5) 0258
PICU stay (median) 9 (IQR 3-18) 4 (IQR 1-11) <0.001
Sepsis as cause of 106 (56.9) 130 (53.1) 0.561
death (%)
Death in the night 81 (43.5) 117 (48.3) 037
period (%)
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Table 3: Factors associated with not receiving cardiopulmonary

resuscitation.

No CPR CPR Univariate Multivariate
N=186 N=242 analysis analysis
Organ failure
N(%)
3 or more 93 (b4 1) 84 (459) 214 (142:323) 067 (0.5-1.1)
<0.001 0.062
PICU stay N(%)
> 5 days
116 (63.0) 103 (47.0) 224 (148-337) 6.9(15-312)
<0.001 0.01
Age N(%)
>24 mo. 102 (50.2) 101 (49.8) 1.7 (1.13-254) 03(0113)
0.007 0.10

Legend: CPR - cardiopulmonary resuscitation; LSL - life support limitation.
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Table 4: Medical procedures for patients that were not resuscitated

No CPR South | Southeast | Northeast Total p Finner adjusted p
(55) (60) (71) (186)
[
Decision
reporteed in 35(636) | 29(483) 34479) [98(p27)| 024
patient’s chart
(%)
|notropic drugs SouthxSE=0.019
48 h) 24 (436) | 40(66.7) 59(83.1) [123(66.1) 001 | SouthxNE<0.001
Tor= SExNE=0.029
v SouthxSE=0.11
No MV at 9(16.4) 2(33) 342 14(75) | 001 SouthxNE=0.11
death SExNE=099
T Parameters | 26 (47.3) | 32(533) | 32(45.0) |90(48.3)| 062
d Parameters | 1(08) 1(17) 2(28) 425 | 054
Sedative.
Fnalgesic drugs| 34 (61.8) | 44(733) 54 (76.6) [132(71.0)1 019
or =

Legend: CPR — cardiopulmonary resuscitation; LSL - life support limitation; MV
— mechanical ventilation; SE — southeast region; NE — northeast region.
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Table 5: Comparison of patients that received CPR and patients that were
not resuscitated according to drugs used at time of death.

Dopamine | Dobutamine | Adrenaline | Fi0O2 Morphine Fentanyl
CPRN(%) | 135(bb8) | 140(57.9) 132 (b4 b) 229 16 (6.6) 133 (54.9)
mean+SD [ 162+52 | 147+54 21+18 (94.6) 0031+ 29217
082+ | 0036
024
No CPR 81(43.5) 81(436) 48 (258) 171 11(5.9) 87 (46.8)
N(%) 151+50 [147+58 28+23 (91.9) 008+010 |38+22
mean+SD 078 «
0.28
ttest 0.888 0.96 0.028 0.209 013 0.003
Chi-square | 0.01 0.003 <0.001 026 076 01

Legend: FiO2 — fraction of inspired oxygen; CPR - cardiopulmonary
resuscitation; mean+SD — mean and standard deviation; No CPR —no
cardiopulmonary resuscitation.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a incidéncia de Morte Encefalica (ME) bem como as condutas
e protocolos adotados apds esta confirmagdo diagnostica em 7 UTIP

localizadas em 3 regides Brasileiras.

Método: Estudo transversal e multicéntrico baseado na revisdo e analise
retrospectiva de prontuarios de todos os Obitos ocorridos entre janeiro de 2003
e dezembro de 2004 em 7 UTIP localizadas em Porto Alegre (2), Sao Paulo (2)
e Salvador (3). Dois residentes de cada servigco previamente treinados
preencheram protocolo padronizado avaliando dados demograficos, a causa do
obito, critérios para diagnostico de ME e a conduta médica adotada.

Resultados: Identificamos 525 ébitos, sendo 61 (11,6%) com diagndstico de
ME. A incidéncia de ME diferiu entre as 7 UTIP (24,2% a 4,5%; p=0,015),
porém, sem diferenca nas 3 regides (12% x 15% x 7%; p=0,052). A causa mais
frequente foi Hemorragia Intracraniana (31,1%). Em 80% dos casos o
diagnostico clinico de ME foi confirmado por exame complementar (100% na
regido sul, 68% na sudeste e 72% na nordeste, p=0,02). A retirada de suporte
vital apds diagnostico de ME diferiu nas 3 regides, sendo mais rapida (p=0,04)
no sul (1,8 +1,9 hs) que no Sudeste (28,6 +43,2hs) e Nordeste (15,5 +17,1hs).

Apenas 6 (9,8%) criangas com ME foram doadoras de 6rgaos.

Conclusao: Apesar da lei que define critérios para Morte Encefalica existir no
Brasil desde 1997, verificamos que ela ndo é obedecida uniformemente.
Consequentemente, suporte vital desnecessario é ofertado a individuos ja
mortos, existindo ainda um modesto envolvimento das UTIP com doacgdes de
orgaos.

Palavras chave: Morte encefdlica, doacdo de O&rgaos, terapia intensiva

pediatrica, ética médica.




Artigo de Morte Encefdlica 94

Abstract

Objetive: Evaluate Brain Death’s (BD) incidence as well as the medical
management and the adopted protocols after confirming BD in 7 PICU located in

3 different Brazilian regions.

Method: A cross-sectional and multicenter study was conducted, based on
chart review of every death occurred between January of 2003 and December of
2004 in 7 Brazilian PICU of tertiary hospitals located in Porto Alegre (2), Sao
Paulo (2) and Salvador (3). Two pediatric intensive care resident of each service
were previously trained and filed a standard protocol searching for:
demographic aspects, death cause, diagnosis of BD, related protocols and

subsequent medical management.

Results: A total of 525 death patients were identified and 61 (11.6%) were
defined as BD. The BD’s incidence was different (p=0,015) between the 7 PICU
but without difference between the 3 regions. Intracranial Hemorrhage was the
most frequent cause of BD (31.1%). In 80% of the cases the BD’s diagnosis was
confirmed by complementary exam (south=100%, Southeast= 68% and
northeast=72%; p=0.02). The interval between the BD’s diagnosis and the vital
support withdrawal were different (p<0.01) between the 3 regions, being faster
(p=0.04) in south (1.8 +1.9hs) than in southeast (28.6 +43.2hs) and in northeast
(15.5 +17.1hs). Only 6 (9.8%) children with BD were organ donators.

Conclusion: Despite of the Brazilian law defining criteria for establishing Brain
Death had been published in 1997 we verified that it isn’t uniformly followed.
Consequently, unnecessary vital support is offered to death people as well as a

discrete PICU’s engagement with organ donation.

Keywords: Brain death, organ donation, pediatric intensive care, medical ethics
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8.1 Introducao

Anteriormente ao desenvolvimento da ventilagdo mecénica, a morte era
definida através da perda da fungao circulatéria, respiratdria ou neuroldgica.
Atualmente com os avangos no suporte cardiorrespiratorio € possivel manter as
fungdes vitais por longos periodos mesmo na auséncia de fungéo cerebral. Esta
perspectiva gera, pelo menos, duas importantes duvidas: até quando se
considera um paciente vivo e a possibilidade de doagdo de 6Orgaos em

individuos que permanecem perfundidos e com o coragdo batendo.’

Tentando resolver esta situacio foi criada em 1981, nos Estados Unidos,
uma comissao presidencial que definiu morte como a cessacéo irreversivel da
funcao circulatéria e respiratéria ou a parada irreversivel do funcionamento de

todo cérebro.’?

A morte encefalica (ME) € hoje definida como a auséncia de
funcionamento de todo cérebro manifesto por coma profundo, apnéia e
auséncia de reflexos supra-espinhais. Portanto, a ME sob o ponto de vista
médico e ético equivale a morte de um individuo, ja que o cérebro é

fundamental para a func&o integrativa do organismo.®*

O diagnéstico de ME é clinico. Em alguns paises (Estados Unidos, por
exemplo), o exame a beira do leito é suficiente para constatacdo de ME.*
Entretanto, outros paises recomendam a realizagdo de exames confirmatorios
que demonstrem auséncia de fungao elétrica, metabdlica ou de fluxo cerebral.

O eletroencefalograma (EEG) € o exame confirmatério mais utilizado em varios
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paises. Entretanto este exame é de dificil execu¢do na UTI pela possibilidade
de artefatos confundirem-se com a atividade elétrica.* E referido que 20% dos
pacientes com ME podem apresentar algum sinal de atividade no EEG.’ A ultra-
sonografia tem uma sensibilidade de 90% e especificidade de 100%, sendo

realizado nas artérias cerebrais médias e vertebrais.

No Brasil, Conselho Federal de Medicina publicou em 1997 as normas
para diagnostico de ME. Os critérios clinicos devem ser registrados no termo de
declaracdo de morte encefalica por dois médicos experientes, nao
necessariamente neurologistas, em intervalo que varia conforme a faixa etaria
de cada paciente. Ressalta a obrigatoriedade de realizar exames
complementares demonstrando completa auséncia de funcéo cerebral.’ Esta
normatizagao visa permitir a doagao de 6rgdos e quando nao for possivel,

retirar o suporte de vida destes pacientes considerados mortos.

Os critérios de ME s&o aceitos na maioria dos paises ocidentais, porém,
parece existir algum receio por parte da comunidade médica latina americana
em retirar o suporte ventilatério de pacientes que ainda tem um coragao
batendo. Esta dificuldade aumenta nas situagcdes de conflito entre a equipe
medica e familiares ou, quando valores pessoais e religiosos estdo envolvidos.
Algumas culturas e grupos religiosos ndo aceitam a morte enquanto as fungdes
vitais ndo cessaram. Nestes casos a retirada do suporte gera desconforto ja
que o individuo aparenta estar vivo porque seu corpo esta sendo mantido

através de suporte artificial.®’
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No Brasil a comunicagdo de morte encefdlica para as equipes de
captacdo de 6rgdos é compulséria.® Se a doacdo for impossivel, o0 médico deve
suspender o suporte vital. A retirada de inotrépicos e da ventilagdo mecanica é
apoiada legalmente e deve ser realizada pelo intensivista apdés comunicagao a

familia.®

Mesmo com critérios bem definidos ha mais de duas décadas, o
diagndstico de morte encefdlica e as condutas subsequentes ainda geram
duvidas e ansiedade na comunidade médica de todo mundo.®”° Poucos
estudos foram publicados sobre morte encefdlica em criangas.'®'"!?
Acreditamos que no Brasil, de forma semelhante a outros paises, as condutas
médicas relacionadas a morte encefalica ndo sejam uniformemente adotadas e,
inclusive, apresentem diferengas regionais. O objetivo deste estudo é avaliar a
realidade da morte encefalica nas UTIP do Brasil, a sua incidéncia, a adesao ao

protocolo normatizado pelo CFM e as condutas tomadas em UTIP das trés

regides brasileiras.
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8.2 Métodos

Foi realizado um estudo observacional, transversal e retrospectivo
envolvendo todas as criancas falecidas nos anos de 2003 e 2004 em sete
unidades de tratamento intensivo pediatrico (UTIP) que tinham o diagnéstico de
morte encefalica em seu prontuario médico. Para participar do estudo foram
selecionadas sete UTIP de referéncia na area assistencial e de ensino,
localizadas em 3 regides brasileiras: a) 2 na regido sul - Hospital Sdo Lucas da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS); b) 2 na regiao sudeste - Hospital das Clinicas de Sao Paulo e
Hospital Universitario, ambas ligadas a Universidade de Sao Paulo (USP); c) 3
na regido nordeste - Hospital Sdo Rafael, Hospital da Criangca e Hospital

Ernesto Simoes filho.

As sete UTIP funcionam de forma semelhante com professores ou
coordenadores que fazem visita diaria, além de médicos contratados e
residentes de pediatria e/ou terapia intensiva que acompanham os pacientes
durante o dia e a noite. Os planos de cada paciente sao definidos em reunides
diarias das quais participam toda equipe médica. Todas sete UTIP avaliadas
realizam procedimentos de alta complexidade. Os hospitais da regido sul e

sudeste tém programas de transplante de 6rgaos.

As identificacbes dos pacientes e seus prontuarios ocorreram através de

busca ativa, através da revisao de todos os registros de ingresso e alta de cada
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UTIP ocorridas no periodo de 1° de janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2004.
A seguir estes prontuarios foram minuciosamente revisados buscando
identificar aqueles pacientes que tiveram o diagnostico de morte encefalica
firmado em sua evolugao diaria antecedendo ao 6bito. Para o levantamento dos
dados foram selecionados e treinados 2 médicos de cada UTIP que
preenchiam, conforme dados obtidos nos prontuarios, um protocolo com
respostas objetivas. No caso de surgirem duvidas, estas eram discutidas por

telefone ou via internet.

Nos prontuarios médicos selecionados, foram coletadas informacdes
relativas a: a) dados demograficos e gerais de cada paciente; b) dados
relacionados ao 6bito (numero de faléncias de multiplos érgaos ultimas 48
horas de vida, data e hora do 6bito), ¢) dados relacionados a morte encefalica
(data e hora do diagndstico de morte encefalica, exames complementares para
o diagnostico, realizagdo de ressuscitagao cardiopulmonar completa, dose de
drogas vasopressoras 48 horas, 24 horas e no momento do ébito, assim como
parametros de ventilagdo mecanica 48, 24 horas e no momento do o6bito; e,

também), d) doacao de 6rgaos.

Baseados nos registros de ingresso e 6bito de cada UTIP nos ultimos
anos, estimamos que cada unidade teria ao redor de 400 admissbes por ano
com uma mortalidade 10%, atingindo ao redor de 560 &bitos em dois anos.

101112 5ceitamos

Baseados em estudos em UTIP do sul do Brasil e Argentina,
como 10% a taxa de morte encefalica neste grupo. Portanto, imaginavamos

obter aproximadamente 56 casos de ME nestas sete UTIP.
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As variaveis continuas do estudo foram expressas através de médias
com desvio padrdo e aquelas sem distribuicdo normal foram expressas pela
mediana e intervalo interquartil (1Q25-75%). Para comparar as variaveis
continuas com distribuicdo normal, foram utilizados teste t e ANOVA com
analise post-hoc de Banferroni, no caso de diferencas entre trés ou mais
grupos. Para comparar variaveis sem distribuicdo normal utilizamos os testes
de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. A analise post-hoc dos dados com
distribuicao assimétrica foram realizados através da Anova para dados
assimétricos ordenados em postos (Rank) e analisados por post-hoc test de
Tukey. As varidveis categoricas foram expressas em percentagem e
comparadas através do teste de qui quadrado e teste exato de Fischer seguido
de teste de ajuste de valores pelo método de Finner-Banferroni. Todos os
dados foram colocados em planilha Excell (Microsoft) e analisados através do

programa SPSS 11.0.

O presente estudo foi aprovado pelas comissdes cientificas e de ética

dos sete hospitais participantes.
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8.3 Resultados

Nas 7 UTIP incluidas ocorreram 525 6bitos nos anos de 2003 e 2004;
sendo 152 6bitos em 2 UTIP da regido sul, 143 em 2 UTIP da regido sudeste e

230 nas 3 UTIP da regido nordeste.

Em 61 dos 525 6bitos (11,6%) foi possivel identificar o diagnéstico de ME
no prontuario médico. A incidéncia de ME nestas sete unidades foi de 4,5 a
24,2% (p=0,015) (tabela 1). Entretanto, quando agrupamos e comparamos 0s
obitos por regido (tabela 2), ndo observamos diferenga na incidéncia de ME
entre as 3 regides (7,4% X 15,3% x 12,6%; p=0,052). Observa-se ainda na
tabela 2 que as caracteristicas gerais (sexo, idade e numero de érgaos em

faléncia) neste grupo com diagnéstico de ME nao diferiram nas trés regides.

O tempo de internacdo na UTIP antecedendo ao 6bito apresentou uma
ampla e significativa variagdo entre os sete hospitais (2 a 455 dias, p=0,041),
Entretanto, deve-se ressaltar que esta diferengca n&do foi observada quando
comparadas as medianas de internacdo em UTIP nas 3 regides, (2 a 5 dias,

p=0,12).

Em 80,3% dos casos o diagndstico clinico de ME foi confirmado por
exames de fluxo cerebral (ultra-sonografia ou cintilografia) e/ou EEG. A maior
obediéncia as normas recomendadas para definir morte encefalica no Brasil

(confirmagéo por exame complementar) ocorreu na regido sul onde 100% dos
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pacientes com ME realizaram exame comprobatorio contra 68% na regido

sudeste e 72% na regido nordeste (p=0,02).

O acidente vascular cerebral foi a causa mais frequente (31,1%) para ME

seguido de pds-parada cardiorrespiratéria e meningoencefalite. (tabela 3).

Do total de 61 pacientes com diagnostico de ME, apenas 6 (9,8%) foram
doadores de 6rgaos (4 pacientes na regiao sul e 2 na regido sudeste, p=0,13) A
causa mais frequente de morte encefalica nos pacientes doadores foi pos
parada cardiorespiratéria (3 casos). Chama a atencdo que dos 13 6bitos por
traumatismo craniano e/ou Hipertensao Intracraniana, situacdo mais propicia a
doagcao de 6rgaos, tenham ocorrido apenas 2 doagdes. (Tabela 3). Quando
comparamos 0s grupos de pacientes doadores e nao doadores nao
observamos diferenga significativa na idade (p=0,56) e no tempo de internagao

na UTIP (p=0,24).

O intervalo entre o diagnéstico de ME e a retirada de suporte vital foi
diferente entre as 7 UTIP, variando de 1 a 193 horas (p=0,01). Esta diferenca
repete-se quando agrupamos e comparamos as trés regides. Observamos que
o tempo médio para retirar o suporte vital apés o diagndstico de ME foi
significativamente (p=0,041) menor no sul (1,8 +1,9 horas) do que nas regides
sudeste e nordeste (28,6 + 43,2 horas e 15,5 +17,1 horas, respectivamente). Na
regiao sul nenhum paciente com ME foi mantido por mais de 24hs com suporte
vital, diferindo (p=0,002) das regides nordeste e sudeste onde em 17 pacientes

(~ 40% das ME nestas regides) o suporte respiratério foi mantido por mais de
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24 horas, sendo que nenhum destes foi doador de o6rgdos. Em 13 (21%)
pacientes detectamos aumento dos inotropicos apds o diagnéstico de ME,
sendo que apenas 6 destes eram doadores. Em 28 pacientes a frequéncia
respiratéria do suporte ventilatério foi mantida ou aumentada apés o

diagndstico, com diferenga entre as 3 regides (p<0,001). (tabela 4).
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8.4 Discussao

Do ponto de vista cientifico e ético, ndo ha duvidas que a morte
encefalica (ME) equivale a morte do individuo. Nos Estados Unidos os critérios
que definem a ME foram publicados em 1981," enquanto que no Brasil estes
critérios foram legalmente adotados a partir de 1997.° A necessidade de se
estabelecer critérios que definam morte encefalica e legaliza-los surgiu com o
objetivo de incentivar e normatizar a doagéo de 6rgaos, assim como, permitir a
retirada do suporte de vida de pacientes ndo doadores com quadro de coma
irreversivel.’ O conceito de morte encefdlica deve refletir a idéia do que
significa estar vivo ou morto e ndo estar diretamente relacionada a

necessidade de captagado e doagado de 6rgdos."

Ao avaliarmos o diagnostico de ME e as condutas médicas adotadas
subsequentemente em sete UTIP de 3 diferentes regibes brasileiras,
observamos que este tema ainda ndo esta suficientemente claro entre os
intensivistas pediatricos brasileiros, com variagdes regionais e sem um padréao
uniforme de atitudes. Poderiamos, entdo, destacar neste estudo que: a) a
incidéncia de ME variou muito entre os hospitais; b) embora a lei brasileira
seja clara em relagdo a necessidade de exames complementares para o
diagnostico de ME, estes ndo foram realizados em 20% dos casos
diagnosticados como ME; c) o tempo de retirada do suporte de vida apos o

diagnostico de morte encefalica foi exageradamente longo. Nas regides
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sudeste e nordeste, mais de 40% das criangas com diagndstico de morte
encefalica foram mantidas por mais de 24 horas com suporte ventilatério; d)
as taxas de doagdes de 6rgaos foram insignificantes.

A incidéncia de ME em UTI de adultos na Europa e Estados Unidos

3 sendo semelhante ao descrito em trabalhos

situa-se ao redor de 12%,
realizados no Brasil, na Argentina, e nos Estados Unidos, envolvendo UTI
pediatricas.’®'"™* Neste estudo, a incidéncia geral de morte encefalica geral
(11,6%) foi semelhante as descritas. Entretanto, se deve ressaltar que ao
avaliar os hospitais separadamente observa-se uma importante diferengca que
variou de 4,5% em um hospital da regido nordeste a 24,5% em uma UTIP da
regido sudeste. Esta diferenga pode estar relacionada as caracteristicas dos
pacientes admitidos ou, também, refletir a dificuldades em estabelecer o
diagnostico de ME por problemas médicos ou técnicos em alguns destes

hospitais brasileiros.”®

A constatagao clinica de ME requer coma aperceptipvo com auséncia
de atividade motora supraespinhal e apnéia consequente a processo
irreversivel e de causa conhecida.”® No Brasil como em varios paises da
Europa, Asia, América Central e do Sul, o diagnostico de ME implica
obrigatoriamente na realizagdo de exames confirmatorios, demonstrando
auséncia de atividade elétrica, metabdlica cerebral ou de perfusdo sanguinea.
Esta situacdo difere dos Estados Unidos, por exemplo, onde os exames
complementares sdo opcionais, sendo na maioria das vezes realizado apenas

o0 exame clinico a beira do leito. No Canada, o EEG nao é considerado um
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exame confirmatério e na Suigca e necessario a realizagdo de uma angiografia

cerebral em todos pacientes com diagnostico clinico de morte encefalica.>*

O termo de declaragdo de morte encefadlica, segundo resolugdo do
CFM em 1997 determina que os exames confirmatérios devam ser realizados
tanto nos pacientes doadores de 6rgaos como nos nao doadores para que O
suporte possa ser interrompido.6 Observamos neste estudo que 20% dos
pacientes com diagnostico de ME descrito no prontuario n&do realizaram
exame confirmatorio. Este fato poderia ser secundario a uma dificuldade de
infra-estrutura de determinados servicos em realizar tais exames. Por outro
lado, uma outra hipétese seria o viés da equipe medica em nao pretender
suspender o suporte vital nesta situacdo e, sendo assim, 0s exames

passariam a ser desnecessarios.

Neste ultimo aspecto deve-se ressaltar que apds a confirmacgao de
morte encefdlica, a retirada de suporte de vida € um dever ético da equipe
medica; pois, a manutengao de suporte vital nestes casos nao traz beneficio,

gera sofrimento a familia além de gastos desnecessarios.

E possivel que de forma a evitar uma situacdo de conflito, a equipe
medica poderia optar pela manutengdo do suporte de vida até que
“‘espontaneamente” ocorra a parada cardiaca com ordem de nao reanimar.
Apos a ME, mesmo quando todo suporte € mantido, a parada cardiaca ocorre
ao redor de uma semana.! Entretanto, existem casos descritos em que estes

pacientes permaneceram gerando gastos e ocupando leitos de UTI por quase
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dois meses.' O que deve ser questionado nesta situacado é a quem estariamos
beneficiando com a postergacéo da retirada do suporte vital de um individuo ja
definido com morto? O simples fato de evitar enfrentar uma “possivel situagao

de conflito”, ndo parece ser uma explicacdo aceitavel do ponto de vista ética.’

Uma serie de estudos tem demonstrado a dificuldade dos intensivistas
pediatricos em suspender o tratamento de pacientes com ME.®'2  Neste
estudo foi demonstrado que o tempo de retirada do suporte de vida apés o
diagnostico de morte encefalica foi diferente entre as trés regides e, em
algumas delas, ainda exageradamente longo (mais de 24 horas). Nas regides
sudeste e nordeste, mais de 40% das criangas foram mantidas por mais de
um dia com suporte ventilatério. E provavel que a manutencéo de suporte vital
ap6s o diagnostico firmado de ME se deva a um desconhecimento do conceito

ou, ainda, por infundados temores legais.

O CFM admite que os médicos tém o poder de interromper a
sustentagcdo organica apdés comprovagao de morte encefalica mesmo em
presenca de recusa familiar em admitir tais procedimentos, orientados que
foram nos aspectos técnicos e assistidos em suas praticas culturais e
religiosas.® Além disto, em resposta a consulta especifica da PUCRS,'® o CFM
reafirma o diagndstico de ME depois de completados critérios clinicos e de
exame complementar e defende o desligamento, por parte dos médicos, de
aparelhos e suporte que mantém as fungdes respiratorias e cardiocirculatorias

do morto mesmo naqueles pacientes que ndo sejam elegiveis para doagéo.
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Apesar dos critérios de ME estarem bem definidos ha mais de duas
décadas, ainda existe uma significativa confusdo em relagdo a este conceito.
Em recente pesquisa, Joffe e colaboradores demonstraram que de 54
intensivistas pediatricos entrevistados em 15 UTIP do Canada, 48%
consideraram erroneamente que a permanente perda da consciéncia era
diagnostico de morte encefélica. Alem disto, 34% dos entrevistados n&o se
sentiam a vontade em desligar o respirador de pacientes com morte encefalica
quando a familia ndo autorizava a retirada do suporte.6 Este comportamento

sugere que estes médicos consideram morte enceféalica diferente de morte.

Althabe também demonstrou em estudo realizado em 16 UTIP da
Argentina uma incapacidade dos médicos intensivistas pediatricos em aceitar
morte encefalica como a morte do individuo. Isto foi observado nos 52 casos
ME, onde 100% dos casos tiveram o suporte ventilatério mantido e em 82% o
suporte inotropico.'? Portanto, muito ha que ser esclarecido, discutido e

desmistificado, tanto na comunidade médica quanto leiga.

Em relacdo a doacdo de orgados, observamos neste estudo uma
baixissima incidéncia, apenas 6 pacientes doadores (9,8%), demonstrando a
falta de engajamento das equipes medicas nestas iniciativas. Chama atengao
esta atitude descomprometida das equipes médicas avaliadas, visto que as
regides sul e sudeste s&do os maiores centros de programas de transplante de
orgaos do Brasil. Alem disto, os pacientes com ME, secundaria a traumatismo
craniano, nao foram doadores em nenhum dos hospitais estudados, o que

parece uma incoeréncia ja que o Traumatismo Cranio-encefalico (TCE) e
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considerado uma das principais injurias que leva a doagdo."”"®'® Morris por
exemplo descreveu 40 pacientes pediatricos com TCE e morte encefélica,
sendo que mais de 50% foram doadores, e a principal causa para nao doagao
foi a recusa da familia.?® Nos pacientes estudados ndo temos como identificar
se algumas familias chegaram a ser consultadas sobre doagdo ou se nem

houve interesse em comunicar o ébito as equipes captadoras de 6rgaos.

Este estudo como a maioria dos estudos retrospectivos sobre final de
vida apresenta algumas limitagdes relacionadas a metodologia. Por tratar-se de
um estudo baseado nos dados descritos no prontuario ndo ha como afastar a
possibilidade de haver algum vicio de coleta. Tentado minimizar este risco,
elaboramos um protocolo com questdes fechadas e objetivas. Mesmo
considerando estes possiveis vicios inerentes a metodologia, observamos que
os dados apresentados sdo semelhantes a estudos sobre ME realizados em

outros paises.®

Assuntos relacionados a morte ainda representam um tabu em nosso
meio. Por isso mesmo, a discussao de dados relacionados a morte encefalica
tanto em criangcas com em adultos e as condutas adotadas a seguir podem
representar o passo inicial para uma ampla discussao sobre aspectos éticos e
morais que envolvem o final de vida, como dignidade frente a morte;
responsabilidade e alocacgéo justa de recursos em pacientes terminais; maior
envolvimento nos programas de transplantes; relagdo médico-paciente-familia
baseada em mutua confianga e honestidade; assim como a desmistificacdo de

fantasias. Nesta pesquisa a dificuldade em relagdo ao diagnostico de ME e a
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posterior conduta tomada alerta para a necessidade de uma mudanga urgente

de comportamento em relagao ao final de vida destes pacientes.
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Tabela 1: Distribuicdo dos 6bitos e as respectivas Incidéncias de Morte
Encefalica nas sete Unidades de Tratamento Intensivo Pediatricas*

Hospital ~ Totalde  Obitos ME Obitos por
Obitos <24h n (%) outras causas
1 67 4 6 (8.,9) 57
2 85 6 15 (17,6) 64
3 110 9 14 (12,7) 87
4 33 1 8 (24,2) 24
5 101 4 6 (5,9) 91
6 67 8 3 (4,5) 56
7 62 4 9 (14,5) 49
Total 525 36 61 (11,6)* 428

Legenda: ME- morte encefalica *p=0,015 (Teste exato de Fischer)
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Tabela 2: Caracteristicas demograficas dos 6bitos por Morte encefalica em sete
UTIP de trés regides do Brasil

Sul Sudeste Nordeste “p”
n=167 (2UTIP)  n=143 (2UTIP) n=230 (3UTIP)

Morte Encefalica: 21 (12,6) 22 (15,3) 18 (7,4) 0,052
n(%)
Idade (meses)

Média + dp 62,6+ 58,8 60,3+ 55,8 81,6+ 58,6 0,48

Mediana 1Q25-75% 46(9-115) 39,5(11-97)  73,5(28-135,7) 0,34
Sexo Masculino (%) 13 (59) 10 (45) 7 (39) 0,32
T na UTIP (dias)

Média + dp 6,7 +7,1 27,2 +957 55+6,5 0,48

Mediana 1Q25-75% 2(5-7) 5(3,2-8,7) 3(2-5,7) 0,12
Mais de 3 11(52) 10 (45) 14 (77) 0,10

faléncias(%)

Legenda: n - numero de 6bitos, T- tempo de internacao
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Tabela 3: Causas de Morte encefalica em sete UTIP de trés regides do Brasil

PPCR AVC Mgte/lEnc TCE Tumor Ofidio Total

e
HIC

Sul 3 5 7 4 2 0 21

Sudeste 7 7 2 5 1 0 22

Nordeste 1 7 4 4 1 1 18

Doadores 3 1 0 2 0 0 6

Legenda: PPCR- Pos parada cardiorrespiratoria, AVC- Acidente
vascular cerebral, Mgte/Enc- Meningite e/ou encefalite, TCE —
Traumatismo cranio encefalico, HIC- Hipertensao intracraniana, Ofidio-
Picada por ofidio
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Tabela 4: Condutas médicas adotadas ap6s diagnéstico de Morte encefalica
em sete UTIP de trés regides do Brasil

Sul Sudeste Nordeste “p”
n=21 (2UTIP) n=22 n=18
(2UTIP) (3UTIP)

Tempo de retirada do suporte 1,8 +1,9* 28,6 +43,2 15,5 +17,1 0,041
(hs) 1 (1-9)& 20 (1-193) 4,5 (1-49) 0,002

Mediana (Min-Max)

Retirada da VM (%) 20 (95)* 4 (18) 3(17) <0,001
Aumento de inotropicos (%) 3 (14) 3 (14) 7 (39) 0,135
Aumento ou manutengao de o* 16 (76) 12 (67) <0,001

parametros VM poés

diagnostico (%)

Manuteng¢ao do suporte por o* 9 (41) 8 (44) 0,001
mais de 24h pds diagnostico

(%)

Doadores (%) 4 (19) 2(9) 0 0,13

Legenda: n- nimero, VM- Ventilagao mecanica

* Anova seguida de post-hoc test de Baferroni

& Anova para dados assimétricos ordenados em postos (Rank) e analisados por
post-hoc test de Tukey

# Teste exato de Fischer seguido de teste de ajuste de valores pelo método de
Finner-Banferroni
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9 CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo multicéntrico, que envolveu sete

UTIP de referéncia localizadas em trés regides brasileiras, nos permitem

concluir que:

1.

Acima de 50% das criangas que morrem em UTIP no Brasil, recebem
medidas de ressuscitagdo cardiopulmonar nos momentos que
antecedem o obito. Esta frequéncia ndo é uniforme e varia entre as
regides do pais.

A decisao de n&o instituir a reanimacao cardiopulmonar esta relacionada

a maior faixa etaria da crianga e ao maior tempo de internagcédo na UTIP.

O registro da decisdo de limitacdo de suporte de vida feito pelo médico
no prontuario € ainda uma pratica pouco freqliente em nosso meio (ao

redor de 50%) e, sem diferenga entre as regides estudadas.

Mesmo havendo a decisdo de nao reanimacgao cardiopulmonar, um

grande numero de criangas que falecem em UTIP continua recebendo
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pleno suporte hemodindmico e ventilatério nos momentos que

antecedem a morte.

5. Apesar de existir no Brasil um protocolo bem definido para diagndstico
de morte encefélica, em 20% destes pacientes é firmado apenas o
diagndstico clinico, sem a necessaria comprovagao laboratorial. Portanto,

uma falha na obediéncia e aplicagao do protocolo.

6. O tempo para retirada do suporte vital apés definida a morte encefalica
difere entre as regides. Observa-se em algumas regides, um longo
intervalo entre o diagndstico de morte encefalica e a retirada de todo

suporte, gerando sofrimento e gastos desnecessarios.

7. A adeséao aos programas de doagao de érgaos nas trés regides do pais €

ainda, extremamente baixa.




ANEXOS
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Hospital Ne:

Nome do pesquisador:

|. DADOS GERAIS

1. Registro: 2. Género:( )M ( )F

3. DN/ | 4. |dade: meses
5. Data admiss&o hospit: ___ /[ 6. DataintemUTIP:__/ |
7. Obito: /| Hora: 8. Tempo internagao UTIP: dias
9. Diagnosticos na internagéo da UTIP:

A)

b)

c)

d)

e)

IIl. DADOS DO OBITO

9. Nimero de faléncias 48 hs antes do 6bito: (ver anexo 1 - final do protocolo)

a) Cardiovascular () e)Renal ( )

b) Respiratéria ( ) f) Gastrointestinal ( )

c) Hepatica ( ) g) Neurolégica ()

d) Hematologica ( )

10. Causa do 6bito: (evento desencadeante final)

a)
b)
¢)
lll. PLANO

11. Plano Registrado no prontudrio: Nao( ) Sim( ) 12.Datadoplano: ___ /| |
13.Qual? LSV( )ONR( ) Outros ( )

LSV - limitag&o de suporte de vida ONR: Ordem de néo reanimar

IV. MORTE ENCEFALICA

14. Morte Encefalica Nao ( ) Sim( )

15. Confirmag&o do diagndstico de morte encefalica:

a) Clinico ( ) c) EEG( )
b) Cintilografia fluxo cerebral ( ) d) Arteriografia ()
16. Definicéo de Morte Encefalicaem ___/ / hora:

17. Doador: Sim( ) Nao( )

V. MANOBRAS DE RESSUSCITAGAO CARDIOPULMONAR REALIZADAS (em relagéo a data do 6bito):.

18. Nas 48hs antes: Sim () Nao( ) 20. Imediatamente antes do 6bito: Sim () Nao ( )
19. Nas 24hs antes: Sim () Nao( ) 21. Ne de adrenalinas antecedendo o dbito:
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Intervengdes antecedendo o 6bito

48 horas 24 horas No momento do dbito

Dopamina (pg/kg/min)

Dobutamina (ug/kg/min)

Adrenalina (ug/kg/min)

Noradrenalina (pg/kg/min)

Morfina (ug/kg/h)

Fentanil (ug/kg/h)

Midazolam (mg/kg/h)

Quetamina mg/kg/h

VM Sim ou N&o

Fi02

PIP

FR
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Anexo 1: Critérios para diagnostico de Faléncia de multiplos Orgaos

Cardiovascular

[ 1PAM <40 (<12 m)
[ 1PAM <50 (> 12 m)
[ ] Parada cardiorespiratoria

[ ]FC<50 (<12 m)
[IFC<40(>12m)
[ 1Drogas vasoativas para suporte

Respiratdrio

[ JFR>90(<12m)
[IFR>70(>12m)
[ 1EOT por obst alta ou ins resp

[ [PaCO2 > 65
[ ] Pa02/Fi02 < 250
[ ]VM (> 24h se PO)

Neurolégico

[ ]Glasgow <5
[ ] Pupilas midriaticas fixas

[ THIC persistente

Hematoldgica

[ JHb<5
[ ] Paquetas < 20000

[ ]Leucécitos < 3000
[ 1CIVD (PT > 20" ou TTPA > 60

Renal

[ ]Uréia>100
[ ] Creatinina > 2,0

[ ]Didlise

Gastrointestinal

[ ] Transfus&o de sangue de 20ml/kg por

hemorragia digestiva

Hepatica

[ ]BT>5
[ 1 TGO ou LDH maior que o dobro

[ ] Encefalopatia hepatica > grau 2
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Dr Vincent HAAS
Dr Claire PEROT

Cadre Supérieur Tnfirmer The investigators in our hospital will be Denis Devictor MD, Ph D
Anesthésiste : 5
Marie-Carmen DUCHOSSOY Flaviane Kampf

marie-carmen.duchossoy
@bct.aphp.fr

Cadre Infirmier : "
Ghislaine LAIGLE Sincerely.

Cadre Infirmier Puéricultrice :
Claire VEYSSIERE

Psychologue : Denis DEVICTOR
oot i Director Pediatric Intensive Care Unit.

Psychomotricien :
Lyonel ROMANO

Assistante Sociale :

Assistane Socile Professeur Denis DEVICTCR
® 01-45-21-37-33. . Chef de service
Réanimation pédiatrique
/ Hépital de Bicatre
78 rue du Général Leclerc
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® 01-45-21-32-05
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIQO GRANDE DO SUL Y
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO ‘
} COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS Ly

Oficio n® 177/05-CEP Porto Alegre, 04 de margo de 2005.

Senhor(a) Pesquisador(a):

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apre:
e aprovou seu protocolo de pesquisa intitulado: “Intervencdes médicas nas Ultir
48 horas de vida de pacientes internados em UTIP em trés regides do Brasil”.

Sua investigagdo esta autorizada a partir
presente data.

Atenciosamente,

¥

|

iq
P |
Prof. E{S[ch José Kipper

COORDENADOR DO CEP-PUC

limo(a) Sr(a)
Patricia Miranda Lago
N/ niversidade




Anexos

128

Numero do Documento: 007773/2006-4
Controle: 22912316.22814857
Recebido em: 16/01/2006 11:41:29

Vers301.0.0.0

TERMO DE CONCESSAO E ACEITACAO DE APOIO AO FINANCIAMENTO
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CONCEDENTE
NOME:
CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E
TECNOLOGICO
NATUREZA JURIDICA CNPJI/MF

Fundagdo Publica Federal criada pela Lei n®. 6.129, de 06/11/74 || 33 654.831/0001-36
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BENEFICIARIO

NOME'
Jefferson Pedro Piva

CPF/MF | CARTEIRA IDENTIDADE | | ORGAO

210.388.210-53 6003047419 SSP/RS

NACIONALIDADE : ESTADO CIVIL: PROFISSAQ

Brasileira Casado Meédico

RESIDENCIA

Rua Vicente da Fontoura, 3008 apt 301 CEP: 90640002

CIDADE - ESTADO: UF.
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TELEFONE FAX: E-MAIL!
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Concessdo de Auxilio Financeiro a Pesquisa para apoio a projeto de pesquisa cientifica e/ou
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Intervengdes Médicas Nas Ultimas 48 Horas de Vida de Pacientes Internados Em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica de Trés Regides do Brasil

2. IDENTIFICACAO DO PROCESSO
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Estudo da Bioética e Etica na pesquisa
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4. LIBERACAO DOS RECURSOS FINANCEIROS

4.1. - Os recursos financeiros para o apoio ao financiamento do projeto de pesquisa cientifica e
tecnologica serdo liberados pelo CNPq conforme disponibilidade de recursos e o estabelecido a
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5. DESCRICAO DAS METAS E INDICADORES DO PROJETO APROVADO

Intervengdes médicas nas tiltimas 48 horas de vida de pacientes internados em UTIP em trés
regides do Brasil Introducdo: Nos altimos anos, as condutas de limitagio de suporte de vida
(LSV) tém sido empregadas com maior freqiiéncia em pacientes terminais internados em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) em varios paises do mundo. No Brasil
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