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RESUMO

Objetivo: Avaliar condutas adotadas nas ultimas 24 horas de vida de pacientes
que faleceram em 2 UTIP do Brasil, observando a participagdo do enfermeiro

no processo de limitagao de suporte de vida (LSV).

Métodos: Estudo transversal observacional envolvendo criangas falecidas entre
abril e setembro/2008 em 2 UTIP do Brasil. Quatro pesquisadores treinados
utilizaram 3 protocolos de pesquisa que avaliaram dados relacionados as
intervengdes nas ultimas 24h de vida e a participagdo do enfermeiro no plano
de LSV. As variaveis continuas foram expressas através de médias e desvio
padrao, as sem distribuicdo normal por mediana e intervalo interquartil. Para
comparacgao utilizou-se testes t, ANOVA, testes Kruskal-Wallis, Mann-Whitney.
Variaveis categoricas foram expressas em percentagem, comparadas pelo teste

qui-quadrado.

Resultados: Ocorreram 37 Obitos, sendo excluidos 3 casos (8%) com
diagnostico de morte encefalica. Em 50% dos casos (17/34) ndo houve
manobras de RCP. Em apenas 10/17 pacientes ndo reanimados (58,9%) havia
registro no prontuario sobre plano de LSV. Em 82,4% dos pacientes néo-
reanimados houve manutengdo/aumento das drogas vasoativas, em 94,1%
aumento/manutencdo dos parametros do respirador, sem diferenca entre os
grupos (p=1,0 e p=0,6). Observou-se que em 3/10 pacientes com plano de LSV
registrado no prontuario o enfermeiro participou do processo de decisdo. O
plano assistencial de enfermagem nas ultimas 24h de vida ndo sofreu

modificagdes essenciais mesmo diante da expectativa de morte iminente.

Conclusao: Estudos realizados no Brasil demonstraram que final de vida de
pacientes terminais € um processo doloroso, centrado na decisdo médica, sem
participagdo da familia. Este estudo observou a manutengédo desta tendéncia,
com pequena participacao do enfermeiro no processo decisorio de LSV.

Palavras Chaves: Unidade de terapia intensiva pediatrica, doentes terminais,

limitacdo de suporte de vida, morte, ética.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the medical practices in the last 24 hours of life of
children who died in 2 Brazilian Pediatric Intensive Care Unit (PICU) as well as

observe the nurse’s participation on the end of life decision’s.

Setting: A cross-sectional, observational study enrolling children that died
between April and September/2008 in two Brazilian PICU. Four researches were
trained to fulfill 3 protocols looking for information regarding the interventions
provided in the last 24 hours of life and the nurse’s participations on life support
limitation decision. The Student t test, ANOVA, chi-square, Kruskal-Wallis and

Mann-Whitney were used for comparison of data.

Results: 37 deaths were identified, 3 cases of brain death were excluded. In
50% of death cardiopulmonary resuscitation (CPR) was not performed. The
decision of life support limitation was not recorded in the medical charts in 58%
(10/17) of patients who were not reanimated. In more than 80% patients that
CPR was not performed, inotropic drugs infusion and ventilator parameters were
maintained or increased without differences between the two groups, CPR and
no CPR (p=1,0 and p=0,6). The nurse’s practices in the last 24 hours of life
didn’t show any differences even when the patient was defined as having

terminal disease.

Conclusion: Brazilian studies have been demonstrated that end-of-life of
terminal patients was a stressful process, centralized on medical approaches,
without family participations. This study shows the same practices with a low
contribution of the nurses in the decision making process.

Key words: Pediatric Intensive Care Units, terminal disease, life support

limitation, death and ethics.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Sobre a morte no mundo ocidental

Com os constantes avangos da medicina nas ultimas décadas,
emergiram novas formas de praticar a medicina e novas atitudes e abordagens
diante da morte e do doente terminal. Doengas outrora letais s&o, hoje em dia,
com tratamento adequado, curaveis. Essa satisfacdo e sensacido de obter a
cura em situagdées cada vez mais criticas geram sentimentos de onipoténcia e
de controle absoluto na evolugao das doencgas. Para a medicina como técnica e
ciéncia, na sua expressdo mais contemporénea, os avangos tecnologicos e
cientificos e os sucessos no tratamento de tantas doengas e deficiéncias
humanas conduziram a uma preocupacdo cada vez maior com a cura de
patologias, deixando em segundo plano as preocupagdes mais tradicionais com
o cuidado do portador das patologias. Neste contexto, o importante é prolongar
0 maximo a duracido da vida e a qualidade desta vida, um conceito de dificil

mensuragao pela ciéncia e pela tecnologia, torna-se secundario.”
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A morte e o processo de morrer ainda constituem um assunto tabu na
sociedade ocidental contemporanea. Assistimos a negacgéo da prépria finitude,
atitude que acaba por repercutir na tendéncia de reducado da atencdo e do
cuidado aos que se encontram na fase final da vida. Apesar de dificil, todo o
acompanhamento e humanizacdo dos cuidados ao doente em fase terminal
podem ser considerados a pedra basilar para que a morte adquira outro
estatuto na nossa sociedade, deixando de surgir como um fator gerador de
sofrimento naqueles que acompanham o seu desenrolar para emergir como
algo natural, implicando a ajuda de toda uma comunidade para podermos

alcancar experiéncias de vida e de morte mais satisfatorias.?

Elisabeth Kubler-Ross, através do acompanhamento de varias centenas
de pessoas no fim da vida, produziu inUmeras obras dedicadas a reflexao sobre
a morte e o acompanhamento no fim da vida. A sua perspectiva conduz-nos a
necessidade de integrarmos a morte na vida, deixando clara a idéia de que os
que se encontram no processo de morte sao os nossos melhores mestres sobre
o significado da morte e da vida. Por outro lado, e de suma importancia, propde
o entendimento da morte ndo como um fracasso do foro médico, mas como um
processo natural e previsivel. Sugeriu ainda que a forma como os profissionais
de saude cuidam do paciente em fase terminal, focando-se na tecnologia e
esquecendo o doente, poderia refletir uma defesa para ndo encararmos a morte

do outro e, de forma indireta, a nossa propria mortalidade.

A incursdao na tematica dos cuidados de final de vida nos coloca

inevitavelmente diante desta reflexido sobre o conceito de morte no nosso meio
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e seus desdobramentos na atuagdo dos profissionais que vivenciam esta
realidade na sua rotina de trabalho. Para realizar esta dificil tarefa, é preciso
enfrentar os sentimentos e temores individuais acerca da morte e assumir que a
compaixao € uma arma imprescindivel para cuidar os que se encontram no fim
da vida e ajuda-los a enfrentar a morte.

“..0 cuidado do doente terminal ndo é simplesmente um desafio

intelectual, mas também um grande ato humano que exige as

qualidades do coragdo.”*

(Gill, 1980: 257)

Quando transpomos estes conceitos para a perspectiva da morte de uma
crianga, agrega-se o sofrimento de uma perda considerada sempre precoce,
contrariando o ciclo da vida, que pressupde a morte apds o envelhecimento.
No contato, com criangas gravemente enfermas, Kubler-Ross descobriu que,

sobre as questdes da morte, elas eram melhores mestres do que os adultos:

“Eles nao se sentiam forgcados a aparentar que tudo estava bem. Eles

sabiam instintivamente o quanto estavam doentes ou que, na verdade,

estavam morrendo e ndo escondiam seus sentimentos sobre isto”*

(Kubler-Ross, 1997: 182)

Em relacdo ao luto, o modelo proposto por Elisabeth Kibler-Ross em
1969 é aceito até os dias de hoje e popularizou os estagios da morte,
conhecidos como Os Cinco Estagios do Luto (ou da Dor da Morte, ou da

Perspectiva da Morte). A maioria dos doentes terminais passaria pelas
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seqguintes fases, de forma quase sequencial:
- negacgao e isolamento;

- raiva;

- negociacao;

- depresséo;

- aceitacao.

Neste ambito, € relevante a consideracdo da autora de que a familia
experimenta fases de adaptacdo a doenca e fase terminal similares as do

doente, tornando imprescindivel o acompanhamento desta familia- 4

A fim de prestar cuidados de salde mais humanos, acreditamos que,
além de uma maior consciencializagdo sobre a morte, os profissionais de
saude, que inevitavelmente tem contato com o morrer, deveriam ter uma
formacao mais aprofundada no campo das relagdes interpessoais. Como ja foi
citado anteriormente, os profissionais de saude séo socializados em um ethos
que, erroneamente, associa a morte ao fracasso. O paradoxo dessa associagao
moral é que se, por um lado, sdo os profissionais de saude os que mais
intensamente lidam com o tema da morte, por outro lado, sdo eles também os
que mais resistem a reconhecer a morte como um fato inexoravel da
existéncia.® Alguns estudos confirmam que tanto enfermeiros como médicos
manifestam n&o terem recebido educagao formal para lidar com questdes de

final de vida.®’
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O ideal a ser atingido na assisténcia ao paciente terminal deve permear
os aspectos que seguem: “desenvolver uma consciéncia geral da importdncia
do cuidar, principalmente quando curar ndo é mais possivel; da prevaléncia da
dor total, com seus componentes fisico, psiquico e espiritual;, do respeito as
preocupacgdes do doente; da aceitagdo da morte como um evento natural como
0 nascimento, o qual os profissionais da saude devem assistir orientando,

prevenindo complicagées, aliviando sofrimento, auxiliando a torna-lo um evento

menos doloroso, digno para todos os que dele participam”. ®

1.2 Bioética e enfermagem

Os mesmo progressos tecnologicos ocorridos nas ciéncias da saude a
partir da metade do século passado, que mudaram a postura médica diante da
morte, também colocaram os profissionais de saude diante de um impasse
ético e moral. Os profissionais passaram a ter que definir, muitas vezes, em
que circunstancias e em que momento os recursos terapéuticos deveriam ser
interrompidos ou suspensos, ou seja, aceitar que a morte do paciente é

inevitavel.

Embora a decisdo sobre a terminalidade seja uma responsabilidade
meédica, do ponto de vista pratico, o acesso quase inesgotavel a tecnologia
impbe aos demais profissionais que atuam em terapia intensiva, a vivéncia
constante desses dilemas éticos e morais permeando suas a¢des assistenciais.
Os profissionais de enfermagem, os quais passam mais tempo ao lado do

paciente e interagindo com a familia, relatam grande sofrimento e desconforto
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nestas circunstancias. O desconforto dos enfermeiros diante do cuidado do
doente em final de vida pode ser traduzido no seguinte relato: “Os medicos
passam 5 a 10 minutos por dia com o paciente e deixam para eu conduzir seus
pedidos e tratar do paciente e sua familia por 8 a 12 horas. Eu fico com o
dilema de realizar os pedidos que eu acredito - e muitas vezes sei - ndo sdo do
melhor interesse do paciente ou que o paciente ou sua familia ndo tenham

expressado como seus desejos”.’

Por caracteristicas inerentes ao papel assistencial do enfermeiro, o
mesmo precisa compartilhar diretamente do processo de morte na sua rotina de
trabalho. Para os médicos, a rotina diaria na UTI lhes permite evitar ou ignorar a
morte. J& o enfermeiro, quando o paciente esta morrendo, refere-se ao

sentimento de abandono pelos médicos.™

Na década de 70 surgiu a Bioética, que tinha entre seus objetivos buscar
justificativas éticas para a tomada de decisdes corretas e justas em relagdo aos
pacientes. Dentre outras questdes, atendeu a necessidade crescente de avaliar
de forma individualizada o uso da tecnologia no melhor interesse do paciente.
Introduziu-se a aplicagdo de uma metodologia apropriada para a analise e
manejo dos valores envolvidos nas relagdes dos profissionais de saude e os
respectivos pacientes: a Teoria do Principialismo. Esta teoria, muito utilizada
por sua aplicabilidade na discussdo dos cuidados intensivos, preconiza que os
cuidados com a saude devem estar fundamentados em quatro principios éticos
basicos: ndo-maleficéncia, beneficéncia, respeito a autonomia e justica. Apesar

de ndo possuirem um carater absoluto, nem prioridade de um sobre o outro, os
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principios devem ser hierarquizados em cada situacédo individual, servindo
como ordenadores para os argumentos e como regras gerais para orientar a
tomada de decisao frente aos problemas éticos." Em pediatria, normalmente
falta ao exercicio da autonomia os componentes essenciais da competéncia
para decidir, no caso, racionalidade, compreensao e voluntariedade. Neste
caso, respeita-se a decisdo dos pais que a priori tém o maior interesse no bem-

estar da crianca.

Na década de 90, ainda na busca de definicbes, alguns autores
avaliaram o final de vida de pacientes criticamente enfermos levando em
consideragao a manutencido de suporte de vida. Foram entdo definidos como
sendo 5 os modos de morte de pacientes internados em Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI): falha na ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP),
morte encefalica (ME), ordem de nao reanimar (ONR), ndo oferta e retirada de
suporte vital, sendo os ultimos trés considerados como Limitacdo de Suporte de

Vida (LSV). 12131

A limitagdo de suporte de vida (LSV) é definida como a n&o oferta ou
retirada de terapias que apenas prolongam o inevitavel processo de morrer a
custa de sofrimento.”” Este procedimento é realizado principalmente em
unidades de cuidados intensivos, onde sao oferecidas varias opg¢des de
técnicas terapéuticas capazes de manter a vida sem alterar o prognostico do
paciente.'*'®"" E importante salientar que nos casos de morte encefalica, a
retirada da ventilagdo mecanica apds a confirmacéo do diagndstico ou na sala

cirurgica para a doagao de 6rgaos nao caracteriza limitagdo de suporte de vida,
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porque a retirada de suporte é realizada apés ter sido constatada a morte do

paciente.

Como profissional de saude que atua no limite entre a vida e a morte, o
enfermeiro de terapia intensiva pediatrica tem uma responsabilidade muito
grande em relagao aos pacientes e a participagao na tomada de decisao sobre
a manutencao do suporte de vida pode parecer demasiada e gerar angustia.
Para que este papel possa ser exercido de forma consciente e responsavel, faz-
se necessario um dominio sobre questbes da bioética, em especial os
principios nos quais estdo pautadas as decisdes de final de vida, bem como os
principios da equivaléncia e do duplo efeito. Mesmo que estes principios
tenham primariamente uma implicagcdo nas condutas médicas, o entendimento
e a aprovacao do enfermeiro acerca dos mesmos podem reforcar a conduta de

final de vida definida junto a familia.

No que se refere a equivaléncia entre ndo oferta e retirada de suporte
vital, um estudo transversal conduzido em 31 hospitais pediatricos nos EUA
com o objetivo de determinar atitudes e praticas de meédicos e enfermeiros em
cuidados de final de vida, demonstrou que apenas 57% dos enfermeiros
concordam que a nao oferta ou retirada do suporte vital sdo eticamente o
mesmo.'® Quanto ao principio do duplo efeito, € importante que toda equipe
assistencial tenha clareza de que mesmo que as intervengdes relacionadas, por
exemplo, a sedagdo e analgesia, possam acelerar o processo de morte, a
énfase esta no propadsito inicial que justificou a intervengéo, ou seja, no conforto

e alivio da dor.




Referencial Tedrico 10

Considerando o respeito pela pessoa doente, ndo se pode impor a ela,
em nome da beneficéncia de cunho paternalista, aquilo que ela ndo quer, até
mesmo no final de sua vida. Ha que se respeitar sua autodeterminagao e sua
autonomia. Ela tem o direito de optar por morrer com qualidade de vida, no
ambiente que considerar melhor, e € dever do médico atuar sempre em seu
beneficio. Isto consta no artigo 57 do cddigo de ética médica atualmente vigente
(1988), onde lé-se: “E vedado ao médico: deixar de utilizar todos os meios
disponiveis de diagndstico e tratamento a seu alcance em favor do paciente”."®
Porém, muitos médicos interpretam essa prescricao equivocadamente, achando

que sao obrigados a fazer tudo e em qualquer circunstancia, até mesmo

quando a morte € inevitavel.

O didlogo que se estabelece com o paciente ou familiar deve ter sempre
como meta o melhor interesse do paciente, sem o que perde o sentido. Deve
também considerar que a ciéncia ndo pode responder as questbes éticas,
embora as fundamente via analise de dados e perspectivas cientificas. Este é o
desafio ético no cuidado do paciente criticamente enfermo: quando e como agir,
fazendo o melhor possivel para atender aos interesses do paciente, sem
transpor a linha da futilidade, tarefa dificil, bem mais que apenas dominar o uso

de tecnologia sustentadora de vida."

Varios estudos demonstram que o enfermeiro comumente se sente
frustrado em relacdo ao plano meédico/terapéutico, especialmente quando
existem opinides conflitantes dadas ao paciente e aos membros da

familia 202122
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Assim, a atuacado do enfermeiro deve viabilizar o didlogo com o paciente
e sua familia, como meio de promover a autonomia, no caso das criangas,
através de seus pais ou responsaveis, papel este de fundamental importancia

quando se avalia a qualidade da assisténcia prestada no final de vida. z

1.3 Distanasia e ortotanasia: quando a morte é um ato de cuidado

Na tradicdo secular da ética médica brasileira, a morte e a dor sdo muitas
vezes percebidas como sem sentido e, a medida que escapam do controle
meédico, sao vistas como fracasso. A énfase de tal dicotomia recai na luta para
garantir o maximo prolongamento da vida, quantidade de vida, com pouca
preocupacao com a qualidade deste final de vida. Como consequéncia,
observamos o eclipse da solicitude pela boa morte cultivada e a justificacdo da
distanasia, com seu conjunto de tratamentos que n&o permitem ao paciente, na

fase final de vida, morrer em paz.

Entendemos distanasia como uma acéo, intervencdo ou procedimento
meédico que ndo atinge o objetivo de beneficiar a pessoa em fase terminal e que
prolonga inutil e sofridamente o processo do morrer, procurando distanciar a
morte. Os europeus a chamam de obstinagdo terapéutica; e os norte-
americanos, de medicina ou tratamento futil e inutil." Fazer uso dessas medidas
nao € o mesmo que dispor dos recursos medicos para salvar a vida de uma
pessoa em risco: 0s mesmos recursos terapéuticos podem ser considerados

necessarios e ordinarios em um caso e extraordinarios e herdicos em outro.?*
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Essa fronteira entre o necessario e 0 excesso nem sempre € consensual, pois 0
que existe por tras dessa ambiglidade sdo também diferentes concepgdes
sobre o sentido da existéncia humana. O desafio ético para os profissionais de
saude, tradicionalmente treinados para sobrepor seu conhecimento técnico as
escolhas éticas dos pacientes, € o de reconhecer que as pessoas doentes
possuem diferentes concepgdes sobre o significado da morte e sobre como

desejam conduzir sua vida.

O cbdigo brasileiro de ética médica de 1931, assim como os
subsequentes, manteve uma tendéncia de respaldar a distanasia, quando
coloca que “um dos propdsitos mais sublimes da Medicina € sempre conservar

e prolongar a vida”( art. 16/31).%°

Ja no atual cdédigo de ética médica, de 1988, notamos importante
mudancga de énfase. O objetivo da medicina ndo mais € apenas prolongar ao
maximo o tempo de vida do paciente. O alvo da atencdo do médico é a saude
do ser humano e o critério para avaliar seus procedimentos é se eles vao
beneficia-lo ou n&o (cf. art. 2°). O compromisso com a saude, principalmente se
entendido como bem-estar global do individuo e n&o apenas auséncia de
doenca, abre a possibilidade para outras questdes no tratamento do doente
terminal, além das questbes curativas. Mesmo assim, continua firme a
convicgdo, também encontrada em cddigos anteriores, de que “O médico deve
guardar absoluto respeito pela vida humana (...)" (art. 6°). Esta tens&o entre
beneficiar o paciente com tratamentos paliativos que talvez abreviem sua vida,

mas promovem seu bem-estar fisico e mental, e a absolutizagdo do valor da
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vida humana no seu sentido bioldégico gera um dilema que alguns médicos

preferem resolver a favor do prolongamento da vida.”

Existe porém uma tendéncia rumo a recuperacio da valorizagao da boa
morte cultivada no paragrafo 2° do art. 61 (1988), que incentiva o médico a néo
abandonar seu paciente “por ser este portador de moléstia crénica ou incuravel’
e a “continuar a assisti-lo ainda que apenas para mitigar o sofrimento fisico ou
psiquico”. Este cuidado em mitigar ndo apenas o sofrimento fisico, mas também
0 psiquico é sintomatico de uma nova preocupacgao que vai além do mero nivel
biolégico da dor fisica, manifestando preocupagdo com a pessoa na sua

totalidade.

Fica também claro no codigo de 1988, em seu art. 57, a obrigacédo do
médico de “(...) utilizar todos os meios disponiveis de diagndéstico e tratamento a
seu alcance (...)”, mas a medida do seu uso nao é sua eficacia em resolver o
problema, como controlar tecnicamente o sofrimento e a morte, mas sim “(...)
em favor do paciente”, isto €, o critério fundamental € que seja em beneficio do

paciente.

E importante salientar que a ética médica estd sendo tratada neste
capitulo em carater extensivo aos profissionais de enfermagem, baseando-se
na premissa de que num paradigma biomédico centralizado no meédico, as
concepcdes e atitudes dos meédicos tenham uma repercussdo direta no

posicionamento dos demais profissionais da equipe assistencial.

Este processo de analise da assisténcia no final de vida baseada nos
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principios éticos tém como resultado a ortotanasia, ou seja, a morte digna e
humana, sem dor e na hora certa. Busca resolver o dilema entre tratar o doente
terminal em excesso ou deixar de trata-lo o suficiente. Procura mostrar que
atribuir grande valor a vida humana nao significa optar por uma frieza cruel
diante do sofrimento e dor do paciente terminal. Acima de tudo, a LSV em
qualquer uma de suas formas ndao é abandono, omissdo de socorro e muito
menos eutanasia. Ndo ha nenhuma obrigagdo de iniciar ou continuar uma
intervencao terapéutica quando o sofrimento ou o esforco gasto séo
desproporcionais aos beneficios reais antecipados. Neste caso, ndo é a
interrupgcdo da terapia que provoca a morte do doente, mas o processo

patolégico previamente existente.

Nesta linha de atencao situa-se a medicina paliativa, que vem assumindo
importancia crescente no mundo, incorporando o0 conceito de cuidar e nao
somente de curar. O paciente passa a ser visto como um ser que sofre nos
ambitos fisico, psicologico, social e espiritual. Os cuidados paliativos visam ao
controle da dor, ao alivio de sintomas e a melhoria da qualidade de vida dentro

de um enfoque multidisciplinar.?

No entanto, estudos apontam que, somente quando se esgotam as
possibilidades terapéuticas de um paciente internado em UTI é que o paciente e
a familia consideram uma mudanga de objetivo, do cuidado curativo para o
cuidado paliativo. Esta mudanca, a qual tém sido chamada de transicdo da cura
para o conforto, € um dos aspectos mais importantes da pratica médica e de

enfermagem em UTI atualmente.?’
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1.4 Limitagao de Suporte de Vida: diferengas culturais

Na segunda metade do século passado, observamos um enorme avango
tecnolégico nas ciéncias da saude que influiu decisivamente no futuro da
humanidade. Obteve-se uma fantastica melhora na qualidade de vida e um
importante aumento na expectativa de vida. Em contrapartida, surgiram novos
guestionamentos éticos, morais e econémicos em consequéncia da utilizagao
muitas vezes exagerada de recursos tecnologicos capazes de aumentar a
sobrevida de pacientes em final de vida.”® Na justificativa de manter o paciente
vivo, este pode muitas vezes ser submetido a grande sofrimento, a
tratamentos futeis ou desproporcionados, que nao prolongam a vida, mas o

processo de morrer."

A incidéncia e a forma de praticas de LSV tém sido associadas a fatores
culturais, econdmicos e religiosos, entre outros.?*>* Na América Latina, ainda
se tem estudado pouco sobre final de vida em UTIP. Alguns estudos
demonstram a dificuldade dos médicos destes paises em adotar LSV, como no
estudo realizado em 16 UTIP argentinas em 2003, onde se observou que 35%
das criangas que faleciam recebiam alguma forma de LSV, principalmente
através de ordens de nado reanimar.®> Também no Brasil, diferentemente da
América do Norte e Europa, a LSV ocorre basicamente através de ordens de
nao reanimar e a participacdo da familia no processo decisério é

pequena. 9303
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Nos paises do hemisfério norte, os cuidados de final de vida e a
qualidade da morte sdo fundamentais no atendimento de criangas criticamente
enfermas. Em 2004, um estudo realizado em uma UTIP americana observou
que em 100% dos pacientes considerados terminais, o suporte de vida era
retirado e as medicagdes sedativas e analgésicas tinham suas doses
aumentadas nos momentos finais da vida. Associado a isto, todas as familias
participaram da decisao de LSV e do momento da morte da crianca. Em todos

os casos o plano de LSV foi descrito no prontuario.®

No Brasil, a mortalidade em UTIP situa-se entre 5 e 10%, e a maioria das
criangas que falecem nestas unidades é portadora de doenca cronica. Estima-
se que mais de 90% das criangas com doengas terminais que morrem no
hospital ficam pelo menos uma semana internadas em UTIP.2*° A partir da
década de 90, um numero crescente de pacientes considerados terminais
internados em UTIP passou a receber alguma forma de limitagado de suporte de
vida. A incidéncia de LSV em pediatria é variavel, oscilando entre 30 a 80%

dependendo da regido analisada.

Em 2006, em um estudo envolvendo 3 regides brasileiras, foram
avaliadas as condutas médicas que antecederam a morte de criangas que
faleceram em sete UTIP nos anos de 2003 e 2004. Em aproximadamente 50%
dos casos de LSV nado havia registro desta decisdo no prontuario médico.
Apesar do plano e da decisdo de LSV, na maioria destes casos, todo suporte de
vida foi mantido, prolongando o sofrimento da crianga e de seus pais, até a

parada do corac&o.®
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Apesar do aumento consideravel da LSV em criangas internadas em
UTIP com doencas terminais observado nas ultimas décadas no Brasil,
podemos afirmar que a decisdo de LSV tem sido tomada, em sua grande
maioria, de forma unilateral pela equipe médica, tendo a familia participado em
menos de 50% dos casos de LSV. Esta pequena participagédo das familias e
dos proprios pacientes no processo decisorio contribui para que o suporte de
vida pleno seja mantido mesmo quando a situagao é irreversivel e a doenga

incuravel.

A principal exigéncia das familias de criangas em final de vida € a
oportunidade de participar ativamente na tomada de decisdes pela equipe
assistencial. Estudos envolvendo familiares de pacientes que faleceram em
UTIP demonstraram que apesar de todo sofrimento que representa a morte de
um filho, o luto foi mais bem elaborado naqueles que acompanharam todo
tratamento e participaram da discussao de planos de final de vida. Estudo com
criangas que faleceram em UTIP do hemisfério norte observou que as familias
deram grande valor a informagdo completa e honesta, ao pronto acesso ao
meédico responsavel, a 6tima comunicacdo e coordenacdo no atendimento, ao
apoio e empatia por parte da equipe de profissionais envolvidos no
atendimento, a preservacdo da integridade da relagdo entre pais e filho e

respeito a religiosidade.>**°
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1.5 Processo de tomada de decisdao do PLSV: participagao do enfermeiro

A observacgao tem nos mostrado que a realidade vivenciada pela equipe
multiprofissional que atua em terapia intensiva &€ permeada por variados
sentimentos e emocgdes e, ainda, que a rotina exige uma excelente capacitagao
técnico-cientifica e preparo profissional para lidar com a perda, com a dor e com

o sofrimento.

Constantemente temos acesso a discussdes sobre o papel do enfermeiro
na assisténcia ao paciente pediatrico criticamente enfermo, considerando
especialmente a importancia de suas competéncias técnicas no resultado do
cuidado prestado pela equipe de enfermagem. Normalmente o desfecho que
esta em questdo é a recuperagédo da saude da crianga, ou seja, o sucesso do
investimento e dedicagao da equipe. Ndo chega a ser surpreendente, pensando
na forma como o mundo ocidental lida com a morte, que se evite pensar e
discutir a assisténcia aos pacientes pediatricos que ndo tem mais a perspectiva

da recuperacao de sua saude.

Embora varios estudos demonstrem que os planos de Limitagdo de
Suporte de Vida sejam centralizados no médico, acreditamos que a
participacdo do enfermeiro seja imprescindivel neste momento. A atuagdo do
enfermeiro se constitui num dos pilares da assisténcia prestada ao paciente
pediatrico critico e sua familia, ndo sé por sua participacdo direta na

assisténcia ao paciente, mas pelo envolvimento que essa permanéncia
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constante a beira do leito acaba gerando em relagédo ao paciente e sua familia.

Observamos o crescente aumento de publicagdes acerca de temas
relacionados a terminalidade e, mais recentemente, com énfase no papel da
equipe assistencial na promogadao de uma morte digna aos pacientes. A
participacdo da familia, bem como o respeito ao desejo dos pacientes e
familiares ja tém espacgo ha mais tempo. Diante de tantos estudos, visualizamos
no nosso meio uma lacuna no que se refere a atuacao especifica do enfermeiro
nas questdes relacionadas ao final de vida que, assim como a incidéncia de

LSV, difere entre culturas e etnias.*'

A posicao ocupada pelo enfermeiro em relagao ao paciente terminal e
sua familia pode ser bastante conflituosa, como nos mostram alguns estudos
que avaliaram as discrepancias entre as percepg¢oes de médicos e enfermeiros
acerca dos cuidados de final de vida."%*?>*3% Em um estudo recente realizado
em 14 UTI na América do Norte, encontrou-se dentre os principais resultados
que as situagdes que envolvem maior conflito moral para os profissionais, de
forma geral, sdo aquelas em que os mesmos se sentem pressionados a manter
de forma injustificada um tratamento agressivo. O estudo concluiu que os
enfermeiros experimentam maior conflito moral, percebem menor colaboragao,
véem o clima ético de forma mais negativa e sdo menos satisfeitos com a

qualidade do cuidado dispensado em suas unidades do que os médicos.*?

Diante das demandas citadas, os cuidados de final de vida estao

emergindo como uma ampla area de conhecimento em unidades de terapia
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intensiva, os quais exigem o mesmo nivel de conhecimento e competéncia que
todas as demais areas da pratica de UTI.*® Kiibler-Ross, em sua trajetéria
dedicada ao paciente terminal ja criticava com veeméncia a escassez temporal
que os programas de ensino dos futuros profissionais de saude dedicavam as
tematicas do relacionamento interpessoal com a pessoa doente, especialmente

no final de vida.

De uma maneira genérica poderiamos relacionar a dificuldade da equipe
em discutir os cuidados de final de vida a premissa de que a morte e o processo
de morrer ainda constituem um assunto tabu na sociedade ocidental
contemporanea.* Porém, existe uma grande variagado relacionada a origem
étnica e cultural do enfermeiro, como demonstrou o estudo desenvolvido em
2005 na Nova Zelandia com 611 enfermeiros de terapia intensiva. Observou-se
que os enfermeiros de descendéncia européia foram mais propensos a
participar da tomada de decisao sobre final de vida. O que chama a atencgao é
que embora 78% dos enfermeiros tenham afirmado um envolvimento ativo na
tomada de decisao sobre final de vida, apenas 47,8% estavam envolvidos todo
tempo ou grande parte do tempo; em contrapartida, 68,4% manifestaram o
desejo de ter um papel maior neste processo, demonstrando que o enfermeiro
valoriza sua participagdo na decisao sobre os cuidados de final de vida. Além
disso, o estudo mostrou que 65% dos enfermeiros acreditavam que o
envolvimento no processo de tomada de decisdo poderia melhorar a sua

satisfacdo no trabalho.**

Outros estudos mostram dados consistentes de que enfermeiros de
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cultura ndo européia tendem a ter atitudes mais conservadoras e sdo menos
envolvidos nas decisbes sobre final de vida. Um estudo multicéntrico,
envolvendo 1961 médicos em 21 paises, demonstrou que apenas 29% dos
médicos nos EUA consideraram a inclusdo dos enfermeiros no processo de
tomada de decisdo sobre final de vida de uma paciente sem familiares,
percentual bem menor do que de médicos do sul e norte da Europa.46 Outro
estudo recente demonstrou que quando médicos europeus sao questionados
sobre o envolvimento do enfermeiro no processo de tomada de decisao sobre
final de vida, os mesmos referem que 78% das decisdes tiveram envolvimento

dos enfermeiros.*’

Outro estudo, este conduzido na Francga, pesquisou mais de 500 médicos
e mais de 3000 enfermeiros de UTIl usando um questionario validado.
Observou-se que menos de um ter¢co dos enfermeiros (31%) apontou que os
meédicos buscaram sua opinido antes da tomada de decisao sobre a limitacéao
das terapias de suporte de vida, enquanto 79% dos meédicos acreditavam té-lo
feito.*” Discrepancias como estas foram descritas em varios estudos,
reforcando que além do grau de participagdo dos enfermeiros na tomada de
decisao, é necessario avaliar as formas de participagao, os fatores que inibem a

colaboracéo e a presencga de oposigao passiva ou resisténcia .

O enfermeiro encontra-se numa posicdo estratégica para fazer a
interface entre paciente e familia com a equipe médica, viabilizando uma morte
digna através de um plano assistencial coerente com as decisdes tomadas de

forma colaborativa entre a familia e a equipe assistencial. Para tanto, faz-se
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necessario que o tema seja ampla e conjuntamente discutido pelos profissionais
de terapia intensiva e comités de bioética buscando, além de suprir a caréncia
de informacdo de muitos profissionais nesta area, melhorar a comunicagao
interdisciplinar. E necessario o reconhecimento e respeito pelas perspectivas e
apreensdes de forma reciproca entre os profissionais para que se chegue a

tomada de decisdo compartilhada.*®

Um modelo colaborativo tem o potencial de melhorar ndo somente a
satisfacdo do paciente e dos membros da familia, mas também tem mostrado
melhora na satisfacdo de enfermeiros e médicos de UTI. Quando a colaboracgao
nao ocorre, os resultados podem ser negativos para os pacientes e suas
familias, assim como para os enfermeiros e médicos que prestam os

cuidados.®®

Um modelo de decisdo compartilhada pode ser implementado a partir de
uma atitude pré ativa dos enfermeiros: como mediadores entre o
paciente/familia e os demais membros da equipe assistencial e como
facilitadores do exercicio de autonomia do paciente e familia. Estudiosos sobre
cuidados de final de vida,consideram que os profissionais de terapia intensiva
pediatrica tém a obrigacdo de ampliar sua missdo através da provisdo do
melhor cuidado possivel para as criancas em fase terminal e suas familias.
Preconizam ainda que todos os profissionais de UTIP sejam competentes no

processo de tomada de decisdo em final de vida e nos cuidados paliativos.*®

Abaixo apresentamos o modelo de decisdo compartilhada proposto por
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Devictor e Latour, 2008, o qual atribui ao enfermeiro um papel chave na

mediacao entre médicos e familia:

1
Autonomia :
Pais i | Pais emédicos
dos tomam | | compartilham a
decisio e decigio
pais o
________ Papel ________
Enfermeiro
Naoha = Meédicos
rkst i
decisdo I tomam
; decisio
1
1
|

Autonomia do medico

Figura 1- Modelo de decisdo compartilhada. Dados de Devictor D, JM

Latour “2.

Nesta proposta, temos no eixo vertical a autonomia dos pais e no eixo
horizontal a autonomia médica, sendo que, se observado um equilibrio na
participacao entre as partes, podemos alcangar a decisao compartilhada entre
meédicos e familiares, meta esta viabilizada pelo enfermeiro no desempenho do

papel de cuidador e mediador deste processo.
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1.7 JUSTIFICATIVA

Uma grande parcela de criangas admitidas atualmente em uma Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) morre depois de uma decisao de
limitagdo de suporte de vida através de nao oferta ou retirada de suporte vital.”
No entanto, existe uma grande variabilidade nos modos de morte nos diferentes
paises, que pode ser explicada pelas diferengas culturais, religiosas, filosoficas,
legais ou, ainda, estar relacionadas as praticas e atitudes dos profissionais
envolvidos.?® Uma das diferencas nas condutas de final de vida reside na

questdo de quem deveria ter a responsabilidade pela tomada de decis&o.>%°

Verificamos que os poucos estudos realizados na América Latina até o
momento tiveram como objetivo avaliar o final de vida de criangas internadas
em UTIP sob a perspectiva médica, sendo que a maioria deles demonstrou que
a incidéncia de limitacdo de suporte de vida (LSV) aumentou na ultima década,
basicamente a custa de decisdes de ndo reanimar. Althabe na Argentina e
Kipper e Lago no Brasil observaram uma incidéncia de LSV superior a 35%,

porém se evidenciou que os médicos raramente optam por retirar ou nao
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oferecer terapéuticas consideradas futeis, o registro destas condutas no
prontuario € infreqlente e as decisdes quase sempre sao tomadas de uma
forma unilateral, centradas no médico, com inexpressiva participacao da familia

e da equipe multiprofissional que acompanha o paciente. 2'"°

Embora tanto médicos como enfermeiros desempenhem um importante
papel na discussdo com pacientes e responsaveis sobre a ONR, as crengas e
atitudes dos profissionais de saude sobre o papel que o enfermeiro deveria
desempenhar neste processo tem sido alvo de poucos estudos sistematicos.
Um estudo conduzido com 349 médicos e 219 enfermeiros em dois hospitais
universitarios nos EUA avaliou as crengas, atitudes e seguranga dos
profissionais acerca das discussdes sobre ONR. Ressaltamos entre os
resultados que os enfermeiros, comparados aos meédicos, referiram maior
seguranga na sua habilidade em discutir a ONR e perceberam este didlogo com

o paciente ou familia mais como uma gratificagdo do que um dever.™

Seguindo a perspectiva de que os cuidados de final de vida constituem
um tema indiscutivelmente atual e que vem exigindo dos profissionais que
atuam em terapia intensiva uma postura decisiva para se atingir uma melhor
qualidade na assisténcia, abordaremos a seguir os aspectos mais relevantes no

embasamento do presente estudo:

- O impacto da assisténcia de enfermagem sobre 0s pacientes internados

em UTIP:
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Atribuimos ao enfermeiro o papel de gerenciar a assisténcia de
enfermagem, cientes de que fica inviabilizada qualquer forma tradicional de
gerenciamento fundamentada no controle e na supervisdo das agdes de
enfermagem, uma vez que focalizam as formas de execugao do trabalho e ndo
a qualidade dos resultados obtidos."” Num conceito amplo, geréncia € a arte de
pensar, de decidir e de agir; é a arte de fazer acontecer, de obter resultados.
Resultados que podem ser definidos, previstos, analisados e avaliados, mas
que tém de ser alcancados através das pessoas numa interacdo humana

constante.™

O enfermeiro tem, reconhecidamente, um papel chave na assisténcia ao
paciente pediatrico critico, seja por suas competéncias técnicas e gerenciais ou
por suas habilidades nas relacbes interpessoais. A comunicacdo € um dos
instrumentos indispensaveis para a pratica da enfermagem, especialmente em
pediatria, onde a assisténcia a familia é vista como parte integradora da

assisténcia ao paciente.

Sabe-se também que enfermeiros e médicos percebem a assisténcia ao
paciente sob oticas distintas: enquanto médicos tém como objetivo inicial a
cura, o enfermeiro tem sua pratica voltada para o cuidado. Esta peculiaridade
faz com que os profissionais de enfermagem, estabelecam uma interagdo e
intimidade com o paciente e a familia, baseada no dialogo e no respeito, capaz
de torna-lo um mediador nas relagdes da equipe assistencial com a crianga e a

familia.
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Estudos ja demonstraram que enquanto médicos sustentam/sofrem com
a carga de tomar decisbes acerca da LSV, a carga dos enfermeiros esta em
conviver com decisdes praticas tomadas por outra pessoa.19 Diante desta
situacao, consideramos fundamental rever a pratica atual, através da revisdo do
papel de cada profissional da equipe. Além disso, os enfermeiros de terapia
intensiva valorizam sua contribuicdo no processo de tomada de decisao sobre

final de vida e querem ter um papel mais ativo.?°

- A importancia de um modelo de decisdo compartilhada:

A partir dessa diferenciagao entre as acdes médicas, focadas na cura e
de enfermagem, focadas no cuidado, acreditamos que a participagdo do
enfermeiro e outros profissionais da equipe multidisciplinar no processo de
tomada de decisdo deva ter um carater de complementaridade, resultando

numa visdo mais abrangente dos cuidados de final de vida.

Sabe-se que os cuidados com pacientes terminais passam por quatro
etapas que devem ser seguidas em ordem. Na primeira etapa, se busca o
consenso entre a equipe assistencial sobre a irreversibilidade da situacao; apés
a decisdo consensual, se passa para a segunda fase, que € a comunicagao
para a familia. Na terceira etapa tragcam-se junto com a familia os planos de
final de vida. Nesta fase, define-se a limitagcdo de suporte de vida (LSV) e as
condutas que visem o conforto do paciente. Na quarta etapa, as metas

escolhidas pela familia junto com a equipe médica sao aplicadas.'®> Embora n&o
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esteja claramente delimitada qual a participagcdo do enfermeiro em cada etapa,
por razdes inerentes a sua formacao e papel, bem como suas habilidades de

comunicacao, suas acdes deveriam permear as quatro etapas.

No sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de final de vida ao
paciente e familia, bem como melhorar a satisfacdo de médicos e enfermeiros
com a assisténcia prestada, varios autores propdée um modelo de colaboragao
interdisciplinar, no qual os profissionais trabalham cooperativamente e
compartilham a responsabilidade pela decisdo de conduzir o melhor plano de

cuidados para o paciente.?

Abaixo, apresentamos um modelo que descreve o efeito de uma boa

discussao interdisciplinar na interagcdo da equipe:

Discussao interdisciplinar

0

COuvir diferentes “narrativas”

4

Fecomhecimeanto de outras perspectivas I

Compresnsao FRespeito

Figura 2- Esquema para descrever o resultado de uma boa discussao

interdisciplinar. Dados de Miller et al 2’
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- O efeito da participagdo do enfermeiro no processo de tomada de

decisdo em relagcdo a implementacao do plano de cuidados de final de vida:

Diante do fato de que a morte de uma crianca desencadeia um Iluto
profundo, sabemos que dificiimente a familia ira aceitar num primeiro encontro o
diagndstico e prognéstico de doencga irreversivel. Por isso, neste momento em
especial, o enfermeiro tem papel chave no apoio a familia para que esta
consiga aceitar a terminalidade e transpor seu sofrimento, para entdo participar
da definicdo de um plano de final de vida que garanta a crianga uma morte
digna e sem sofrimento. Acreditamos que a participagdo e anuéncia do
enfermeiro e demais membros da equipe de enfermagem em relagdo ao plano
de cuidados de final de vida seja fator primordial para o comprometimento da
equipe com a decisdo assumida, independente das dificuldades e carga

emocional que esta decisdo possa gerar.

Os membros da equipe multiprofissional das UTI tornam-se angustiados
diante das duvidas sobre o real significado da vida e da morte. Questionam-se
sobre quando parar de ofertar suporte vital e, sobretudo, se guiados por indices
progndsticos ou por modelos de ética ou moralidade. Sentem-se despreparados
para essas questbes e acabam muitas vezes por adiar a morte a custa de

insensato e prolongado sofrimento.??

A partir da identificagdo da forma como os profissionais de enfermagem
se inserem no processo de tomada de decisdo sobre os cuidados de final de

vida, se torna possivel a implementacdo de medidas corretivas. Dentre elas,
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destacamos a participagao mais efetiva no processo e a aproximacgao da equipe
de enfermagem deste tema tado importante, delicado e imprescindivel na
promog¢ao de uma “boa” morte. Um estudo europeu demonstrou que o
processo de tomada de decisao sobre final de vida é percebido de forma menos
satisfatoria pelos enfermeiros do que pelos médicos. Embora a grande maioria
dos profissionais acredite que a tomada de decisdo deva ser colaborativa, 50%
dos médicos e apenas 27% dos enfermeiros manifestaram que os enfermeiros
de fato estdo envolvidos.”® Outro estudo demonstrou que a participacdo no
processo decisério aumenta a satisfacdo dos enfermeiros com o trabalho.
Cientes de que existem diferencgas culturais que influem neste processo, este
estudo se propde a conhecer a nossa realidade para estabelecer estratégias de

melhoria.

Finalmente, consideramos que a participacdo do enfermeiro na tomada
de decisdo e definicdo do plano de cuidados de final de vida merega uma
investigacédo detalhada, na busca das motivacdes e barreiras relacionadas ao
envolvimento do enfermeiro neste processo. Assim, no intuito de elucidar estas
questdes, o presente estudo buscou avaliar esta participagdo, partindo da
premissa de que para assegurar uma morte digna ao paciente e conforto a

familia, devemos ter como metas:

>Um modelo de decisdo compartilhada entre familiares, médicos

intensivistas e equipe multidisciplinar;®*

>Treinamento dos profissionais de terapia intensiva visando a melhoria
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na qualidade do atendimento no periodo que precede a morte;

>A implantagédo de protocolos de cuidados paliativos nas UTIP no nosso

meio, valorizando os seguintes principios fundamentais:?
1 Aceitar a morte como um processo natural do fim da vida;
2 Priorizar sempre o melhor interesse do paciente;
3 Repudiar futilidades: diagnéstica e terapéutica;
4 Nao encurtar a vida nem prolongar o processo da morte;
5 Garantir a qualidade da vida e do morrer;
6 Aliviar a dor e outros sintomas associados;

7 Cuidar dos aspectos clinicos, psicolégicos, sociais, espirituais dos

pacientes e de seus familiares;
8 Respeitar a autonomia do doente e seus representantes legais;
9 Auvaliar o custo-beneficio a cada atitude médica assumida;
10 Estimular a Interdisciplinaridade como pratica assistencial.

Como se pode observar, ndo sao metas de dificil execug¢ao, sendo apenas
necessario o dominio e valorizacdo do tema por toda a equipe assistencial e a
priorizagao do cuidado centrado na familia. Este estudo pretende ser o ponto de
partida para que a busca de uma morte digna para as criangas internadas em
UTIP seja constante e envolva no processo toda equipe assistencial, com

respeito a autonomia da crianca e da familia, conforme preconizam os
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consensos sobre qualidade de atendimento de pacientes no final de vida.
Associado a isto, ndo existe nenhum estudo da América Latina
demonstrando o grau de participagdo do enfermeiro nas decisbdes de final de

vida de criangas portadoras de patologias incuraveis que morrem em UTIP.
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1.9 OBJETIVOS

1.9.1 Principal

e Avaliar a participacdo do enfermeiro na definicdo e
implementagdo de um Plano de Limitagao de Suporte de Vida
para pacientes portadores de patologias terminais internados

em duas UTIP no sul do Brasil;

1.9.2.Especificos

e Descrever a participacao do enfermeiro no processo de tomada
de decisdao em relacdo ao Plano de Final de Vida para os

pacientes internados em UTIP;

e Avaliar as intervengbes médicas e de enfermagem oferecidas
nas ultimas 24h de vida aos pacientes internados nas UTIP em

estudo;
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e Comparar as intervengdes medicas e de enfermagem nas
ultimas 24h de vida entre pacientes reanimados e pacientes

submetidos a limitagao de suporte vital;

e Avaliar a relagdo entre as condutas de enfermagem e as
condutas médicas nas ultimas 24h de vida dos pacientes que

tiveram um Plano de LSV definido;




CAPITULO Il
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2 METODOS

2.1 Delineamento

Utilizamos neste estudo um delineamento integrado, composto de duas

abordagens complementares:

v Abordagem Quantitativa: Estudo Transversal Observacional, através da

analise de prontuarios.

v' Abordagem Qualitativa: através de entrevistas com enfermeiros e

técnicos de enfermagem.

Apresentaremos no presente relatéorio os resultados da analise
quantitativa dos dados e os resultados parciais dos dados obtidos através das
entrevistas com os profissionais de enfermagem. A abordagem qualitativa
viabilizou a analise descritiva do conteudo das entrevistas, extraindo significado
e captando padroes tematicos dos dados, através da analise convencional de
contetdo’, sendo que estes resultados serdo apresentados em um relatdrio

posterior.
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2.2 Local

O estudo foi realizado em duas UTIP de hospitais universitarios,
terciarios, localizados em Porto Alegre, Rio grande do Sul, no periodo de abril a

setembro de 2008:

-Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande

do Sul (HSL-PUCRS);
-Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA);

As duas unidades foram selecionadas por serem reconhecidos centros
de referéncia e formadores de profissionais: constituem-se campos de ensino e
estagio para as Escolas de Enfermagem da PUCRS e da UFRGS e dos
programas de residéncia médica em pediatria e terapia intensiva pediatrica. A
UTIP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre é referéncia regional em
transplante hepatico, possui 13 leitos, com uma média de 350 internagbes/ano
e mortalidade anual de 9,6 %. A UTIP do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, por
sua vez, é referéncia em neurocirurgia, cirurgia cardiaca e transplante renal
pediatrico, tem 12 leitos, com uma média de 500 internagcbes/ano e a taxa de

mortalidade oscila entre 7 e 10%.2%°

A equipe médica das duas unidades € composta por coordenadores de
unidade ou professores de pediatria especialistas em terapia intensiva
pediatrica, médicos plantonistas e residentes de pediatria e de terapia intensiva

pediatrica. A assisténcia de enfermagem é realizada por enfermeiros, alguns
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especialistas em pediatria ou terapia intensiva, e técnicos de enfermagem,
numa relagao variavel de enfermeiro/paciente, conforme o hospital e o turno de
trabalho. A UTIP do Hospital de Clinicas dispdée de 18 enfermeiros e 51
técnicos, enquanto que na UTIP da PUCRS o quadro é composto por 7

enfermeiros e 41 técnicos.

Os planos terapéuticos e demais condutas sao definidas nas visitas
diarias (rounds), coordenadas pelos professores responsaveis pelas unidades.
As condutas de LSV também sao definidas durante os rounds ou em reunides
especificas, ambas abertas a participacdo do enfermeiro. Os dois hospitais
possuem Comité de Bioética que pode ser convidado a participar das

discussdes mediante solicitacdo da equipe médica.

2.3 Populacgao e Participantes

A populacdo em estudo constitui-se de pacientes que faleceram em
UTIP, tendo ou n&o recebido manobras de reanimagao ou limitagao de suporte
de vida no periodo que antecedeu ao o6bito. Também foram consultados os
enfermeiros envolvidos na definicdo dos planos de LSV e os enfermeiros e
técnicos de enfermagem que atuam em UTIP, os quais tiveram sob seus

cuidados esses pacientes que foram ao obito.
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2.3.1 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes que faleceram nessas duas
unidades no periodo de abril a setembro de 2008, sendo que os mesmos foram
classificados em categorias, a partir dos registros médicos e de enfermagem

encontrados nos prontuarios:

e Pacientes submetidos a Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP),
definidos como todos pacientes que receberam massagem cardiaca e
pelo menos uma dose de adrenalina endovenosa apds a parada
cardiorespiratéria (PCR), conforme conduta preconizada pelo

American Heart Association (AHA);

e Pacientes com limitagcao de suporte de vida (LSV), ou seja, pacientes
com ordem de ndo reanimar (ONR) ou pacientes em que se retira ou

nao se oferece terapéutica considerada futil.

Foram excluidos do estudo os pacientes que tiveram confirmado o
diagnostico de Morte Encefalica (ME), firmado pelos critérios pré-definidos por

faixa etaria.

Apos a inclusdo no estudo, determinada pelo delineamento quantitativo,
efetuou-se a abordagem qualitativa, caracterizada por entrevistas com os
profissionais de enfermagem que prestaram assisténcia a estas criangas em
relagao a participacédo na definicdo do plano de LSV e a assisténcia prestada no

momento do O6bito. Foi inicialmente identificado, através do prontuario, o
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enfermeiro que participou da reunido em que foi definido o PLSV, bem como a
enfermeiro e o técnico de enfermagem, responsaveis pelos cuidados prestados
ao paciente no turno em que ocorreu o 6bito. A seguir, estes profissionais foram
convidados a participar do estudo e, mediante a aceitagdo prévia, foram
realizadas as entrevistas. Os dados relacionados a assisténcia foram coletados
em todos os casos de 6bito, independente da classificacdo descrita acima,
permitindo, desta forma, tracar no final, comparagdes entre a assisténcia

prestada aos pacientes reanimados e nao reanimados.

2.3.2 Amostra

Com base em estudos prévios envolvendo estas duas unidades e,
conforme ja citamos anteriormente, nosso calculo amostral partiu de uma taxa
de admissao de aproximadamente 850 pacientes por ano nas duas unidades,
com uma mortalidade em torno de 8-10%, o que nos daria um numero
aproximado de 34-42 casos nos 6 meses de estudo. Aceitando uma perda
maxima de 10% (incluindo aqui os pacientes com morte encefalica), estimamos
uma amostra de no minimo 30 6bitos neste estudo. Baseados em estudos
prévios nas mesmas unidades a expectativa seria de uma distribuicao equitativa

entre casos com RCP e casos com LSV.*°
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No que se refere aos profissionais de enfermagem participantes do
estudo, incluidos na pesquisa de forma aleatéria, ou seja, vinculada a cada

Obito, estimamos para as duas unidades conjuntamente:

e Na avaliacado da participacao do enfermeiro na definicdo da LSV: nas
UTIP da PUCRS e HCPA atuam, respectivamente, 4 e 6 enfermeiros
nos turnos da manha e tarde, os quais poderiam participar das
discussoes diarias dos pacientes. Portanto, os potenciais enfermeiros
participantes na discussao e definicdo do Plano de LSV nestas

unidades foram limitados a 10 enfermeiros;

e Na avaliagdo da assisténcia de enfermagem no momento do o6bito:
considerando que os Obitos poderiam ocorrer nas 24h, o total de
profissionais a participar desta etapa poderia ser de 25 enfermeiros e

até 92 técnicos de enfermagem, somando-se as duas unidades.

2.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por 4 pesquisadores treinados
previamente, dois médicos e dois enfermeiros. A pesquisa das intervencdes
meédicas ficou preferencialmente ao encargo dos pesquisadores médicos e as
entrevistas com a equipe de enfermagem foi conduzida pelos enfermeiros.
Houve um encontro inicial entre a investigadora principal da pesquisa e os

pesquisadores convidados para realizarem o treinamento e ajuste na coleta de
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dados, medido pelo teste Kappa (0,9). Os casos duvidosos foram discutidos
pela pesquisadora principal e seus orientadores e, apés consenso, os dados
foram transcritos para uma planilha eletrbnica desenvolvida para este fim.
Apresentamos a seguir um fluxograma do estudo, para melhor apreciagao das

diferentes etapas:
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ESTUDO

QUANTITATIVO

Transversal Observacional

ABORDAGEM QUALITATIVA

|

1

Populogdo:
todos os dhitas

Participontes: Enfermeiros
envalvidas

Casos:

3ME

17 Reanimados

17 N&o-reanimadaos

nadefinicio do PLSV

Enfermeiros

B/10

Particioontes: Enfermeiros e
téchicos de enfermagem
anvalvidosna assisténcia ao
dhita

Enfermeiros L7725
Técnicos 24,92

Coleto de dodos:
revisio dos prontudrios/protocalo 1

Coleto de dodos:
entrevistas semi-
estruturadas/pre

Coleto de dodos:
entrevistas semi-
estruturadas/protocolo 3

Dados relevantes:
Protocolo de Estudo 1 { Anexo 1):
Gerais: idade, género,
tempo hospitalizacdo e internacio UTIP;
Intervencies médicas:
sfancobras de RCP;
Drogas vasoativas nas Ultimas 24h;
sParametros de VMIPIP, FiO:) nas Oltimas
24h.
Intervencies de enfermagem:

NAS-MNursing Activitie Scors.

Dados relevantes:
Protocolo de Estudo 2 (Anexo 3):
Participacio dos enfermeirosna
definicdo do PLSY;

*Relevanciada participacio;

*Base da tomada de deciséo:
sConcordanciaem relacdo ao PLSY;
*Repasse dainformacio paraa
equipe de enfermagem;
*Barreiras a participacao natomada

de decisdo.

Dados relevantes:
Protocolo de Estudo 3 (Anexo 41
sConcordénciacom a RCP;
sConhecimenta e fonte de
infarmacao sobre o PLSY:
= Participacio na decisao e
e aprovacio do PLSV;
sReacdo dafamilia frente &
assisténcia no abito;
sPercepcan dosprofissionais
sobre aassisténcia no dhito

Andlise de dodos:

=Varidgveis continuas —médias e dp;
=Varidveis sem distribuicao normal-
IMediana e 1025-75%,;

=Analise- programa SP55 10.0
=Significancia e statistica- p< 0,05;

Testes estatisticos:

Teste U de Mann-\Whitney, Teste de
ident, Teste
AMOWA, Teste Qui-quadrade de Pearson
eTeste Kappa.

Kruskal-'Wallis, Teste t de 3¢

Andlise de dodos:

=Analise convencional de conteddo:

=0

analise final = relatorio.

=Objetivo: descrever aparticipagso da equipe de enfermagem na
definigéo e implementagdo do plano de L5V,

=Passos:

1. Transcrigao das entrevistas;

2. Leiturae imersao nos dados = senso do todo;
3. Definigao das cate gorias;

4. Analise inicial » primeiraimpressao;

5.

Organizagao das categorias e sub-categorias = estrutura hieraquics;

Figura 3-Fluxograma

do Estudo

com delineamento

integrado,

apresentando a descricao das etapas de coleta e analise dos

dados nas diferentes abordagens:

Quantitativa e Qualitativa.
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2.5 Variaveis

Na avaliagao das intervencbes médicas foi utilizada uma adaptacédo do
protocolo de estudos aplicado por Lago, 2007, quando investigou as condutas
médicas nas Uultimas 48 de vida de pacientes que morreram em 7 UTIP
brasileiras.® Através do Protocolo de Estudo 1 (Anexo 1), foram levantados
dados gerais de cada paciente, como causa e tempo de internagao na UTIP,
tempo de hospitalizagao, numero de faléncias de 6rgaos nas ultimas 24 horas
de vida, data do 6bito, diagndstico de morte encefalica, realizagdo de manobras
completas de ressuscitagao cardiopulmonar, dose de drogas vasopressoras nas
ultimas 24 e 6 horas antes do 6bito e parametros de ventilagdo mecanica no
mesmo periodo. A coleta destes dados visava avaliar de forma objetiva se havia
diferenga entre os cuidados prestados aos pacientes reanimados (intervengao
plena) e pacientes com limitagdo de suporte vital, considerando as intervengdes

médicas e de enfermagem nas ultimas 24h de vida.

Para avaliagdo das condutas de enfermagem, foi utilizado o NAS-
Nursing Activities Score (Anexo 2), escore indicado para medir carga de
trabalho de enfermagem em pacientes internados um UTI. Diferente de outros
escores que também avaliam carga de trabalho de enfermagem, como o T/SS-
Therapeutic Intervention Scoring System-28, e que estdo baseados nas
intervengdes terapéuticas relacionadas a severidade da doenca, o NAS parte

do pressuposto de que muitas atividades de enfermagem ndo estdo
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necessariamente relacionadas com a severidade da doenca. Assim, este
escore € capaz de explicar 81% do tempo gasto pela enfermagem.6 O NAS
mostrou-se um instrumento confiavel e valido para mensurar carga de trabalho
de enfermagem em UTI na realidade brasileira. O escore total obtido com
a pontuacéo do NAS representa a porcentagem de tempo gasto por enfermeiro,
por turno, na assisténcia direta ao paciente, variando de 0 a 100 por cento ou
mais (valor maximo de 176,8%). Nos valores do NAS estdo subentendidos a
associacao do tempo com a complexidade assistencial, sendo que cada ponto

NAS equivale a 14 min 24 seg.”®

Neste estudo, o NAS foi utilizado com o objetivo de comparar a carga de
trabalho de enfermagem nas ultimas 24 h de vida entre pacientes reanimados e
nao-reanimados internados em UTIP. Para este fim, foram selecionados alguns
itens do NAS passiveis de serem aferidos retrospectivamente, assim como
aqueles cuidados que caracterizam a assisténcia de enfermagem de alta
complexidade, evitando-se os cuidados relacionados a higiene e conforto,
concebidos como inerentes a assisténcia de enfermagem, independente do
progndstico do paciente. Foram avaliados dados como medidas de sinais vitais,
cuidados com vias aéreas artificiais, administracdo de medicagdo vasoativa,
reposi¢ao intravenosa de grandes perdas e fluidos, procedimentos diagndsticos

ou cirurgicos fora da unidade, dentre outros.

Os dados referentes as intervengbes médicas e de enfermagem nas

ultimas 24h de vida dos pacientes foram obtidos através de revisdo de
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prontuario de todos os pacientes que morreram nas 2 UTIP no periodo de abril

a setembro de 2008.

Quanto a coleta dos dados relacionados a participacédo do enfermeiro no
processo de tomada de decisdo acerca do plano de LSV, foi utilizado o
Protocolo de Estudo 2 (Anexo 3), constituido de uma entrevista semi-
estruturada. Esta foi realizada em seguimento a pesquisa do prontuario ou
busca ativa, meios utilizados para identificacdo do enfermeiro que participou do
momento da definicdo do Plano de LSV, nos casos em que houve uma
discussdo formal para este fim. Nos casos em que ndo se identificou a
participacdo do enfermeiro, os possiveis participantes (consideracao feita a
partir do registro no prontuario da data e turno da tomada de decisédo) foram

questionados sobre o motivo da nao participagao.

As entrevistas foram individuais, gravadas e realizadas mediante
agendamento prévio, no local e horario de trabalho do profissional envolvido,
sempre respeitando o melhor momento do entrevistado em relagdo as
demandas da unidade. O consentimento foi firmado pelo participante a cada
caso, apos os devidos esclarecimentos sobre o estudo. Os aspectos avaliados
sdo apresentados a seguir: se houve participagado do enfermeiro no processo de
tomada de decisdo sobre o plano de LSV; como o enfermeiro avaliou a
relevancia de sua participacdo; em que bases se obteve a definicdo de LSV, se
houve concordancia do enfermeiro com a defini¢do resultante; se as decisdes
foram compartilhadas com outros profissionais de enfermagem; se houve algum

desconforto relacionado a participacdo na definicdo da LSV e se houve
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mudancgas no Plano Assistencial de Enfermagem em decorréncia da LSV. Para
o total de 10 casos registrados de LSV, foram entrevistados 6 enfermeiros de
um total de 10 enfermeiros que poderiam ter participado deste protocolo, ou

seja, aqueles que trabalham no diurno de segunda a sexta rotineiramente.

Da mesma forma, através da revisdo do prontuario, foi possivel identificar
o enfermeiro e o técnico de enfermagem que prestaram assisténcia aos
pacientes no turno do 6bito e, num prazo maximo de 72h, foram realizadas
entrevistas com estes profissionais, seguindo os mesmos passos descritos na
aplicagdo do protocolo de Estudo 2. O Protocolo de Estudo 3 (Anexo 4),
também uma entrevista semi-estruturada, teve como objetivo avaliar a forma
como foi aplicado o PLSV, sendo que os dados coletados contemplam os
seguintes aspectos: concordancia com a decisdo de RCP; conhecimento e
concordancia com o Plano de LSV; acesso a informagao sobre o PLSV;
reacdo da familia frente a conduta no o6bito e interacdo com a equipe de
enfermagem neste momento; e, por fim, o sentimento do profissional
entrevistado em relacdo a conduta adotada em cada caso. Para o total de 37
obitos, foram entrevistados 17 enfermeiros de um total de 25 (incluindo todos
enfermeiros que trabalham na assisténcia nas 24h) e 24 técnicos de

enfermagem de um total de 92 profissionais.

Sabe-se que o pesquisador qualitativo planeja as intervengdes da
pesquisa tendo em vista varias circunstancias, mas as decisbdes praticas sé
podem ser tomadas a partir do melhor entendimento do contexto de tempo,

lugar e interagdes humanas.® Esta etapa foi de certa forma facilitada pelo
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conhecimento prévio que a pesquisadora tinha em relagdo ao contexto. No
sentido de avaliar a concordancia entre as entrevistadoras, o instrumento foi
aplicado pela convidada junto a pesquisadora principal para realizar os ajustes
iniciais. Além disso, no inicio da coleta de dados, as gravagdes das entrevistas
foram ouvidas pelas duas entrevistadoras, para padronizar a abordagem diante
do tema, cientes da possibilidade de se retomar questdes dubias com os

participantes na busca da confiabilidade dos achados.

2.6 Analise dos dados

v' Dados Quantitativos: As variaveis continuas foram expressas através de
médias e desvio padrdao (dp), enquanto que aquelas sem distribuigao
normal foram expressas pela mediana e intervalo interquartil (1Q25-75%).

A analise dos dados foi realizada através do programa SPSS 10.0.

v Dados Qualitativos: Utilizou-se a Analise Convencional de Conteudo e, a
partir da transcricdo das entrevistas, os dados obtidos foram
organizados, codificados e interpretados, permitindo descrever e explicar
o fendmeno, neste caso, a participacao do enfermeiro na definicado de
LSV."® Os dados qualitativos podem respaldar os resultados

quantitativos, através da triangulagdo dos dados."
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2.6.1Testes Estatisticos

Para comparar as variaveis foram utilizados os seguintes testes

estatisticos:

Teste U de Mann-Whitney: teste ndo paramétrico, utilizado para
comparar as variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal entre os

grupos de pacientes reanimados e nao-reanimados.

Teste de Kruskal-Wallis: para comparar as variaveis que nao

apresentaram distribuicdo normal entre trés ou mais grupos;

Teste t de Student para amostras independentes: teste paramétrico para
comparar as variaveis continuas com distribuicdo normal entre os grupos de

pacientes reanimados e ndo-reanimados.
Teste ANOVA: analise de variancia para comparar médias entre mais de
dois grupos;

Teste Qui-quadrado de Pearson: teste estatistico n&o-paramétrico
utilizado para demonstrar a mediana e os percentis 25% e 75% das variaveis

nao paramétricas ordinais de toda a amostra.

Teste Kappa: utilizado para medir a concordancia interobservador na

coleta de dados do prontuario, com indice de concordancia de 0,9.

Significancia estatistica: o resultado da analise estatistica foi considerado

significativo quando encontrado um p < 0,05.
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2.7 Aspectos Eticos

Na avaliacdo dos pesquisadores, o presente estudo € altamente
relevante, uma vez que avaliou o grau de participagdo do enfermeiro no
processo de tomada de decisido sobre os cuidados de final de vida de pacientes
que morrem em UTIP, através de uma pesquisa com um delineamento
integrado. Como existem poucos estudos sobre LSV em nosso meio e, na sua
maioria, estdo pautados na visdo médica sobre o tema, o presente estudo nos
permite comparar os dados obtidos no nosso meio com dados de outros paises,
além de servir como base para estudos mais complexos no sentido de explicar
as motivagcbes e barreiras relacionadas a participacdo do enfermeiro no

processo de tomada de decisao sobre a LSV.

Os dados coletados através de entrevistas com os profissionais de
enfermagem foram obtidos somente mediante Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 5), de carater individual e reiterado a cada nova entrevista
com o mesmo profissional. Os profissionais foram convidados a conceder sua
permissao para inclusido na pesquisa através da assinatura deste documento,
onde se encontrava explicito o teor e objetivos do estudo, assim como estava

garantido o anonimato na divulga¢do dos dados.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica
em Pesquisa das duas instituicbes. Como se tratava de levantamento de dados

de paciente pds-morte e que nao envolvia risco prévio ao paciente, considerou-
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se desnecessaria a utilizagao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
dos respectivos pais ou responsaveis. Independente desse fato, como o estudo
envolveu condutas médicas e de enfermagem, foi definido previamente o
compromisso de preservagao do anonimato na divulgagdo dos dados, sem
discriminagdao da unidade e dos profissionais envolvidos. Tal formalizacao foi
obtida através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, das chefias
médicas e de enfermagem das unidades, com descricdo da pesquisa, seus
objetivos e implicagbes. Os resultados de cada uma das unidades serdo
oferecidos posteriormente as chefias das respectivas instituicdes, que poderao

fazer delas o uso desejado.

Assim, esta pesquisa seguiu as normas vigentes na lei 196/96 do

Conselho Nacional de Saude e normas de pesquisa com seres humanos.'?
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RESUMO

Objetivo: Avaliar condutas adotadas nas ultimas 24 horas de vida de pacientes
que faleceram em 2 UTIP do Brasil, observando a participacdo do enfermeiro

no processo de limitagao de suporte de vida (LSV).

Métodos: Estudo transversal observacional envolvendo criangas falecidas entre
abril e setembro/2008 em 2 UTIP do Brasil. Quatro pesquisadores treinados
utilizaram 3 protocolos de pesquisa que avaliaram dados relacionados as
intervengdes nas ultimas 24h de vida e a participagdo do enfermeiro no plano
de LSV. As variaveis continuas foram expressas através de médias e desvio
padrao, as sem distribuicdo normal por mediana e intervalo interquartil. Para
comparacgao utilizou-se testes f, ANOVA, testes Kruskal-Wallis, Mann-Whitney.
Variaveis categoricas foram expressas em percentagem, comparadas pelo teste

qui-quadrado.

Resultados: Ocorreram 37 Obitos, sendo excluidos 3 casos (8%) com
diagnostico de morte encefalica. Em 50% dos casos (17/34) ndo houve
manobras de RCP. Em apenas 10/17 pacientes nao reanimados (58,9%) havia
registro no prontuario sobre plano de LSV. Em 82,4% dos pacientes nao-
reanimados houve manutengdo/aumento das drogas vasoativas, em 94,1%
aumento/manutencdo dos parametros do respirador, sem diferengca entre os
grupos (p=1,0 e p=0,6). Observou-se que em 3/10 pacientes com plano de LSV
registrado no prontuario o enfermeiro participou do processo de decisdo. O
plano assistencial de enfermagem nas ultimas 24h de vida ndo sofreu

modificagdes essenciais mesmo diante da expectativa de morte iminente.

Conclusao: Estudos realizados no Brasil demonstraram que final de vida de
pacientes terminais € um processo doloroso, centrado na decisdo médica, sem
participagdo da familia. Este estudo observou a manutengédo desta tendéncia,
com pequena participacao do enfermeiro no processo decisorio de LSV.

Palavras Chaves: Unidade de terapia intensiva pediatrica, doentes terminais,

limitacdo de suporte de vida, morte, ética.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the medical practices in the last 24 hours of life of
children who died in 2 Brazilian Pediatric Intensive Care Unit (PICU) as well as

observe the nurse’s participation on the end of life decision’s.

Setting: A cross-sectional, observational study enrolling children that died
between April and September/2008 in two Brazilian PICU. Four researches were
trained to fulfill 3 protocols looking for information regarding the interventions
provided in the last 24 hours of life and the nurse’s participations on life support
limitation decision. The Student t test, ANOVA, chi-square, Kruskal-Wallis and

Mann-Whitney were used for comparison of data.

Results: 37 deaths were identified, 3 cases of brain death were excluded. In
50% of death cardiopulmonary resuscitation (CPR) was not performed. The
decision of life support limitation was not recorded in the medical charts in 58%
(10/17) of patients who were not reanimated. In more than 80% patients that
CPR was not performed, inotropic drugs infusion and ventilator parameters were
maintained or increased without differences between the two groups, CPR and
no CPR (p=1,0 and p=0,6). The nurse’s practices in the last 24 hours of life
didn’t show any differences even when the patient was defined as having

terminal disease.

Conclusion: Brazilian studies have been demonstrated that end-of-life of
terminal patients was a stressful process, centralized on medical approaches,
without family participations. This study shows the same practices with a low

contribution of the nurses in the decision making process.

Key words: Pediatric Intensive Care Units, Terminal disease, life support

limitation, death and ethics.
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INTRODUGAO

“ICU is the setting that has the greatest ability to delay death”"

O prolongamento da vida através de métodos artificiais em pacientes
portadores de doencas terminais normalmente envolve sofrimento e nao é
norteado pelos principios éticos e tampouco atende aos melhores interesses do
paciente. As condutas de limitacdo de tratamento sdo cada vez mais descritas
no final de vida de criangas internadas em UTIP.%>® H4, no entanto, uma grande
variabilidade na incidéncia e na forma como estas praticas sdo aplicadas nas
diferentes regides do mundo, o que tem sido associado a fatores culturais,

econdmicos e religiosos, entre outros. "

Na América Latina existem poucos estudos sobre final de vida em UTIP,
a maioria demonstrou que a incidéncia de limitacdo de suporte tem aumentado
na ultima década, porém basicamente a custa de decisdes de nao reanimar.
Althabe na Argentina e Kipper e Lago no Brasil observaram uma incidéncia
superior a 35% de limitagcdo de suporte de vida (LSV), porém os médicos
raramente optam por retirar ou ndo oferecer terapéuticas consideradas futeis, o
registro no prontuario destas condutas é infreqlente e as decisdes quase
sempre sdo tomadas de uma forma unilateral, centradas no médico, com
inexpressiva participagao da familia e da equipe multiprofissional que

acompanha o paciente.”%131°
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A posicao ocupada pelo enfermeiro em relagdo ao doente terminal e sua
familia pode ser bastante conflituosa, como nos mostram alguns estudos que
avaliaram as discrepancias entre as percepcdes de médicos e enfermeiros
acerca dos cuidados de final de vida de pacientes internados em UTI."¢18
Observou-se que as situagdes que envolveram maior conflito moral para estes
profissionais, foram aquelas nas quais se sentiam pressionados a manter de
forma injustificada um tratamento agressivo e desnecessario. Esse estudo
conclui que os enfermeiros experimentam maior conflito moral, percebem
menor colaboracdo e sdao menos satisfeitos com a qualidade do cuidado

dispensado aos pacientes em suas unidades quando comparados aos

médicos.®

A atuacdo do enfermeiro caracteriza-se como um dos pilares no
atendimento do paciente em UTIP, ndo s6 por sua participacdo direta na
assisténcia, mas também pelo envolvimento que essa permanéncia constante a
beira do leito acaba gerando em relagdo ao paciente e sua familia. No nosso
meio nao existem estudos avaliando a participacdo do enfermeiro neste
momento decisivo da definicdo de LSV. O objetivo deste estudo foi avaliar
condutas adotadas nas ultimas 24 horas de vida de pacientes que faleceram
em UTIP, observando a participagao dos enfermeiros no processo decisorio de

final de vida.
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METODOS

Foi realizado um estudo transversal, observacional, envolvendo todas as
criangas falecidas no periodo de abril a setembro de 2008, em 2 UTIP de
referéncia do sul do Brasil. Participaram da pesquisa dois hospitais terciarios,
universitarios e de referéncia em Porto Alegre: UTIP do Hospital Sdo Lucas da
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS) e UTIP do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), apds aprovagdo das comissoes

cientificas e de ética dos respectivos hospitais.

As duas UTIP participantes tinham funcionamento semelhante: equipe
médica composta por coordenadores de unidade ou professores de pediatria
especialistas em terapia intensiva pediatrica, médicos plantonistas e residentes
de pediatria e de terapia intensiva pediatrica. A assisténcia de enfermagem era
realizada por enfermeiros, alguns especialistas em Pediatria ou Terapia
Intensiva, e técnicos de enfermagem, numa relagdo variavel
enfermeiro/paciente, conforme o hospital e o turno de trabalho. As decisdes
sobre a LSV eram tomadas durante as visitas diarias (round da manhéa e da
tarde), sob a coordenagao de um professor ou em reunides especificas, ambas
abertas a participacdo do enfermeiro. A participacdo da comissao de ética nas
reunides poderia ocorrer através da solicitagdo especifica, quando julgado

pertinente pela equipe médica.

A partir de estudos prévios envolvendo estas duas unidades, o calculo

amostral partiu de uma taxa de admissao aproximada de 850 pacientes/ano nas
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duas unidades, com uma mortalidade em torno de 8%."%'® Estimamos, entao,
uma populagcado de aproximadamente 34 oObitos nos 6 meses de avaliagéo e,

considerando uma perda maxima de 10%, seriam incluidos no estudo 30 casos.

Os 6bitos foram classificados em 3 categorias, a partir dos registros
encontrados no prontuario: a) pacientes com morte encefalica (ME), conforme
critérios pré-definidos por faixa etaria; b) pacientes submetidos a ressuscitagcao
cardiopulmonar (RCP), definidos como todos pacientes que tivessem recebido
massagem cardiaca e pelo menos uma dose de Adrenalina endovenosa apos a
parada cardiorrespiratéria (PCR) e, c) pacientes com limitagdo de suporte de
vida (LSV), diante de “ordem de nao reanimar” (ONR), nao oferta ou retirada de
suporte de vida. Neste ultimo grupo foram incluidos todos aqueles que
faleceram sem que houvesse registro de manobras de RCP (adrenalina e

massagem cardiaca externa). Foram excluidos da analise os casos de ME.

Foram utilizados trés protocolos de pesquisa para o levantamento dos
dados: 1- intervengbes médicas e de enfermagem nas ultimas 24h de vida do
paciente: dados obtidos através de revisao do prontuario de todos os pacientes
que morreram nas 2 UTIP; 2- participacdo da enfermeira na definigdo do plano
de LSV: entrevista semi-estruturada para coleta de dados sobre a participacao
do enfermeiro na definicdo do plano de LSV, a adequacéao do plano de cuidados
de enfermagem e o processo de comunicagado dessas definicbes dentro da
equipe de enfermagem; 3- participagdo da equipe de enfermagem no momento

do Oobito: entrevista semi-estruturada com enfermeiros e técnicos de
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enfermagem diretamente envolvidos na assisténcia ao paciente no momento do

obito (dados relacionados a implementagao do plano de LSV).

O estudo buscou, através da investigacao individualizada dos casos de
LSV, avaliar o posicionamento dos enfermeiros na tomada de decisdo sobre o
plano de final de vida e a assisténcia de enfermagem oferecida aos pacientes.
Na investigagcdo da atuagdo dos profissionais caso a caso, foi realizada uma
abordagem pontual da postura da equipe de enfermagem frente aos temas
terminalidade e LSV, minimizando a possibilidade de respostas genéricas e
evasivas. Foi também tragcado um paralelo entre as intervengdes médicas e de
enfermagem nas ultimas 24 horas de vida dos pacientes, visto que a atuagao
da enfermagem em terapia intensiva ndo pode ser dissociada da conduta
meédica. Para realizar uma avaliagdo objetiva foi utilizado o NAS, Nursing
Activities Score, a fim de medir a carga de trabalho de enfermagem e comparar

os resultados obtidos entre pacientes submetidos e ndo submetidos & RCP. 202’

A coleta de dados foi realizada por 4 pesquisadores treinados
previamente, dois médicos e dois enfermeiros. A pesquisa das intervencgdes
meédicas ficou preferencialmente ao encargo dos pesquisadores meédicos.
Houve um encontro inicial entre a investigadora principal da pesquisa e os
pesquisadores convidados para realizarem o treinamento e ajuste na coleta de
dados, medido pelo teste Kappa (0,9). Os casos duvidosos foram discutidos
pela pesquisadora principal e seus orientadores (JP e PL) e, apds consenso, os
dados foram transcritos para uma planilha eletrénica desenvolvida para este

fim. As variaveis continuas foram expressas através de médias e desvio padrao
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(dp), enquanto que aquelas sem distribuicdo normal foram expressas pela
mediana e intervalo interquartil (1Q25-75%). Para comparar as variaveis
continuas com distribuicdo normal, foram utilizados os testes t e ANOVA,
enquanto que aquelas sem distribuicdo normal foram comparadas através dos
testes Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. As varidveis categoricas foram
expressas em percentagem e foram comparadas através do teste qui-quadrado.

A analise dos dados foi realizada através do programa SPSS 10.0.
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RESULTADOS

No periodo do estudo ocorreram 37 6bitos, sendo 23 no H1 e 14 no H2.
Foram excluidos da analise trés casos (8%) com diagnéstico de morte
encefalica ocorridos apenas no H1, sendo que todos seguiram o protocolo de

ME e tiveram seus aparelhos desconectados em um periodo inferior a 2 horas.

Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes reanimados x pacientes nao-

reanimados em duas UTI pediatricas de referéncia do sul do Brasil.

Total RCP Sem RCP P*
N=34 N=17 N=17
|
Idade (meses) 11,0 [0-222] 9,8 [0-222] 27,3[1,4-201] 0,718
(Mediana 1Q 25-75)
Sexo masculino (%) 17 (50) 9,0 (53) 8(47) 0,735
T hospital (dias) 2,5 [0-259] 2,0 [0-205] 3,0 [0-259] 0,738
(Mediana 1Q 25-75)
T UTIP (dias) 5,0 [1-211] 3,0 [1-211] 11,0 [1-33] 0,073

(Mediana 1Q 25-75)

Legenda: RCP — ressuscitagdo cardiopulmonar; T hospital — tempo de hospitalizagao;
T UTIP — tempo de internagédo em UTIP; *p, nivel de significancia calculado pelo teste
Qui quadrado (sexo) e U de Mann Whitney (demais variaveis).

Dos 34 casos estudados, 17 (50%) pacientes ndo receberam manobras de

RCP antecedendo a morte (tabela 1). Em apenas 10 dos 17 pacientes n&o
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reanimados (58,9%) havia registro no prontuario do plano de limitagdo de
suporte vital. Comparando os pacientes reanimados e nao-reanimados,
verificamos que ndo havia diferengca entre os grupos quanto a idade, sexo,

tempo de hospitalizagao e tempo de internagdo em UTIP.

Analisando as intervengdes médicas instituidas nas ultimas 24 horas de
vida (tabela 2), foi observado que em 82,4% dos pacientes nao-reanimados
houve manutencdo ou aumento no uso de drogas vasoativas e em 94,1%
ocorreu aumento ou manutencao das pressdes inspiratorias do respirador, sem
diferenga entre os dois grupos (p=1,0 e p=0,6 respectivamente). Avaliando o
uso das concentragcbées de oxigénio no grupo nao reanimado, observamos que
94,1% dos pacientes recebiam concentracbes acima de 70%, também sem

diferenga em relagao ao grupo dos reanimados (p=1,0).
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Tabela 2- Intervengdes médicas nas ultimas 24h de vida nos pacientes

reanimados e ndo- reanimados em duas UTI pediatricas de referéncia do sul do

Brasil.
I ——

Aumento ou manut Com Sem P*

RCP RCP

n=17 n=17
Drogas vasoat 17 (100) 14 (82,4) 1,0
PIP 14 ( 82,3) 16 (94,1) 0,6
FiO2 acima de 16 (94,1) 16 (94,1) 1,0

70%

Legenda: RCP - ressuscitagdo cardiopulmonar; drogas vasoat — drogas
vasoativas (dopamina, dobutamina, adrenalina e noradrenalina); PIP — pressao
inspiratéria positiva; FiO, (fragcdo inspirada de oxigénio) acima de 70%; nas
colunas com e sem RCP apresentamos os dados absolutos e %.*p, nivel de
significancia calculado pelo teste Qui quadrado.

No questionario aplicado aos enfermeiros que participaram da
assisténcia no 6bito, observamos que em apenas trés pacientes (30%) em que
o plano de LSV havia sido registrado no prontuario, os enfermeiros afirmaram
ter participado do processo de tomada de decisdo de final de vida. Nas
situacbes onde o plano de LSV nao estava descrito no prontuario, os
enfermeiros referiram participagao na decisdo em 28,6% dos casos. Entretanto,

independente da participagdo ativa ou nao no processo decisorio, 0s

enfermeiros referiram que aprovaram todos os planos de LSV.
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Tabela 3- Envolvimento do enfermeiro no processo de LSV em pacientes nao-
reanimados com e sem plano de LSV registrado no prontuario em duas UTI

pediatricas de referéncia do sul do Brasil.

Com PLSV Sem PLSV P*
Registrado(10) Registrado(7)
n(%) n(%)
Participagao PLSV 3(30,0) 2(28,6) 0,6
Aprovagao PLSV 10(100) 4(57,1) 1,0

Legenda: PLSV - plano de limitagdo de suporte de vida. *p, nivel de significancia calculado pelo
teste Qui quadrado e exato de Ficher.

Quando o plano de LSV encontrava-se adequadamente registrado no
prontuario, apenas um enfermeiro afirmou desconhecer a existéncia do plano
(tabela 3). Por outro lado, naqueles pacientes ndo reanimados e sem registro
de plano de LSV no prontuario, apenas 57,1% dos enfermeiros afirmaram ter
conhecimento da decisdo de LSV. A falta de registro e a informalidade na
transmissao das decisbes de LSV levaram a uma perda de informagdes em

mais de 40% dos casos por parte da equipe de enfermagem.

Nas entrevistas com enfermeiros e técnicos de enfermagem (protocolo de
estudos 3), verificamos que as informagdes sobre o plano de LSV séo
transmitidas entre os membros da equipe de enfermagem, especialmente na
passagem de plantao (84%). A informagado de LSV é obtida pelos enfermeiros

junto ao residente/ médico plantonista em 58% dos casos.
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Tabela 4- NAS em pacientes reanimados x NAS em pacientes ndo-reanimados

em duas UTI pediatricas de referéncia do sul do Brasil.

NAS Com RCP(n=17) Sem RCP(n=17) P*
Média + Dp Média + Dp
e

Csv 45+0 45+0 -
SupRespirat 1,4+0 1,4+0 -
VAArtificial 1,8+0 1,8+0 -
Aspiracao 412 +11 4,14 +1,0 0,966
DrogVasoat 1,05 + 0,41 1,13+ 0,30 0,524
ReposVolum 1,87 +1,12 1,32 +1,28 0,200
RCP 7,10+0 1,25 + 2,79 <0,001
TecDialiticas 0,96 + 2,63 1,81 + 3,36 0,428
DébUrinario 6,56 + 1,75 7,00+0 0,333
NPT 0,17 + 0,70 0,16 + 0,68 0,966
IntervExt 0 0,11 + 0,46 0,332

|
Legenda: RCP - ressuscitagdo cardiopulmonar; NAS - Nursing Activitie Score; CSV - sinais
vitais horarios, calculos e registro regular de balango hidrico; SupResp — suporte respiratério,
qualquer forma de ventilagdo mecénica/ventilagao assistida, oxigénio suplementar por qualquer
método; VAArtificial — cuidados com vias aéreas artificiais, tubo endotraqueal ou canula de
traqueostomia; Aspiracdo — tratamento para melhora da fungcdo pulmonar, fisioterapia
toracica,espirometria estimulada, terapia inalatéria e aspiracdo endotraqueal; DrogVasoat —
Medicagao vasoativa independente de tipo e dose; ReposVolum — Reposi¢ao intravenosa de
grandes perdas de fluidos; TecDialiticas — Técnicas de hemofiltragdo, técnicas dialiticas;
DébUrinario — medida quantitativa de débito urinario; NPT — hiperalimentagédo intravenosa;
IntervExt — intervengdes especificas fora da unidade de terapia intensiva, procedimentos
diagndsticos ou cirurgicos. *p, nivel de significancia calculado pelo teste T de Student.

Analisando as intervengbes de enfermagem nas ultimas 24h de vida

obtidas do NAS (tabela 4), foi observado que a assisténcia de enfermagem nao
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sofre modificagbes significativas, mesmo diante da expectativa de morte
iminente ou da decisdo de ndo reanimacdo. Quando cada item do NAS foi
avaliado individualmente, foi constatado que a média do escore de todos os
pacientes, obtido para cada cuidado, ndo apresentou diferenca entre os
pacientes reanimados e nao- reanimados, exceto, obviamente, pela RCP nas

ultimas 24h (p< 0,001).
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DISCUSSAO

Neste estudo, onde foram avaliadas as praticas de LSV e a participacao
dos enfermeiros nas decisbes de final de vida em duas UTIP de referéncia no
sul do Brasil, observamos alguns achados extremamente peculiares e que
merecem ser discutidos com mais profundidade. A taxa de ndao reanimacdo em
UTIP brasileiras, como ja verificado em estudos prévios, situa-se ao redor de
50% dos Obitos.”®1>"® Entretanto, a decisdo de ndo reanimacgdo ndo se
acompanha de atitudes médicas pro ativas que visem uma morte digna e sem
sofrimento. Neste sentido, destaca-se que, em pouco mais da metade dos
pacientes nao reanimados, havia um registro adequado no prontuario, assim
como, na quase totalidade destes, as drogas vasoativas e parametros do
respirador foram aumentados ou mantidos em niveis elevados até o momento

da PCR.

E do conhecimento dos intensivistas pediatricos que, tdo logo a equipe
meédica defina por consenso que esta diante de um paciente com enfermidade
terminal e irreversivel, a familia seja adequadamente informada. A partir do
entendimento da irreversibilidade da situacdo, a equipe assistencial
multidisciplinar, em conjunto com a familia, deve definir as medidas paliativas
visando o alivio da dor e sofrimento.*®12222° Nao existe definigdo sobre qual a
melhor conduta a ser adotada no final de vida, retirada ou ndo oferta de
terapéutica futil, porém os autores concordam que elas devem priorizar o

melhor interesse do paciente, sem prolongar desnecessariamente o processo
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da morte.

Em nosso meio tem se observado que estas recomendagdes nem sempre
sdo seguidas. A LSV no Brasil é feita basicamente a custa de “ordens de nao
reanimar”, as definicbes sdo tomadas de forma unilateral, sem registro no
prontuario, com escassa participacdo da familia e manutencao de todo o aporte
terapéutico curativo.”®'%'® Esse comportamento peculiar em relagdo as atitudes
de LSV em pacientes terminais tem sido atribuido a varias causas, tais como:
aspectos culturais, falta de conhecimento/ treinamento, e, especialmente,

infundados receios de ordem legal.?®

Um aspecto que nao havia sido mensurado até este momento refere-se ao
impacto dessas atitudes na percepcao e atuacdo da enfermagem frente aos
casos definidos como terminais em UTIP. Nesse estudo, observamos que o
plano assistencial de enfermagem sofreu poucas alteragées diante da definicao
de LSV, ja que os cuidados oferecidos nas ultimas 24 horas de vida, medidos
pelo escore NAS, ndo diferiram entre os pacientes reanimados e néao
reanimados, da mesma forma que as condutas médicas. Ou seja, mesmo
havendo o entendimento de que se tratava de um paciente com doenca
incuravel, onde a morte ocorreria de forma inexoravel, os cuidados e rotinas de
enfermagem foram mantidos praticamente inalterados, sendo que as medidas

de conforto ndo tiveram carater de exclusividade na assisténcia prestada.

Outro dado intrigante neste estudo refere-se a timida participagdo dos

enfermeiros na definicdo de LSV. Houve participagao ativa nas discussdes de
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LSV em apenas 30% dos casos, mas apesar disto, houve unanime aprovagao
das condutas adotas pela equipe médica. Portanto, associada a dificuldade da
equipe médica em definir e registrar no prontuario a decisdo de LSV observou-
se que os meédicos nao compartiham com a familia e com a equipe de
enfermeiros a tomada de decisdo sobre as condutas de final de vida.
Compactuando com um modelo tradicionalmente centralizado no médico, os
enfermeiros colocam-se a margem do processo decisorio sobre o plano de final
de vida, assumindo uma atitude passiva em relagao aos cuidados de final de

vida oferecidos, como demonstram os dados qualitativos obtidos deste estudo.

A participagao inexpressiva do enfermeiro no processo decisorio de final
de vida observada neste estudo, quando comparada a dados da literatura, pode
estar relacionada ao nosso modelo de saude, a aspectos culturais e/ou de
formacao dos profissionais da saude no Brasil. Alguns estudos mostram que
enfermeiros de cultura ndo européia tendem a ter atitudes mais conservadoras
e sdo menos envolvidos nas decisdes sobre final de vida. Yaguchi e Truog em
pesquisa com 1961 médicos em 21 paises observaram que apenas 29% dos
médicos dos EUA consideravam a inclusdo do enfermeiro no processo de
tomada de decisdo sobre final de vida, percentual bem menor do que de
médicos do sul e norte da Europa.?® Reforcando estes resultados, um estudo
recente desenvolvido na Europa demonstrou que, quando médicos europeus
sao questionados sobre o envolvimento dos enfermeiros no processo de
tomada de decisdo sobre final de vida, os mesmo referem que 78% das

decisdes tiveram envolvimento dos enfermeiros.?’
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No estudo de Ferrand e colaboradores foram pesquisados mais de 500
médicos e mais de 3000 enfermeiros em 133 UTI da Franga, usando um
questionario validado. Foi observado que menos de um ter¢co dos enfermeiros
(31%) referiram que os médicos buscaram sua opinido antes da tomada de
decisdo sobre a limitagdo das terapias de suporte de vida, enquanto 79% dos
médicos pensavam té-lo feito. Discrepancias como estas foram descritas em
varios estudos, reforcando que além do grau de participacdo dos enfermeiros
na tomada de decisdo, € necessario avaliar as formas de participagdo e os
fatores que inibem a colaboragdo, a presenca de oposigdo passiva ou

resisténcia. °

Alguns estudos relatam que tanto enfermeiros como médicos manifestam
nao terem recebido educacdo formal para lidar com questdes de final de
vida.?®?° Por caracteristicas inerentes ao papel assistencial da enfermagem,
estes profissionais precisam partilhar diretamente do processo de morte na sua
rotina de trabalho. Simmonds observou em seu estudo que, para os médicos, a
rotina diaria na UTIl permite evitar ou ignorar a morte. Ja os enfermeiros,
quando o paciente esta morrendo, descrevem sentimento de abandono pelos
médicos.! Estudos demonstram que os enfermeiros comumente se sentem
frustradas em relacdo ao plano médico/terapéutico, especialmente quando

existem opinides conflitantes dadas ao paciente e aos membros da familia.?®*

Nosso estudo apresenta algumas limitagbes inerentes ao tema e outras
relacionadas a metodologia: a morte e as decisdes que envolvem o final de vida

sdo normalmente de abordagem complexa, em especial pela caréncia de dados
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objetivos registrados no prontuario. Em relacdo as entrevistas com os
profissionais de enfermagem, deve-se considerar a dificuldade dos profissionais
de saude de lidar com a morte de criancas, assim como o receio de expor suas
possiveis criticas em uma pesquisa, onde (teoricamente) haveria possibilidade
de serem identificados. Outro aspecto, passivel de criticas, seria o fato de o
estudo ter sido realizado em apenas 2 UTIP na regido sul do Brasil, com um
numero de casos pequeno. Deve-se ressaltar, porém, que os dados obtidos
foram consistentes, absolutamente compativeis e comparaveis com estudos
mais abrangentes realizados no nosso meio.”®'>'° Por outro lado, a avaliagdo
da participagcdo do enfermeiro no processo decisério de LSV baseado em
intervengdes de enfermagem avaliadas por métodos complementares (NAS e

entrevista), identificou dados ainda nao descritos na América Latina.

Apesar destas possiveis limitagdes, o estudo evidenciou uma realidade ja
descrita por outros autores: a dificuldade dos profissionais de saude no Brasil
em acompanhar os momentos finais de vida de pacientes considerados
incuraveis, seguindo as recomendagdes internacionais. Somente apos
identificar e estudar adequadamente esta realidade € que sera possivel
implementar intervengdes com o objetivo de adequar a tomada de deciséo
sobre LSV em nosso meio, para que possamos atingir as recomendagdes
vigentes em todo mundo visando a humanizagao do atendimento do paciente

com doenca terminal em UTIP.3'34
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CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo nos permitem concluir que:

v A participagdo efetiva do enfermeiro em relagdo a definicdo e
implementagdo de um plano de cuidados de final de vida para
pacientes internados em UTIP é ainda incipiente no nosso meio,
principalmente quando comparada a dados publicados em pesquisas

realizadas nos paises do hemisfério norte, sobretudo na Europa.

v' Embora o enfermeiro exer¢ga um papel chave no gerenciamento da
assisténcia de enfermagem ao paciente criticamente enfermo e,
indiscutivelmente, seja o profissional da equipe assistencial que
usualmente estabelece um vinculo mais estreito com o paciente e sua
familia, ainda nao observamos sua participacdo de forma sistematica
no processo de tomada de decisdo sobre o plano de cuidados de final
de vida. Nao identificamos no enfermeiro uma atitude pro-ativa neste

processo.

v As intervengdes médicas e de enfermagem destinadas aos pacientes

internados em UTIP nas ultimas 24h de vida se caracterizaram pela
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manutencao dos cuidados curativos de alta complexidade na grande
maioria dos pacientes, independente da existéncia ou ndo de uma
definicdo prévia de PLSV, o que caracteriza um posicionamento
timido dos profissionais no sentido de proporcionar uma morte digna
e sem sofrimento para os pacientes que morrem em UTIP com

doencas consideradas terminais.

v" Comparando pacientes reanimados e ndo reanimados em relagéo as
intervengdes médicas e aos cuidados de enfermagem no final de
vida, observamos uma discrepancia entre a discussao, o plano e a

pratica, uma vez que a intervengao plena prevalece nos dois grupos;

v" Os cuidados de enfermagem seguem a tendéncia da pratica médica
em pacientes com definicdo prévia de limitacdo de suporte vital: sao
mantidos cuidados intensivos e complexos de enfermagem, bem
como o0 uso drogas vasoativas e altos parametros de ventilacdo até

0s ultimos momentos de vida.
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Anexo 1 - Protocolo de Estudos 1

Intervengdes Médicas e de Enfermagem nas ultimas 24h de vida

Intervengbes Médicas

Hospital: 1 ( ) 2( ) Ne:

L.
1
2
3.
4.
5
6
7

DADOS GERAIS

Registro:
Género: ( )M ( )F

Data de nascimento: / / Idade:
Data de admissao hospitalar: I

Data da internagédo na UTIP: ::_

. Tempo de internacéo na UTIP:

Diagndsticos na internagao da UTIP

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Numero de faléncias 24 horas antes do 6bito

. Causa do 6bito:(mecanismo doenca principal e a causa desencadeante final)

a)
b)
Plano Registrado no prontuario

LSV ONR Outros Nao ( )
Data do plano: / / -

Data do ébito: / /

VM no momento do ébito? (  )Sim Nao ( )

Definicao de Morte Encefalica em / / hora:
Doador Sim( ) Nao( )

RCP Completa nas ultimas 24hs: Sim( ) Nao( )

RCP Completa antecedendo o 6bito: Sim ( ) Nao ( )

24 horas 6 horas

Dopamina
(mcg/kg/min)

Dobutamina
(mcg/kg/min)

Adrenalina
(mcg/kg/min)

Noradrenalina
(mcg/kg/min)

FiO2

PIP
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Intervengoes de Enfermagem - Dados Extraidos do NAS

Nursing Activities Score

Sinais vitais, calculos e registro regular de balango hidrico 45

pts
Suporte respiratorio. Qualquer forma de VM; oxigénio suplementar | 1 4
por qualquer método pts
Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula 1,8
de traqueostomia pts
Tratamento para melhora da funcéo pulmonar. Inclui terapia 4.4
inalatéria e aspiragado endotraqueal pts
Medicacao vasoativa independente de tipo e dose 1,2

pts
Reposicéo intravenosa de grandes perdas de fluidos 2,5

pts
Reanimacao cardiorrespiratoria nas ultimas 24 h 7,1

pts
Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas 77

pts
Medida quantitativa de débito urinario( ex sonda vesical de 7.0
demora) pts
Hiperalimentacao intravenosa 2,8

pts
Intervengdes especificas fora da UTl.  Procedimentos 1,9
diagndsticos ou cirurgico pts

Adaptado do Instrumento de medida de carga de trabalho de enfermagem em

Unidade de Terapia Intensiva: Nursing Activities Score(NAS).
Fonte: Queijo AF, PadilhaKG. Rev Paul Enf 2004:23(2):114-22.
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Anexo 2 - “NAS” — Nursing Activities Score

ESCORE DE ATIVIDADES DE ENFERMAGEM — NAS

ATIVIDADES BASICAS

Pontos

1. MONITORIZAGAO E CONTROLES

1a. Sinais vitais horarios, calculos e registro regular do balanc¢o hidrico.

4,5

1b. Presenca a beira do leito e observagdo ou atividade continua por 2
horas ou mais em algum plantéo, por razbes de seguranga, gravidade ou
terapia, tais como: ventilagdo mecanica nao invasiva, desmame, agitacao,
confusdo mental, posi¢do prona, procedimentos de doagédo de 6rgaos,
preparo e administracdo de fluidos ou medicagcdo, auxilio em
procedimentos especificos.

12,1

1c. Presenca a beira do leito e observacao ou atividade continua por 4
horas ou mais em algum plantdo por razbes de seguranga, gravidade ou
terapia, tais como os exemplos acima.

19,6

2. INVESTIGAGOES LABORATORIAIS: bioquimica e microbiolégicas

4,3

3. MEDICACAO, exceto drogas vasoativas.

5,6

4. PROCEDIMENTO DE HIGIENE

4a. Realizagdo de procedimentos de higiene tais como: curativos de
feridas e cateteres intravasculares, troca de roupa de cama, higiene
corporal do paciente em situagdes especiais (incontinéncia, vémito,
queimaduras, feridas com secre¢ao, curativos cirargicos complexos com
irrigacao), procedimentos especiais (ex. isolamento), etc...

4.1

4b. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2
horas, em algum plantdo.

16,5

4c. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4
horas em algum plantdo

20,0

5. CUIDADOS COM DRENOS - Todos (exceto sonda gastrica)

1,8

6. MOBILIZAGAO E POSICIONAMENTO incluindo procedimentos tais como:
mudancgas de decubito, mobilizagdo do paciente, transferéncia da cama para a cadeira;
mobilizacdo do paciente em equipe (ex. paciente imdével, tragédo, posi¢do prona).

6a. Realizagéo do(s) procedimentos(s) até 3 vezes em 24 horas. 5,5

6b. Realizagdo dos(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas 12,4

ou com 2 enfermeiros em qualquer frequéncia

6¢c. Realizagcao dos(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em 17,0
qualquer frequéncia.

7. SUPORTE E CUIDADOS AOS FAMILIARES E PACIENTES incluindo

procedimentos tais como telefonemas, entrevistas, aconselhamento. Freqlientemente o
suporte e cuidado, sejam aos familiares ou aos pacientes permitem a equipe continuar
outras atividades de enfermagem (ex. comunicagdo com o paciente durante
procedimentos de higiene, comunicagao com familiares enquanto presente & beira do

leito observando o paciente).

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem
dedicacé&o exclusiva por cerca de uma hora em algum plant&o tais como:

4,0
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explicar condi¢gbes clinicas, lidar com a dor e angustia, lidar com
circunstancias familiares dificies.

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem
dedicacéo exclusiva por 3 horas ou mais em algum plantdo tais como:
morte, circunstancias trabalhosas (ex. grande numero de familiares,
problemas de linguagem, familiares hostis)

32,0

8. TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS

8a. Realizagdo de tarefas de rotina como: processamento de dados
clinicos, solicitacdo de exames, troca de informagdes profissionais (ex.
passagem de plantéo, visitas clinicas).

4,2

8b. Realizacdo de tarefas administrativas e gerencias que requerem
dedicacéo integral por cerca de 2 horas em algum plantdo tais como:
atividades de pesquisa, aplicacdo de protocolos procedimentos de
admisséo e alta.

23,2

8c. Realizagdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem
dedicacgédo integral por cerca de 4 horas ou mais de tempo em algum
plantdo tais como: morte e procedimentos de doacdo de 6érgaos,
coordenagao com outras disciplinas.

30,0

SUPORTE VENTILATORIO

9. Suporte respiratério. Qualquer forma de ventilagdo mecanica/ventilacédo
assistida com ou sem pressado expiratoria final positiva, com ou sem
relaxantes musculares, respiracdo espontdnea com ou sem pressao
expiratoria final positiva (ex. CPAP ou BIPAP), com ou sem tubo
endotraqueal; oxigénio suplementar por qualquer método.

1,4

10. Cuidado com vias areas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de
traqueostomia.

1,8

11. Tratamento para melhora de fung¢do pulmonar. Fisioterapia toracica,
espirometria estimulada, terapia inalatéria, aspiracdo endotraqueal.

4,4

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12. Medicagéo vasoativa independente de tipo e dose.

1,2

13. Reposigao intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administragdo
de fluidos >3l/m2/dia independente do tipo de fluido administrado.

25

14. Monitorizagédo do atrio esquerdo, cateter da artéria pulmonar com ou
sem medida de débito cardiaco.

1,7

15. Reanimacéao cardiorrespiratoria nas ultimas 24 horas (excluido soco
precordial).

7,1

SUPORTE RENAL

16. Técnicas de hemofiltragao. Técnicas dialiticas.

7,7

17. Medida quantitativa do débito urinario (ex sonda vesical de demora)

7,0

SUPORTE E NEUROLOGICO

18. Medida de presséo intracraniana

1,6
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SUPORTE METABOLICO

19. Tratamento da acidose/alcalose metabdlica complicada. 1,3
20. Hiperalimentagéo intravenosa. 2,8
21. Alimentagao enteral. Através de tubo gastrico ou outra via 1,3
gastrintestinal (ex: jejunostomia).

INTERVENGOES ESPECIFICAS
22. Intervengdes especificas na unidade de terapia intensiva. Intubacao 2,8
endotraqueal, insercdo de marca-passo, cardioversio, endoscopias,
cirurgia de emergéncia no ultimo periodo de 24 horas, lavagem gastrica.
Intervengdes de rotinas sem conseqliéncias diretas para as condicbes
clinicas do paciente, tais como: Raio X, ecografia, eletrocardiograma,
curativos ou insercdo de cateteres venosos ou artérias, ndao estdo
incluidos.
23. Intervencdes especificas fora da unidade de terapia intensiva. 1,9

Procedimentos diagndsticos ou cirurgicos.

Os sub-itens 1,4,6,7 e 8 sdo mutuamente excludentes
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Anexo 3 - Protocolo de Estudos 2

Participacdo da Enfermeira na definicdo do Plano de Final de Vida

Nome: Num:’
Prontuario: Data do Obito:
Hospital: ()1 ()2 Data da Entrevista:

A decisdo de LSV -Limitacdo de Suporte de Vida é definida em reunido multidiscilinar
(Round/ Reuniao especifica) da qual vocé deveria ter participado.

1- Vocé participou deste momento de definigdo do Plano de Final de Vida?
() sim

( ) ndo, por que? ( ) nao foi convidada

( ) ndo houve agendamento prévio

( ) ndo considera o papel do enfermeiro relevante

( ) estava envolvida com atividades administrativas
()

estava envolvida com atividades assistenciais

2- Vocé considera que sua participag¢ao na definicao da LSV foi:
( ) altamente relevante

() contribuiu na confirmagao

( ) foi desconsiderada

( ) ndo emitiu opiniao

3- Como foi obtida a definicdo da LSV neste caso?

( ) baseada exclusivamente na opinido médica

( ) baseada na opinido da equipe multidisciplinar

( ) baseada na opinido da familia

( ) baseada na opinido da equipe multidisciplinar e da familia

4- Vocé concordou com a definigido resultante?
() sim ( )nao

5- Vocé compartilhou a decisdo com outros profissionais da equipe de enfermagem?
()sim ( )nao

Vocé teve algum desconforto no momento da participacao da definicdo da LSV junto
da equipe multidisciplinar?

6- Houve mudangas no plano de assisténcia de enfermagem a partir da decisao
tomada?

( )nado

() sim, quais?
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Anexo 4 - Protocolo de Estudos 3

Participacdo da Equipe de Enfermagem na Assisténcia ao Obito

Nome: Num: )
Prontuario: Data do Obito:
Hospital: ()1 ()2 Data da Entrevista:

Entrevista ( ) Enfermeira () Técnico de enfermagem

1- O paciente foi reanimado?
()sim ( )nao

2- Em caso afirmativo, vocé concorda com a decisao de reanimacéao cardiopulmonar
neste caso?

( ) Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Sem opinido formada

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente

No caso do paciente ndo ter sido reanimado e considerando que a “Limitagdo de
Suporte de Vida(LSV) é definida como a ndo oferta ou retirada de terapias que apenas
prolongam o inevitavel processo de morrer a custa de sofrimento”:

3- Vocé sabia se havia um plano de LSV para esse paciente?
( )sim ( )nao

4- Em caso afirmativo, de que forma vocé teve acesso a informacdo sobre o plano de
LSV?

registro no prontuario

passagem de plantao de enfermagem

comunicado da chefia de enfermagem

comunicado do plantdo médico/residente

(
(
(
(

~— — —

5- Vocé participou da decisao sobre LSV deste paciente?
( )sim ( )nao

6- Vocé concorda com a LSV neste caso?
()sim ( )néao

7- Como vocé descreve a reacao da familia frente a conduta no 6bito?

( ) estavam resignados com o progndéstico, cientes e de acordo com a conduta médica
( ) estavam resignados com o prognéstico e desinformados em relagao a conduta
médica

( ) estavam revoltados com o progndstico, mas cientes e de acordo com a conduta
médica

( ) estavam revoltados com o progndstico, cientes e em desacordo com a conduta
meédica
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( ) pareciam desinformados sobre o prognostico e conduta médica

8- Como a familia interagiu com vocé durante a assisténcia ao obito:
( ) com hostilidade/ agressividade

( ) com indiferenca

() com harmonia/ tranqulidade

9- Em relagdo a conduta tomada durante a assisténcia a este obito, como vocé se
sentiu? Por que?
Pontos Positivos:

Pontos de Melhoria:

Outros:
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Anexo 5 - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PESQUISA: “A participacdo do Enfermeiro
na Limitagcao de Suporte de Vida em Pacientes Internados em UTIP”

Eu, fui informado(a) de
que esta sendo realizado nesta unidade um projeto de pesquisa com o objetivo de
caracterizar a participagao dos Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem na definicao e
implementacao do Plano de Limitacdo de Suporte de Vida para pacientes pediatricos
no nosso meio. Os dados referentes as intervengcdes médicas e de enfermagem nas
ultimas 24h de vida serdo coletados através de pesquisa em prontuario e os dados
relativos a participacdo do Enfermeiro na definicdo do Plano de Limitagdo de Suporte
de Vida, bem como a participagédo de enfermeiros e técnicos de enfermagem na
assisténcia ao O6bito serdao coletados através de entrevista com os profissionais
diretamente envolvidos. Os pesquisadores me informaram que os dados por mim
fornecidos e aqueles obtidos no prontuario terdao carater confidencial.

Caso eu necessite maiores esclarecimentos sobre este estudo posso
contatar com a Enfermeira Cristine Nilson, pelo telefone 99886565 ou com o
CEP/PUCRS pelo telefone 33203345; tenho ainda a liberdade para n&o participar ou
para retirar meu consentimento de participagcdo na pesquisa a qualquer momento, sem
prejuizo de qualquer ordem. Além disso, fui informado que minha participagdo nao tem
nenhum tipo de relagdo com minha avaliagdo funcional, sendo que me considero livre
para responder ou nao as perguntas formuladas. Declaro que recebi copia do presente
termo de consentimento.

Porto Alegre, de de 200 .

Nome do Enfermeiro/Técnico de Enfermagem Assinatura

Nome do Entrevistador Assinatura




