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RESUMO

Objetivos: analisar as atitudes médicas nas ultimas 48 horas de vidas de
pacientes adultos que morrem em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), as
decisdes de Reanimacgao Cardio-Pulmonar (RCP) e de Limitagao do Suporte de
Vida (LSV), os fatores determinantes, seus responsaveis e registros, o

diagndstico de ME e a conduta para os nao doadores.

Métodos: estudo observacional retrospectivo com analise dos prontuarios
médicos de trés UTI de Porto Alegre (Brasil), de 2004 e 2005. Intensivistas
foram treinados para preencher o protocolo e registrar os dados demograficos e
todo o tratamento médico oferecido nas ultimas 48 horas de vida. Foram
analisados dados gerais de cada paciente (idade, sexo, tempo de internagao
hospitalar e de UTI), do diagndstico principal (motivo da internagao hospitalar e
em UTI, disfungbes organicas das ultimas 48 horas de vida, causas dos obitos,
diagndstico de morte encefalica e doagdes) e das condutas (RCP ou LSV). A
participagcdo dos familiares e dos médicos e seus registros foram

criteriosamente estudados.

Resultados: 710 mortes identificadas, com perda de 10,5%. 636 O&bitos
analisados, 87 foram submetidos a RCP (14,0%): mais jovens, menor tempo de
internacdo hospitalar e em UTI (p< 0,001), quando comparados aos 538
pacientes submetidos a LSV (86%). Desses, 75% tiveram ONR, com tratamento
pleno até a morte. 67% dos prontuarios sem registros dessas decisbées. A ME é

rara (11/636), os ndo doadores sdo mantidos com ventilagdo e vasopressores
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até a PCR. Apenas 25% das familias partilhou dessas decisdes com a equipe

médica.

Conclusées: A LSV é pratica dominante em UTI, com escassos registros,
sendo a ONR sua forma mais comum, com tratamento pleno mantido até a
morte. A ME e as doacgdes sao raras, os nao doadores sao mantidos com
vasopressores e ventilacdo até a PCR. Trés de cada quatro familias nao

participam dessas decisdes.

Palavras-Chave: assisténcia terminal, assisténcia paliativa, cuidados para
prolongar a vida, ordens de nao ressuscitar, futiidade médica, eutanasia

passiva, morte encefalica.
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ABSTRACT

Objectives: to analyze the medical attitudes in the last 48 hours of adults dying
in Intensive Care Unit (ICU), the Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Life
Support Limitation (LSL), its determinants, medical chart report, the brain death

diagnosis and the management for non donors.

Methods: observational, multicenter, retrospective study, based on medical
chart review in three ICUs in Porto Alegre, Brazil, from 2004 to 2005. Intensivists
were trained for filling a protocol to record demographic data and all medical
management in the last 48 hours of life. We analyzed general data from each
patient (age, gender, time in hospital, time in ICU), from the main diagnosis
(reason for hospital and ICU intervention, organ failure in the last 48 hours of
life, cause of death, diagnosis of brain death and donations) and from the
procedures (CPR e LSL). The participation of the family, the medical staff and

their records were examined thoroughly.

Results: 710 deaths were identified with 10.5% of missed records. 636 charts
were studied. CPR was performed in 87 patients (14%) that were younger, with
lower Length of hospital and in the ICU (p< 0,001) when compared with 538
patients with LSL (86%). In the LSL group, 75% were DNR order with full
treatment offered until death. In 67% of the cases the decisions were not
recorded in the medical chart. Brain death is uncommon finding (11/636) and the

non donors are maintained with mechanical ventilation and vasopressors
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infusion until cardiac death. Just 25% of the families shared the decisions with

the medical staff.

Conclusion: LSL is a frequent practice in Brazilian ICU with scarce report in the
medical chart; being the DNR order the most common practice with full
treatment sustained up to death. Brain death and organ donation are uncommon
and the non donors are sustained with mechanical ventilation and vasopressors
infusion up to cardiac arrest. Just one out of four families shares these medical

decisions.

Keywords: terminal assistance, palliative assistance, do not reanimate orders,

passive euthanasia, medical futility, brain death.
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1.1 REFERENCIAL TEORICO

“Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu
poder e entendimento, nunca para causar dano ou mal a
alguém. A ninguém darei por comprazer, nem remédio mortal
nem um conselho que induza a perda. Do mesmo modo né&o
darei a nenhuma mulher uma substédncia abortiva’.

(Hipécrates)'

‘Nés nao temos o direito, como médicos, em qualquer
circunstancias, de adotar alguma atitude que possa abreviar a
vida, ou prolongar o morrer, de qualquer paciente sob nossos

cuidados”. (Charles Sprung)?

O dilema como acima colocado - presente no juramento hipocratico e
na citagdo modificada de um artigo de Charles Sprung e colegas - cristaliza o

momento que a Medicina Intensiva vive em nossos dias: um médico intensivista
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dividido entre o fazer sempre tudo para todos e a limitagdo do suporte de vida

para os pacientes terminais.?

As diferentes formas de morrer que hoje se tornaram realidade
trouxeram a pacientes, familiares, instituicbes e profissionais da saude,
questionamentos técnicos, éticos, sociais, legais e bioéticos de todo ainda nao

resolvidos em muitos paises. Um dilema antigo a exigir novas posturas.

A terminalidade humana tem sido um desafio para o homem desde
nossos tempos mais remotos. Alguns relatos histéricos ddao conta que a morte e

o morrer foram culturalmente vivenciados de forma muito diversa da atual.

Philippe Aries, em sua obra A Histéria da Morte no Ocidente, nos conta
que o habitual e esperado era, antes de tudo, saber-se que ia morrer: ndo se
morre sem se ter tido tempo de saber que se vai morrer. Com isto, havia tempo
para a preparacdo para a morte — ndo havia pressa no morrer, mas quando

viam a hora, sem precipitagdo, como devia ser, morriam como cristdos.>

Essa preparacdo incluia o lamento pela vida, o perddo dos
companheiros e familiares, o encaminhamento para encontrar-se com Deus,
tendo como fecho a extrema-uncgéo. Isto tudo em casa, jazendo o enfermo em
seu leito, seu quarto aberto sem cerimdnia a seu publico mais chegado, familiar,
no qual se incluiam, com naturalidade, a presenca das criangas. A tal ponto
chegava que muitas vezes os médicos que o0s acompanhavam, e ja
possuidores de conceitos de higiene, reclamavam do numero de pessoas no

quarto do moribundo. Nesse cenario aquele que morria fazia seus pedidos e
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destinava suas posses, estabelecia seus ultimos lagos, suas ultimas relacdes.
Assim se morreu durante séculos ou milénios, quando a morte era percebida,

aceita e tratada como mais um fato natural da vida.®

Esse enfrentamento da morte e do morrer ndo separava o homem da
natureza, facilitando a aceitacdo desse fendmeno como parte de uma ordem
natural das coisas. Alguns autores consideram essa uma forma ritual

apaziguante do ponto de vista cultural.®

Contudo, uma vez morto, era temido, e como tal, enterrado longe da
cidade para que nao voltasse ao convivio com 0s vivos. Assim surgiram o0s
cemitérios distantes como ja na Roma antiga, que proibia o enterro no interior

da cidade, surgindo o progressivo afastamento entre os vivos e os que morrem.

Acredita-se que, do século XlIl ao XV, se desenvolveu uma nova
percepcao cultural da morte e do morrer, mais intimamente relacionados com
nossos dias, aproximando-a da percep¢ado de cada um como individuo, sua
propria histéria — sua biografia, e um apego crescente as bens materiais e aos
seres que possuia. Nesse contexto o testamento representava um depoimento
do moribundo sobre sua vida, crencgas, confissées, além do encaminhamento
de suas ultimas decisdes sobre posses, 0 que finalmente se romperia a partir
do século XVII quando a morte passa a ser culturalmente vista como uma

ruptura, e como tal, a ser interditada.>

Progressivamente a morte deixa de ser um evento familiar natural,

aceito, para algo doloroso e rejeitado. O testamento muda e dirige apenas as
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decisdes de bens daquele que morre, e sua familia se distancia paulatinamente
de seu sofrimento em seu leito de morte, pois a convivéncia com o sofrimento

torna-se um fardo dificil de suportar.

Ja no século XX, entre 1930 e 1950, o morrer e a morte abandonam de
vez as casas e as familias, sendo o moribundo levado para morrer nos
hospitais, isolado e sozinho. Logo nos hospitais, que surgiram como centros de
apoio e recuperagao de peregrinos e miseraveis, tornam-se aos poucos centros
de tratamento e cura, com recursos tecnoldégicos modernos, agora centros para
pacientes terminais. Com isto, vai-se aos hospitais ndo mais para sermos

curados, mas para morrer.®

Nesse ambiente a morte ndo tera os elementos dramaticos da morte
em casa entre familiares, transformando-se num rito técnico no qual o momento
da morte é decidido pela propria equipe, a distdncia e sem a participacao da
familia. Num século de pressa e precipitacdes, a morte combatida e
postergada, como resultado das enfermidades crénicas e das disfungdes
organicas multiplas, surge como um processo lento que se acompanha de certa
inquietude e impaciéncia da familia. Talvez por que ja ndo se possa esperar
tanto por um momento que parece ter perdido o sentido, pois 0 tempo e nossa

histéria desfizeram seus significados. **

Na primeira metade do século XX , a morte na sociedade ocidental
pos-moderna se dava no seio das familias, com uma conotagdo de fenémeno

sociologico de natureza privada — em ambiente familiar estrito — e espiritual, a
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medida que intermediada pelas tradigbes culturais da populagado, largamente
religiosas® mas nos Ultimos 50 anos, nos grandes centros urbanos, uma

crescente mudancga social se operou: o dominio da tecnologia médica.®

Uma das raizes dominantes dessa mudanga nas grandes cidades é a
crescente centralizacdo da assisténcia médica nos grandes hospitais. Servigos
médicos 24 horas por dia, com pronto atendimento e emergéncia de varias
especialidades, plenos de tecnologia e profissionais experientes, dispondo de
multiplos convénios que tornam o sistema acessivel, funcionam como mais um
objeto de consumo, drenando para si vastas demandas de populagdes e seus

enfermos agudos e cronicos.®®

Esse movimento quando observado em seu perfi macro é
impressionante. Dados da assisténcia publica dos EUA (com uma populagéo
proxima a 280 milhdes de habitantes) revelam que, em 1999, tiveram
internacao hospitalar quase 36 milhdes de pacientes, sendo quase sete milhdes
em UTI (sdo perto de seis mil unidades americanas). Dados mais recentes
mostram que entre 1985 e 2000 o numero de leitos intensivos aumentou 26%,
com uma média anual de 4,4 milhées de internagdes nessas unidades, e que
em torno de 20% de todas as mortes nos EUA acontecem em UTI. No Brasil os
dados do DATASUS de 2001 apontam 11 milhées de internagdes hospitalares,
com estimadas 600 mil em UTI, num pais com cerca de 180 milhdes de

habitantes.” "3
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Essa medicina de alta resolubilidade cresceu a partir dos primeiros
trabalhos de Florance Nightingale na guerra da Criméia. Essa enfermeira, ao
separar os pacientes cirurgicos mais graves em ambientes préprios e dispensar
cuidados intensivos, conseguiu uma reducdo de mortalidade de 40% para 2%,
isto no ano de 1854. Alguns anos depois surgia nos EUA a primeira UTI pés-
cirurgica para pacientes neurocriticos baseada na mesma estratégia
assistencial, consolidando a pratica de cuidados intensivos como bem sucedida,
a ponto que na década de 1960 perto de 25% dos hospitais americanos tinham
UTI e no fim da década de 1970 todos dispunham de unidades de tratamento

intensivo.

A crescente complexidade das cirurgias, aliada a anestesiologia
moderna e cuidados de poés-operatério, articulou-se a uma tecnomedicina
incipiente, mas bastante operacional e se imp6s. Quando na década de 1960 as
técnicas de Reanimacédo Cardio-Respiratoria [RCR] se afirmaram, o ciclo se
fechou, dando origem as primeiras unidades de cuidados intensivos
coronarianas e logo as unidades de tratamento intensivo cirurgicas e gerais, a

receber os pacientes mais disfuncionados e graves dos hospitais '* '°

Pode-se dizer, portanto, que as unidades de tratamento intensivo [UTI]
estdo assim colocadas - uma base assistencial de qualidade que fomenta e
fomentou a crescente confianga da populagcdo na medicina hospitalar urbana.
Acredita-se que esse contexto trouxe, igualmente, os pacientes mais graves do
seio de suas familias aos hospitais, assim como os hospitais que, aos poucos,

os encaminharam para a UTI — o hospital do hospital.




Referencial Tedrico 8

As enfermidades de maior impacto na terminalidade humana em UTI
incluem a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, o Infarto Agudo do
Miocardio, o Cancer, os Eventos Vasculares Encefalicos e as Pneumonias,
sendo em seu conjunto responsaveis por metade das admissdes com morte em
UTI nesse estudo americano. Ao mesmo tempo é sabido que pacientes com
doencas crbnicas que morrem em hospital, metade deles interna em UTI em

seus ultimos trés dias de vida.® '® "7

Nos ultimos 40 anos, a mortalidade média em UTI tem se mantido alta,
variando sua prevaléncia de seis a 40% conforme a série, tipo de unidade e
hospital, nivel de referéncia e demanda, mesmo com uma florescente

6. 17 Para se ter uma

tecnologia médica nas UTI para diagndstico e terapia.
idéia, nos EUA estima-se que em 1999 morreram 2,4 milhdes de pessoas,
sendo que em torno de um milhdo em ambiente hospitalar, dos quais 500 mil
internados em UTI e uma estimativa de que 20% das mortes nos EUA ocorrem

em unidades de tratamento intensivo.'% "

A UTI &€ um cenario bastante tipico da terminalidade humana de nossos
dias, precisando compor para essa demanda um conjunto de competéncias que
abranja uma assisténcia de fim da vida de elevada qualidade. Se assim nao for
corremos o risco do uso imperativo da tecnologia médica, tornando-se mais
uma armadilha do que uma opgéao tecnolc’;gica.18 Isto faz tanto sentido que o
National Institute of Health dos EUA identificou a terminalidade humana em UTI

como prioridade para saude publica americana.'" '°
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Saliente-se que esta prioridade tem como bases as evidéncias surgidas
em varios trabalhos, em diferentes paises, ao longo dos ultimos 15 anos, e que
incluem uma extensa gama de razdes apontadas por especialistas, sociedades,

consensos, protocolos e pesquisas.?°°

A pergunta inicial da V Conferéncia Internacional de Consenso sobre
os Desafios dos Cuidados do Fim da Vida em UTI em Bruxelas foi: ha

problemas com os cuidados do fim da vida em UTI? A resposta foi — sim.®

Um olhar mais apurado sobre essa questdo revela uma realidade
complexa mesmo entre os paises mais desenvolvidos. Varios autores tém
apontado como causas desses problemas uma pratica médica inadequada,

destacando-se entre as quais:

v" modelos imprecisos para predicdo de morte;

v grande variabilidade nas praticas médicas a beira do leito;
v" conhecimento vago das preferéncias dos pacientes;

v/ comunicagao problematica entre equipes e familias;

v’ terminologia profissional imprecisa e insensivel;

v' equipes mal treinadas para a terminalidade humana

v’ registros médicos incompletos;
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Esses e outros aspectos assistenciais préprios dos cuidados ao
paciente que morre em UTI tém gerado insatisfagcdo de familiares, pacientes e
mesmo da equipe de enfermagem, cujos niveis de desconforto sdo maiores que
dos médicos.® Tem sido sugerido que os aspectos culturais, sociais, pessoais e
de formacao profissional tém relevancia na diversidade e desencontros dessa
pratica, ainda que nos ultimos cinco anos novas evidéncias tém apontado para

mudangas.'® 1320

A variabilidade nas praticas a beira do leito tem sido considerada como
resultado da influéncia de varios fatores, tais como origem geografica, a
formacado dos profissionais, sua experiéncia, sua especialidade e mesmo sua

ascendéncia, bem como o tipo de UTI, de hospital, sua demandam.? %112

Sabe-se que a formacao dos profissionais da Medicina Intensiva deixa
a desejar quanto ao acolher e tratar aquele que vai morrer na UTI, incluindo-se
aqui seus familiares como interlocutores ativos e presentes. Isto se deve,
provavelmente, a deficiente formacdo académica do médico. A estrutura
curricular, mesmo em paises mais desenvolvidos como os EUA, ndo costuma
privilegiar uma educacdo generosa nesse tema. A tanatologia ainda esta
bastante ausente nos curriculos das escolas de medicina e mesmo dos
programas de residéncia médica. Um estudo publicado no Annals of Internal
Medicine mostrou que das 126 escolas americanas existentes, apenas cinco
abordavam temas ligados a terminalidade humana, enquanto que em mais de
sete mil programas de Residéncia Médica apenas 26 incluiam a terminalidade e

suas questdes como tema de estudo e debate.?’
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Em um artigo publicado em 2003, os autores realizaram um inquérito
com 1500 estudantes de medicina, perto de 300 médicos residentes e 300
professores de medicina em centros académicos de todos os EUA. Foi
consenso nesse estudo que é responsabilidade do médico auxiliar aos
pacientes a prepararem-se para a morte e o morrer, mas dessa amostra apenas
18% recebeu educacgao formal sobre terminalidade humana, sendo que 30%
consideraram a formacéo recebida como de ma qualidade; 40% dos alunos e
meédicos residentes consideraram-se nao preparados para trabalhar com a
terminalidade humana assistida por médicos; apontaram como clara a
percepcao de desvalia dos aspectos psicossociais do paciente por parte dos
professores e igualmente das oportunidades de ensino a beira do leito da morte
e do morrer vivenciadas, ao contrario da sempre presente valorizacdo dos
aspectos tecnoldgicos da medicina moderna. Alunos informaram que a
terminalidade humana recebe menos atencdo mesmo do que o0 ensino de

doencas raras como, por exemplo, Lupus Eritematoso Sistémico.?*?®

Outras publicagdes tém mostrado dados que reforgcam a fragilidade do
ensino médico no que diz respeito a tanatologia de modo geral, incluindo-se a
Morte Encefalica e a terminalidade humana assistida por médicos como temas
pouco abordados, pouco conhecidos. Os autores apontam uma concentragio
do ensino em procedimentos e intervengdes, com nenhum treino ou formacgao
na arte das relagdes interpessoais, nos estudo da morte e do morrer,
privilegiando aspectos tecnoldgicos, criando limitadas oportunidades de

aprendizado das habilidades de comunicagdo.? %




Referencial Tedrico 12

As margens das normativas deontoldgicas sao importantes referenciais
para os médicos brasileiros, pois normalmente delimitam suas atitudes
assistenciais. Uma analise mais superficial do atual Cédigo de Etica Médica
(CEM) que é de 1988, pode levar ao um entendimento, digamos, mais
conservador de suas definicdbes e, por conseguinte, mais limitante no que
parece definir. Contudo, numa leitura mais atenta percebe-se que nossas
atitudes mais proativas frente ao paciente terminal em UTI encontra lastro

deontoldgico em varios de seus artigos.?

Em qualquer estudo mais abrangente da literatura médica universal
sobre o tema hoje em dia transparece que é considerado ético e legal, por
médicos, associagdes médicas, escolas de medicina, magistrados e cortes em
varios paises - entre as quais a Associagdo Médica Mundial e a Organizagao
Mundial da Saude — n&o oferecer ou mesmo retirar tratamento considerado futil,

ao mesmo tempo em que é enfatizada a diferencga entre eutanasia e a LSV.

No Capitulo I, dos Principios Fundamentais, o artigo 5 nos remete a um
dever de aprimoragao pessoal continuada nos conhecimentos da medicina e
do progresso cientifico, para ser usado em beneficio do paciente, enquanto o
corpo do artigo 42 nos diz que é vedado ao médico praticar ou indicar atos

meédicos desnecessarios ou proibidos pela legislagdo do pais.

A obstinacido terapéutica por vezes € uma pratica na qual o médico
intensivista se vé prisioneiro, mesmo sabendo que gera sofrimento fisico e/ou

moral indevidos ao paciente. Ndo s6 os custos financeiros, mas o impacto
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psicossocial que pode ser devastador, especialmente por prolongar o morrer,
sdo resultados indesejados. Essa armadilha pode ser dificil de ser desativada,
mas o artigo 29 no Capitulo das Responsabilidades Profissionais afirma que é
vedado ao médico praticar atos profissionais danosos ao paciente, que possam
ser caracterizados como impericia, imprudéncia ou negligéncia. Seria exagero
esperar que, a luz da moralidade e ética médica de nosso tempo, o uso da
maquinaria de uma UTI n&o se limitasse as suas possibilidades técnicas e sim
estivesse sempre vinculado a um uso em beneficio real do paciente? Seria

exagero considerar a pratica da obstinagéo terapéutica como impericia?

E possivel como plantonistas, por exemplo, ter algum constrangimento
frente a certas circunstancias médicas e ao mesmo tempo ndo se sentir com
liberdade para interferir. O artigo 28 que fala dos Direitos do Médico € claro ao
afirmar que é direito do médico recusar a realizacdo de atos médicos que,

embora permitidos por lei, sejam contrarios aos ditames de sua consciéncia.

Esse sentimento de impropriedade a certas intervengcbes médicas em
pacientes terminais com certeza € muito pessoal. Mas, ao mesmo tempo, muito
humano. Ndo pode ser desconsiderado. O CEM sabiamente coloca em seu
artigo 49 que é vedado ao meédico participar da pratica de tortura ou de outras

formas de procedimentos degradantes, desumanos ou cruéis.

As margens éticas mudam ao longo do tempo, acompanhando seu
préprio tempo. Em importante publicagao do fim de 2006 o Conselho Federal de

Medicina homologou a Resolugdo 1805 que reconhece como procedimento
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eticamente adequado a retirada ou nao oferta de tratamento para pacientes
considerados como terminais, abrindo um espaco para a pratica da LSV dentro

de suas margens éticas mais atuais. 2

Atualmente essa resolugcdo estd sob judice, com seu conteudo e
propostas sendo discutidos em seus aspectos legais. De toda forma para a
pratica de uma medicina de qualidade na terminalidade humana é fundamental
que seja mantida. Seus artigos sao bastante claros e nos remetem diretamente
ao que estamos discutindo e praticando. A importancia de suas definicoes fica

explicita em seu texto breve e contemporaneo:

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

seu representante legal.

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

situacgéao.

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

no prontuario.

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

solicitar uma segunda opinido médica.




Referencial Tedrico 15

Art. 2° O doente continuara a receber todos os cuidados necessarios
para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a
assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual,

inclusive assegurando-lhe o direito da alta hospitalar.

Art. 3° Esta resolugdo entra em vigor na data de sua publicagao,

revogando-se as disposi¢des em contrario.

Essa leitura do CEM é muito pessoal. Ainda assim muitos de nés ficam
inseguros frente ao artigo 57, no capitulo da Relagcdo com Pacientes e
Familiares, que diz ser vedado ao médico deixar de utilizar todos os meios
disponiveis de diagndstico e tratamento a seu alcance em favor do paciente.
Uma primeira leitura parece nos impelir a obstinacao terapéutica, ao tratamento
futil. Por outro lado pode muito bem se referir ao tratamento paliativo, pois o
controle da dor e do sofrimento muitas vezes por nds negligenciado em
ambientes intensivos em favor de um tratamento curativo que ndo tem mais

sentido.

A pratica a beira do leito em UTI tem sua diversidade composta por
nossa perspectiva historica, cultural, de formacao e pelo entendimento que se

faz do codigo de Etica Médica.” * %

Isto tem ficado nitido ao compararem-se as opg¢des adotadas pelos
intensivistas junto aos pacientes frente a morte e ao morrer — ordens de nao

reanimagcao [ONR], ordens de n&o oferecer [ONO], ordens de retirar [OR],
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Ordens de N&o Intubar [ONI] e mesmo suas atitudes frente ao diagndstico de

Morte Enceféalica [ME] e do paciente com ME e n&o doador.® '* 2832

Sabe-se que médicos dos EUA e do norte da Europa costumam ter
uma conduta menos paternalista do que médicos do sul da Europa e da
América Latina.® 3 E claro que o médico que adota uma forma de limitagdo do
suporte de vida o faz por acreditar que (i) o paciente assim o desejava; (ii) que
se nao morrer havera dano cognitivo irreparavel; (iii) que o tratamento sera
incapaz de evitar a morte.® Ainda assim essas decisdes e suas nuancgas sao

bastante variaveis.*

Esta bastante evidente em varias referéncias da literatura nesse tema
que a decisao médica de limitar de alguma forma o suporte vital oferecido aos
pacientes que estdo por morrer na UTI tem crescido muito. Atualmente esta
forma de agir frequentemente determina o momento da morte desses
pacientes, com crescimento de 51% para 90% em cinco anos.* > & ' Alguns
trabalhos tém mostrado que a prevaléncia da limitagcdo de suporte vital na
terminalidade humana em UTI fica entre 63 e 76%. Numa publicacédo onde os
obitos em UTI de 109 pacientes consecutivos foram estudados apenas, apenas
17% foram reanimados, sendo essas praticas também comuns em unidades
pediatricas. * & 337 Atualmente, em paises como os EUA, é reconhecido que a
LSV precede o 6bito da vasta maioria dos pacientes em UTI, mas essa € uma
pratica médica de presenca praticamente universal, que se evidencia mesmo

em paises orientais e em diferentes credos. ' 303840
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No Brasil, os dados ainda s&do poucos. Estudos em unidades
pediatricas revelam a pratica de LSV como opg¢ao médica para cerca de 36%
das criangas sob cuidados intensivos. Em unidades de adultos o trabalho de
Bitencourt et al. mostrou que 16% dos pacientes em tratamento intensivo foram

submetidos a LSV.*’

Na verdade, esses numeros representam uma pratica médica que se
estende ha pelo menos trinta anos, quando na década de 1970 a Associagao
de Medicina Americana — por considerar que a Reanimacado Cardio-pulmonar
nao esta indicada para todas as circunstancias médicas - recomendou aos
médicos que registrassem formalmente em seus prontuarios ordens de néo
reanimacao [ONR] e que a LSV pode ser adotada por uma medicina prudencial

e de elevado padrso ético e cientifico."

Essa iniciativa se seguiu a pratica médica na época comum na qual os
meédicos nao ofereciam RCP para todo o paciente que apresentasse PCR,
tendo em vista que em seu cotidiano assistencial percebiam tratar-se de
iniciativa futil. Embora fosse esta uma atitude médica aceitavel, era assumida
sem entendimentos com o paciente ou seus familiares, além de ndo constar nos
prontuarios.’”® Naquela época, como ainda hoje, os médicos temiam os
aspectos legais dessas decisdes, ainda que assumindo condutas igualmente
arriscadas ao omitir decisbes registro e consenso de ag¢des decisivas para a
vida do paciente. De toda forma, e aos poucos, os médicos perceberam que a

obstinacdo terapéutica mais frequentemente nédo atendia aos interesses do
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paciente e cedo optaram por nao oferecer, nao reanimar ou retirar tratamentos

considerados futeis quando frente a condi¢cdes de terminalidade.

Essa perspectiva é tao histérica quanto contemporanea. Em suas mais
recentes recomendacgdes para Ressuscitacdo Cardio-Pulmonar a Associacao
Americana de Cardiologia afirma que nao estamos obrigados a prover RCP em
situacdes nas quais os beneficios ao paciente ndo podem ser alcangados42 -
ou seja, a restauragdo de uma circulagao efetiva. Em outras palavras, a RCP é
considerada inapropriada quando a sobrevivéncia nao pode ser esperada.
Nessa perspectiva considera-se nao iniciar ou descontinuar a RCP, durante ou

apos, eticamente equivalentes e moralmente defensaveis.

Ainda hoje acredito que muitos médicos sentem-se inseguros para
assumir uma LSV mais proativa como a OR. Talvez por confundirem LSV com
eutanasia. Talvez por manterem-se longe das familias, sem comunicagao
suficiente para terem clareza e equilibrio de juizo e agdo. Talvez para néo se
envolverem e deixar tudo pelo mais simples e menos custoso — manter as
coisas como estdo. Acredito também que um receio ndo fundamentado é o
medo da omissao frente a perspectiva legal. Nesse rastro, escrevem raramente
0 que pensam ou fazem. Seja como for, nossa pratica ainda é bastante
heterogénea, e muitas vezes distanciada dos pacientes terminais e seus

familiares.?” 4> 44

Contudo, mais pela qualidade dos processos desenvolvidos na

terminalidade humana em UTI do que pelas decisbes em si, conflitos entre
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familiares e equipes frente a essas decisbes nao tém sido raros. E mais, a

insatisfacdo dos familiares tem sido bastante comum.* 10 13.45.46

Surpreende ver que, mesmo em paises com maior tradicdo no respeito
a autonomia dos pacientes, como os EUA e o norte Europeu, a participagao das
familias no processo de decisdo adotado pelos médicos nos cuidados do fim da
vida em UTI ainda é baixa.> ** N&o bastasse essa limitagdo, ha evidéncias de
que a satisfacdo do paciente com o controle da dor em ambientes intensivos é

pior do que em outros cenarios hospitalares.* ' %

E possivel que as dificuldades de comunicagdo se devam em parte a
falta de respostas. Familiares de pacientes gravemente enfermos com
frequéncia desejam saber do que se trata, qual a chance real de melhoras, qual
o risco de morrer, quando se vai morrer, em quantas horas, como e porque. E,
prognosticar, ndo tem sido uma pratica médica bem sucedida.

Do ponto de vista médico, desde a década de 1980*" 8

, 08 médicos
tém procurado desenvolver escores que tornassem mais objetivos os
prognosticos e facilitassem as decisbes em pacientes muito graves, nos quais a
terminalidade se insinua, mas ndo € uma certeza. Criaram-se assim os modelos
preditivos para severidade, evolugdo clinica de enfermidades e das grandes
sindromes que sao préoprias ao paciente agudo e grave. Contudo, esses
modelos preditores de mortalidade e marcadores de disfungdo organica tém se

mostrado de utilidade na avaliagdo de grupos de pacientes, mas

decepcionantes e confundidores quando utilizados para prognosticar-se a
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evolucdo de um paciente em particular, o que os torna imprecisos como
indicadores de terminalidade humana ou para a definicdo de condutas médicas

para determinado paciente.” ' 47: 4950

Deste modo, as decisdbes médicas nessas circunstancias continuam a
ser amplamente contextuais e dependentes de seus componentes objetivos,
T . " .. . 5, 8, 46, 51, 52 ~ .
subjetivos e intuitivos, como tal sujeitas a gerar conflitos. Nao deixa
de ser intrigante que as instituicbes pouco fazem nesse campo e intramuros
para prevenir, ajustar ou mesmo remediar 0s processos que nao raramente
desaguam no insucesso, no conflito. Usualmente limitam-se as defesas

juridicas e a partilhar com seus profissionais seus prejuizos assumidos.

A dimenséao ética em cenarios de tratamento intensivo tem uma nova
abordagem em artigo que chama a ateng¢ao ao que alguns teéricos denominam
de sistemas adaptativos complexos.53 Em tais sistemas, formado por coletivos
de pessoas, a interatividade se da no enfrentamento de condi¢cbes nas quais a
incerteza e certo grau de desacordo profissional e mesmo pessoal sobre os

processos e seus desenlaces é comum.

Esses sistemas séo contrastantes com sistemas puramente mecanicos
nos quais a interagédo entre as partes frente a determinado estimulo pode ser
previsivel, a medida que s&o pré-especificadas. Entre humanos a interatividade

nao pode ser sempre previsivel ou predeterminada.

Tais sistemas, segundo tedricos, funcionam melhor com um

regramento mais simples e mais flexivel, permitindo aos sujeitos usar de
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criatividade e dessa forma encontrar os melhores caminhos para os problemas
enfrentados, o que acaba por dar ao sistema um resultado de acordo com seus

propositos.>

Ao mesmo tempo, quando poucas regras normatizam as atividades
num sistema desses, a interatividade fica fortemente dependente das crencas e
valores dos individuos que agem no sistema e dos valores e missdo da

instituicdo na qual se insere.

Isto parece particularmente relacionado com a terminalidade humana
em UTIl: um subsistema adaptativo complexo tendo o hospital como o seu
sistema de integragdo. Ainda que as vezes tenha um regramento rigido, uma
unidade de tratamento intensivo costuma funcionar como um sistema de
regramento simples e flexivel, onde os médicos podem decidir quase que
livremente o que fazer.'”” Esse estudo americano com coordenadores de
unidades de tratamento intensivo académicas mostrou que, embora 88% das
unidades dispusessem de critérios para admissdo documentados, em apenas
25% das internagdes esses critérios eram utilizados, ficando mais a critério dos
meédicos. Ao mesmo tempo, mesmo sendo considerado por 53% dos
coordenadores como desejavel dispor de critérios restritivos de admissao na

UTI, apenas 21% dessas unidades os tém."?

A predominancia de avaliagcbes mais pessoais do que de protocolos
institucionais da margem problemas de comunicag&o. Isto pode acontecer

também porque as familias chegam como elementos novos e pouco interativos,
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com muitas esperangas magicas e nao fundamentadas que dificultam o didlogo
com as equipes. Em parte por uma linguagem médica complexa e pouco
acessivel ao cidaddao comum, que ndo compreende o médico ao informar-se;
muitas vezes, pelas deficiéncias da estrutura hospitalar (falta espacgo fisico
adequado para a visitagcao, falta uma “sala de crise” onde os familiares
pudessem conversar, trocar experiéncias, receber noticias, tomar decisdes
préprias do nucleo familiar em seus momentos mais dificeis e decisivos). O
sofrimento da familia do paciente que vai morrer — mais comumente nao
vivenciado pelas equipes — € consideravel e pouco atendido.’* De modo geral,
as instituicbes direcionam seus esforcos de melhorias para os processos
assistenciais, ainda que as falhas da estrutura permanegcam nao resolvidas,

mesmo quando consideradas importantes para maior qualidade assistencial. %

53

Embora seja razoavelmente clara a percepgdo pelos hospitais do
paciente como cliente da instituicdo, € interessante perceber como as falhas da
“‘estrutura” em atender aos familiares e pacientes que morrem em UTI ainda sao
prevalentes e expressivas, mesmo em paises de primeiro mundo. De modo
geral, facilidades comuns aos familiares em suas casas estdo raramente

disponiveis nos hospitais, coisas como:

v’ telefone com linha externa direta e livre ou mesmo pontos para
o carregador de celular ou para um “note book”;
v espago privado para higiene pessoal, agua e café, além de

revistas e televisdo para pequenas janelas de distracéo;
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v' conforto para descanso na madrugada e noites mal dormidas,
como bons sofas e poltronas, num espago que ofereca alguma
privacidade;

v um Servigo Social presente e atuante, além de um centro
ecumeénico para o suporte espiritual;

v" material impresso sobre o hospital e a unidade, explicando
como se movimentar e obter recursos que precisem, além de

esclarecer a dindmica da UTI.

Para as equipes assisténcias as dificuldades sdo semelhantes. Seus
espacos de estar e relaxamento durante o trabalho costumam ser singelos.
Equipes de apoio para discussdo das crises e dificuldades enfrentadas, as

perdas vividas e presenciadas sao bastante incomuns.

Os recursos humanos disponiveis nas equipes assistenciais com
frequéncia sao limitados em numero, especialidade, treinamento e experiéncia,
sendo igualmente um fator que dificulta uma atengdo com qualidade na
terminalidade assistida em UTI. E bastante inconstante a presenca de
aconselhamento pastoral, assim como a presenca da psicologia hospitalar e

meios de controle do estresse pos-traumatico.*®

Além disso, os profissionais procuram compensar suas dificuldades
estruturais com o esmero do atendimento. Todavia, ambientes intensivos
exigem altas performances: & tecnicamente dificil, fisicamente extenuante e

emocionalmente estressante. Nesse contexto, os descontentamentos de parte a
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parte ndo sado incomuns e os conflitos emergem mais facilmente, trazendo
como consequéncia a fragmentagdo dos cuidados e resultados aquém do

esperado por todos.

E nesse contexto que o médico intensivista deve decidir pela LSV ou
pela RCP. Se considerarmos que as decisbes médicas frente a morte e ao
morrer sao naturalmente complexas e desafiadoras por si mesmas, somadas ao
conjunto de deficiéncias apontadas na estrutura fisica, tecnoldgica, nos
processos relacionais que se estabelecem, os resultados tendem,

ocasionalmente, a ficar abaixo do desejavel e possivel.

Ainda assim, os médicos tém de modo crescente tomado mais cedo
mais decisdes de nao oferecer ou retirar, de ndo intubar ou n&o reanimar, numa
busca pelo maior beneficio ao seu paciente, tendo como lastro seus principios
técnicos, éticos e morais.>® Certamente precisara da parceria das equipes, dos

pacientes e de seus familiares, bem como da instituicdo onde esta inserido.

E nesta busca de uma forma mais humanitaria e cientificamente
assentada que se inscreve a perspectiva do tratamento paliativo em quaisquer

ambientes assistenciais. As formas sdo muitas, dentre as quais;>81320:34:46. 56-58

v introduzir o cuidado paliativo precoce ao doente grave — na
internagéo ja € possivel estabelecerem-se os elos iniciais de

uma alianga terapéutica com os familiares;
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v' deixar claro que a assisténcia a terminalidade humana em UTI
€ uma continuidade terapéutica na qual se privilegia o maior
conforto e menor sofrimento do paciente;

v' naturalizar desde logo a perspectiva da morte e do morrer,
como fato que néo precise ser imperativa e tecnologicamente
combatido ou prolongado;

v' facilitar com a presenca e orientagdo as decisdes e a
percepcao de nexo de parte da familia;

v' estabelecer um processo de decisdo partilhado com a familia
como forma de reconhecer seus valores e objetivos;

v’ abordar as perspectivas nado realisticas da familia e sua
multiplicidade cultural,

v' consultar o Comité de Bioética, pois sua participagao costuma

reduzir o tempo de internacao e facilitar o entendimento.

As perspectivas de novas atitudes e novos resultados s&o bem mais do
que teodricas, e possiveis. Introduzir a tanatologia no curriculo dos profissionais
da saude; modernizar os cédigos deontologicos; melhorar a estrutura fisica dos
hospitais para melhor acolher as familias; praticar uma medicina como
expressao cultural de nossa sociedade - uma sociedade que precisa ser
auxiliada a se aproximar da morte e do morrer para encontrar sentido; elevar a
qualidade do tratamento dos que morrem em UTI, com um custo-beneficio

alcangavel, maior rotatividade dos leitos e uma maior satisfagdo das familias e
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das equipes profissionais. Acredito que a introdu¢do dessas iniciativas pode

melhorar em muito a assisténcia do paciente que vai morrer.

Como ja o disse Cicely Saunders — uma medicina que faga tudo para
gue a morte seja suave e sem sofrimento, mas também tudo para que se esteja

vivo até que se morra.*®

Nossa hipbtese de trabalho é que os médicos intensivistas brasileiros
praticam a LSV com atitudes que atendem a sua consciéncia, como pessoa e
como profissional. Com frequéncia sentem-se inseguros e s6s. Pouco ouvem as
familias e o médico assistente. Pouco do que pensam e fazem é registrado em
prontuario, e tendem a manter todo investimento até o fim quando em duvida ou

distanciados do caso.

Foi objetivo desse estudo analisar as atitudes assistenciais dos
meédicos nas ultimas 48 horas de vidas dos pacientes que morrem em UTI, as
ordens de RCP e de LSV, o contexto de como e por quem tais medidas foram
tomadas, bem como detalhar o diagnéstico de ME e a conduta médica adotada

para os nao doadores.
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1.3 JUSTIFICATIVA

No Brasil, a Limitacdo do Suporte de Vida € uma pratica comum em
UTl e ainda ndo bem estudada. Seus aspectos epidemioldgicos, seus
processos e registros, seus responsaveis e os meios de decisdo, sua real
dimensao e repercussdes na dindmica hospitalar ndo estao estabelecidos. Ha
natural interesse em analisar os indicadores médicos considerados na definicao
da LSV, as enfermidades prevalentes, a faixa etaria dos pacientes, as
disfungdes orgénicas mais comuns e as atitudes médicas tomadas. Sabe-se
que as internagbes terminais representam parte significativa dos custos
hospitalares, bem como da limitacdo dos leitos disponiveis em UTI. E bem
conhecido que a LSV pode ser motivo de uma maior permanéncia em UTI,
expandindo o numero e complexidade dos procedimentos médicos sem
modificar a mortalidade estimada. Por outro lado, a disponibilidade de leitos
hospitalares intensivos e semi-intensivos, o investimento tecnologico, a
capacitagcao de pessoal e mesmo a constituicdo das equipes podem ser melhor

planejados com esse conhecimento. Acima de tudo é reconhecido que os
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conflitos na terminalidade humana assistida por médicos tém sido frequentes,
que a qualidade assistencial precisa e pode ser melhorada, e que a satisfagao
das familias esta abaixo do que uma medicina de qualidade pode oferecer,
desde que priorize uma boa comunicacdo, uma relagcdo centrada na familia-

paciente e esteja assentado em processos mais custo-efetivos.
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1.4 HIPOTESE

Nossa hipoétese de trabalho é que a Limitacdo de Suporte de Vida é
pratica comum entre os médicos brasileiros como conduta para pacientes
considerados terminais. A Ordem de Nao Reanimacao talvez seja a forma mais
comum de Limitacdo do Suporte de Vida, mantendo-se todo o investimento
clinico para pacientes graves até o ultimo momento. Nesse processo é possivel
que os meédicos privilegiem atitudes que atendam, antes de tudo, a sua
consciéncia como pessoa e como profissional. Pouco ouvem as familias e o
médico assistente. E provavel que pouco do que pensam e fazem esteja
registrado nos prontuarios médicos, seja por receio legal ou confusédo conceitual
entre Limitagcdo do Suporte de Vida e eutanasia.

A Morte Encefalica parece estar subnotificada por ndo completarem o
diagnostico de acordo com o protocolo do Conselho Federal de Medicina,
sendo que, equivocada e usualmente, tendem a manter pacientes com o
diagnostico completo de ME e ndo doadores em ventilagdo mecanica e com

vasopressores de uso continuo até a parada cardiaca.




Objetivos 36

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo Geral

Estudar as atitudes médicas nas ultimas 48 horas de vida de pacientes

adultos que morrem em Unidades de Tratamento Intensivo.

1.5.2 Objetivos Especificos

1. Estudar os pacientes submetidos a Reanimacdo Cardio-Pulmonar e a
Limitacdo de Suporte de Vida (que inclui Ordens de Retirada, de Nao
Oferta e de Ndo Reanimagdo), no que se refere a suas principais

caracteristicas.
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2.

Investigar a tomada de decisdo da Limitagdo de Suporte de Vida, seus
fatores determinantes, a interagdo entre equipe, familiares e médicos

assistentes e seus registros.

Precisar a coeréncia do tratamento médico adotado nos pacientes

submetidos a Limitacdo de Suporte de Vida.

Investigar a frequéncia do diagndstico de Morte Encefalica e as medidas

médicas adotada a seguir.




CAPITULO I
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2 METODOS

2.1 Delineamento

Estudo retrospectivo observacional de uma série de casos.

2.2 Populagao e amostra

Foram estudados pacientes adultos que morreram em trés Unidades
de Tratamento Intensivo (UTI) de hospitais gerais de Porto Alegre, entre anos
de 2004 e 2005. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelas comissdes de ética
em pesquisa das trés instituicbes, tendo sido dispensado o Termo de

Consentimento Informado.
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Participaram do estudo (H1) a UTI do Hospital Sdo Lucas da PUCRS,
com 35 leitos, cuja média de internagbes anual € de 850 pacientes e tem uma
mortalidade ao redor de 16%. E uma UTI com corpo clinico fechado, com trés
residentes de Medicina Interna e dois residentes de Medicina Intensiva; (H2) a
UTI do Hospital Luterano da ULBRA que dispbdes de oito leitos e tem uma
média de 510 internacdes ao ano e uma mortalidade ao redor de 17%. E uma
UTI com corpo clinico fechado, com um residente de Medicina Interna e um
residente de Medicina Intensiva, cuja média de ocupacédo é de 67% e de
permanéncia de 3,2 dias; (H3) a UTI do Hospital Conceigdo que dispde de 28
leitos, com uma média de 1100 internagdes anuais e uma mortalidade ao redor
de 33%. E uma UTI com corpo clinico fechado, com sete residentes de
Medicina Interna e um residente de Medicina Intensiva. Sua média de ocupacéao

€ de 97%, com 9,2 dias de permanéncia média.

As trés unidades possuem médicos coordenadores, medicos rotineiros
e médicos plantonistas, todos especialistas em medicina intensiva, sendo

centros formadores de médicos intensivistas no Rio Grande do Sul.

Sao0 unidades vinculadas a hospitais universitarios ou de ensino, com
uma dindmica assistencial estabelecida entre 15 e 30 anos, referéncias no
sistemas em que se inserem. Sdo caracteristicamente unidades gerais, que
internam pacientes clinicos e cirurgicos, mas raramente pacientes vitimas de

trauma.
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A rotina assistencial € baseada no trabalho diario dos médicos
rotineiros e na discussao clinica diaria com os médicos assistentes, residentes

e coordenadores.

Nas UTI dos hospitais H1 e H2 foram incluidos no estudo todos os
obitos ocorridos. Como a UTI do hospital H3 tem um nuimero muito maior de
admissdes e oObitos, decidimos incluir de forma aleatéria apenas 50% dos
obitos. Os casos da UTI do H3 foram ordenados em uma sequéncia numérica
baseadas na data do 6bito, sendo selecionados para o estudo os de numeracao

impar.

Os obitos foram localizados a partir do banco de dados de cada
unidade, aos quais tivemos acesso pelo Servico de Arquivo Médico de cada
instituicdo. Identificados os o6bitos, a busca e localizagao ficaram a cargo de
servico administrativo dos hospitais participantes. De posse de cada prontuario
realizamos um estudo detalhado de seus registros, sendo trés os meédicos
intensivista na pesquisa de campo. Foi utilizado um Protocolo de Pesquisa
construido especialmente para esse fim (apéndice A) e um Manual de Pesquisa
(apéndice B), elaborados em entendimento comum com o orientador. Cada item
a ser coletado foi primeiramente discutido em sua forma, conteudo e contexto.
Depois de preenchidos, os protocolos de pesquisa foram revisados uma a um
pelo pesquisador principal e as duvidas dirimidas com o orientador da pesquisa.

Dois dos pesquisadores foram responsaveis por mais de 90% da coleta.
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O tamanho da amostra foi definido a partir das médias de internacao e
de mortalidade anuais conhecidas de cada UTI. Nas UTI dos H1 e H2 foram
incluidos no estudo todos os 6bitos ocorridos. Como a UTI do H3 tem um
numero maior de admissdes e Obitos, decidimos incluir de forma aleatoria
apenas 50% dos obitos. Os casos da UTIl do H3 foram ordenados em uma
sequéncia numérica baseadas na data e horario de 6bito, sendo selecionados

para o estudo os de numeracao impar.

Durante a pesquisa de campo foram selecionados: (i) os dados gerais
de cada paciente (idade, sexo, tempo de internagdo hospitalar e de internagao
em UTI); (ii) os dados relacionados ao diagnédstico principal (motivo da
internagao hospitalar e em UTI, disfungdes organicas apresentadas nas ultimas
48 horas de vida, causa dos Obitos, os recursos diagnésticos e terapéuticos
utilizados, diagnodstico de morte encefalica e doag¢des confirmadas); (iii) os
dados relativos a ocorréncia de RCP ou de LSV (as decisbes de LSV, os
sujeitos envolvidos, a participagao da familia e do médico assistente, a forma de

participagcédo da equipe e seus registros).

Para caracterizar as atitudes médicas, foram coletados dados
diretamente das prescrigdes desses pacientes e confrontados com as
evolugdes médicas e de enfermagem. Os controles biolégicos dos técnicos de
enfermagem de beira de leito, assim como os registros das condutas médicas
diagnosticas e terapéuticas por eles anotados (como intubagcdo, RCP,
extubacédo, suspensao de medidas, ordens verbais para modificar determinado

tratamento, dose e via de drogas usadas por ordem médica mesmo nao
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constantes na prescricdo do dia, entre outros) foram igualmente verificados e
por nés compilados. Especial atengao foi dada a indicagao, dose, tempo, via e
uso dos antibidticos, vasopressores, sedoanalgésicos de uso intravenoso
continuo, hemoderivados, nutricido enteral e parenteral total ao serem
prescritos, considerados ou retirados. Exames diagndsticos de imagem e da
bioquimica do sangue, solicitagdes ou resultados, foram por nés analisados

seletivamente nesse periodo.

Recursos como ventilagdo mecanica invasiva ou nido invasiva, métodos
dialiticos e, quando presentes, recursos utilizados para o diagndstico de Morte
Encefalica em seu protocolo - testes clinicos e laboratoriais e de imagem de
acordo com o protocolo estabelecido pelo CFM, foram analisados e registrados,

bem como as atitudes médicas apds a definicdo da ME e da n&o doacao.

Foram anotados todos os dados referentes a reanimacido cardio-
pulmonar (RCP) e a Limitagdo do Suporte de Vida (LSV), com especial atengéo
para as evidéncias da PCR, da massagem cardiaca externa, do uso de
adrenalina ou da desfibrilacdo elétrica. Da mesma forma com os registros do
tipo de LSV adotada: a data de adogédo, os entendimentos e/ou consensos até
sua definicdo, sujeitos que participaram da decisdo como o médico assistente,
familiares e membros da equipe, bem como as justificativas dessas escolhas e

as medidas implementadas foram estudados.

Consideramos validos os registros anotados em evolugdo médica que

explicitamente consideravam a LSV para determinado paciente, sua
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justificativa, o tipo da deciséo e os envolvidos, e que se fazia seguir de uma
mudanga de conduta, seja como OR, ONO ou ONR. Registros de ultima hora
que se limitavam a considerar “péssimo progndstico, suporte” foram entendidos

como comentarios médicos e nado como entendimentos para uma decisao.

2.3 Hospitais

O Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul é um hospital geral com 545 leitos € um movimento de
internacdo que alcanca a quase 29.000 internagbes ao ano, com uma
mortalidade institucional de 3%. Seu perfil assistencial dominante é misto,
recebendo pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS), de convénios e
particulares, sendo referéncia em especialidades como Pediatria, Neonatologia,
Geriatria, Cirurgia Geral e Cardiovascular, Obstetricia, Neurologia e
diagndsticos por imagem, entre outros. E o hospital do Curso de Medicina da
PUCRS e dispbée de um servigo de emergéncia clinico-cirurgico de grande

porte.

O Hospital Luterano da Universidade Luterana do Brasil € um hospital
geral com 138 leitos e cerca de 7500 internagbes ao ano, abrangendo
assisténcia materno-infantii e de adultos, predominando os servigos de
tocoginecologia, cirurgia cardiovascular, neurocirurgia, cirurgia geral, vascular e

urologia, além das areas de tratamento intensivo neonatal, pediatrica e adultos.
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E um hospital voltado aos pacientes de seu proprio convénio, mas que acolhe
convénios em geral, dentre os SUS, tendo como porta de entrada uma unidade

de emergéncia de pequeno porte.

O Hospital Nossa Senhora da Conceigao, um dos hospitais do Grupo
Hospitalar Conceigéo, € um hospital geral que conta com 857 leitos e proximo a
31000 internagbes ao ano, tendo uma ocupagdo meédia de 92,% e uma
permanéncia média de 9,9 dias. A mortalidade institucional esta em 8,1%.
Trata-se de um hospital do Ministério da Saude, e como tal voltado para os
pacientes do SUS quase que exclusivamente. Atende a vastas camadas das
populacdes mais carentes de nosso estado, mantendo aberta 24 horas por dia

uma emergéncia clinico-cirurgica para adultos de grande porte.

2.4 Variaveis

No protocolo em estudo, foram avaliadas as seguintes variaveis:
= Caracteristicas do Paciente e da Internacgao
o Hospital — identificados como H1, H2 e H3;
o ldade - na data de admissao hospitalar;
o Género - masculino ou feminino;

o Tempo de Internagcdao Hospitalar — calculado em dias, da

internagéo ao dia do 6bito;




Meétodos

46

Tempo de internagao em UTI - calculado em dias, da admissao

em UTI até a alta da unidade;

Motivo da Internagao Hospitalar — reconhecida como a doencga

de base que motivou a internacéo;

Motivo da internagao na UTI - identificadas como condigbes
meédicas que determinaram a internagdo em UT]I pelo risco de vida

iminente.

= Caracteristicas da Enfermidade

o Motivo do 6bito — condicbes médicas diretamente relacionadas

com o mecanismo final do ébito;

Disfungboes Organicas — presenga e numero de 6rgaos e/ou

sistemas disfuncionados, responsaveis pelo risco de vida;

Data e Hora do Obito — constatacdo clinica do &bito em

prontuario;

Diagnéstico de Morte Encefalica — Morte Encefalica confirmada
de acordo com todos os quesitos do Conselho Federal de
Medicina (CFM), obrigatoriamente um diagnostico clinico e de

imagem;

Doagao — quando registrada em prontuario como confirmada;
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= Caracteristicas dos Mecanismos de Obito

o Parada Cardio-Respiratéria — quando explicitamente presente
em evolugao médica e/ou de enfermagem, confirmada por registro
na prescricdo médica de Massagem Cardiaca Externa (MCE),

Desfibrilacdo e/ou uso de adrenalina 1V;

o Limitagao do Suporte de Vida (LSV) —atitudes registradas em
evolugdo médica ou de enfermagem, ou em prescricdo, que se

incluiam em uma das seguintes op¢des assistenciais:

= Ordem de Retirada: quando formas de tratamento,
diagndstico ou cuidados foram retiradas da prescricado por

ordem médica explicita;

= Ordem de Nao Oferta: quando formas de tratamento,
diagndstico ou cuidados deixaram de ser introduzidos no

esforgo terapéutico utilizado;

» Ordem de Nao Reanimacgao: quando todas as forma de
tratamento, diagnostico ou cuidados foram utilizadas e
mantidas até o momento do o6bito, sem que tenha sido

tentada a RCP;
= Caracteristicas das Atitudes Assistenciais

= Registro em prontuario Médico da LSV - registros em evolugao

meédica ou de enfermagem com referéncia direta a decisdes de retirar
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ou nao oferecer formas de tratamento, diagndstico ou cuidados, ou de

nao reanimacao;

= Decisao por Consenso — registros em evolugdo médica ou de
enfermagem com referéncia direta a entendimentos de membros da
equipe assistencial com familiares ou médico assistente, com vistas a

decisao de adotar LSV;

= Atitude Terapéutica — registros na prescricdo médica das decisées
terapéuticas adotadas e sua confirmagao pela enfermagem como

executada ou suspensa, dentre as quais:
o Intervengoes

= Ventilagao Mecanica Invasiva (VMI);
» Ventilagao Mecanica Nao Invasiva (VNI);
* Hemodialise Veno-Venosa-Continua (HVVC);
= Cateter de Termodiluigao de Swan-Ganz (SGanz);
» Hemoderivados (sangue e derivados);
» Nutricdo Parenteral Total (NPT);
= Diagnésticos por Imagem;
= Analise da bioquimica do sangue;

o Drogas de Uso intravenoso continuo — para as drogas de

uso intravenoso continuo e que podem ser consideradas como
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2.5 Desfecho

marcadores de investimento clinico pleno como os
vasopressores, na pratica da medicina intensiva de adultos em
nosso meio ndo ha como detalhar a dose minuto a minuto, pois
as ordens verbais a beira do leito sdo mais usadas e com
frequéncia né&o deixam registro, sendo possivel apenas

registrar seu uso, ou n&o, e sua suspensao.

e Noradrenalina

e Adrenalina

o Dobutamina

e Dopamina

¢ Fentanyl

o Midazolam

¢ Morfina

e |nsulina

Foram consideradas trés variaveis como desfecho:

1. Morte Encefadlica — todos os &bitos com diagndstico de
Morte Encefalica em acordo com o protocolo do CFM
quando identificados foram analisados em separado.
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2. Reanimagao Cardio-Pulmonar — a constatacdo de RCP foi
considerada quando encontrados registros convincentes na
prescricdo médica, evolugdo de enfermagem e médica e
nos controles de beira de leito dos técnicos de
enfermagem, e nesta condigdo foram analisados em
separado.

3. Limitagdo do Suporte de Vida — considerados os 6bitos sem

RCP e analisados em separado.

2.6 Analise Estatistica

Para caracterizar as populacbes dos trés hospitais estudados
estabelecemos os quantitativos em frequéncia simples do género e as médias
de idade e tempo de internacao hospitalar e em UTI, bem como a frequéncia

simples das disfungdes de 6rgados encontradas.

As variaveis continuas foram expressas em médias e desvio padrao,
enquanto que para aquelas sem distribuicdo normal foram expressas pela
mediana e intervalo interquartil. Para diferencas entre trés ou mais grupos
utiizamos ANOVA com teste pos-hoc de Bonferroni. As variaveis sem
distribuicdo normal foram comparadas através dos testes Kruskal-Wallis e
Mann-Whitney. As variaveis categoricas foram expressas em percentagem e
comparadas pelo Chi-quadrado e pelo teste exato de Fisher, seguidos quando

necessario pelo ajuste de Finner-Bonferroni.
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2.7 Consideracgdes Eticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
pelo Oficio CEP 1346/06 de 201106. Os pesquisadores entraram em contato
apenas com os registros hospitalares dos pacientes que obitaram nas unidades
estudadas, e comprometeram-se, junto as instituicbes, a apresentarem as
informagdes coletadas em conjunto, sem individualizar os achados particulares
de cada servico. Ao mesmo tempo, todos os dados de cada unidade formam
colocados a disposicdo de cada dos hospitais participantes, como forma de
permitir uma leitura particular do seu perfil de assisténcia nessa area da
Medicina. Sendo assim, foi desnecessario solicitar consentimento informado
aos responsaveis pelos pacientes envolvidos na pesquisa, tendo em vista
tratar-se de estudo observacional retrospectivo e as identidades mantidas em

sigilo.




CAPITULO lll
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RESUMO

Objetivos: analisar as atitudes médicas nas ultimas 48 horas de vida de
pacientes adultos em Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), as decisdes de
Reanimacao Cardio-Pulmonar (RCP) e de Limitagdo do Suporte de Vida (LSV),
os fatores determinantes, seus responsaveis, o0s registros, o diagnéstico de

Morte Encefalica e a conduta para os nao-doadores.

Métodos: estudo multicéntrico observacional com analise retrospectiva de
prontuarios médicos de trés UTI de Porto Alegre (Brasil) entre 2004 e 2005.
Foram avaliados todo o tratamento médico, os dados gerais de cada paciente
(idade, sexo, tempo de internagdo hospitalar e de UTI), o diagndstico principal
(motivo da internagdo hospitalar e em UTI, disfungdes organicas, causas dos
obitos, diagndstico de morte encefélica e doagdes), as condutas (RCP ou LSV),

a participagao dos familiares e os registros médicos feitos.

Resultados: em 636 obitos a LSV ocorreu em 86%, sendo 75% como ONR. A
RCP foi de 14,0% - os mais jovens, de menor tempo de internagdo hospitalar e
em UTI. Em 67% dos prontuarios ndo ha registro médico dessas decisoes.
Apenas 26% das familias participaram das decisbes tomadas. A ME foi
diagnosticada em 11 casos, sendo os ndo doadores mantidos com ventilagéo e

vasopressores até a PCR.

Conclusées: A LSV é muito comum em UTI, sendo a ONR predominante. A
participacdo das familias € muito pequena e o0s poucos registros de ma
qualidade. A ME e as doacdes sao raras e os nao-doadores sdo mantidos até a
PCR.

Palavras-Chave: assisténcia terminal, assisténcia paliativa, cuidados para
prolongar a vida, ordens de nao ressuscitar, futiidade médica, eutanasia

passiva, morte encefalica.
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ABSTRACT

Objectives: to analyze the medical attitudes in the last 48 hours of adults dying
in Intensive Care Units (ICU), the Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and
Life Support Limitation (LSL), its determinants, the authors, medical chart report,

the brain death diagnosis and the management for non-donors.

Methods: observational, multicenter, retrospective study, based on medical
chart review in three ICUs in Porto Alegre, Brazil, from 2004 to 2005. All medical
management was evaluated, general data from each patient (age, gender,
length of stay in hospital and in ICU), main diagnosis (reason for hospital and
ICU intervention, organ failure, cause of death, diagnosis of brain death and
donations), and the procedures (CPR e LSL). The participation of the family and

the records were examined thoroughly.

Results: in 636 charts LSL was 86% of which 75% like DNR. CPR was 14%:
they are younger, with lower length of stay in hospital and in the ICU. In 67% of
the medical chart the decisions were not recorded. Just 26% of the families
shared the decisions with the medical staff. Brain death was present in only 11
cases and the non-donors are maintained with mechanical ventilation and

vasopressors infusion until cardiac death.

Conclusion: LSL is very common in south Brazilian ICU with large DNR
dominance. Just one out of four families shares these decisions, and reports in
the medical chart are scarce and with low quality. Brain death and organ

donation are rare and the non-donors are sustained up to cardiac arrest.

Keywords: terminal assistance, palliative assistance, DNR orders, passive

euthanasia, medical futility, brain death.
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INTRODUGAO

Desde Hipocrates até a primeira metade do século XX, a morte na
sociedade ocidental se dava no seio das familias, mantendo uma conotagao de
fendmeno sociolégico de natureza privada. Nos ultimos 50 anos, nos grandes
centros urbanos, a morte lenta e progressivamente foi levada para os hospitais,
para o dominio e dependéncia da tecnologia médica.”® Nesses anos, a
mortalidade em UTI tem se mantido entre 6 e 40% conforme a série, tipo de
unidade e hospital, nivel de referéncia e demanda. Mais recentemente estimou-
se que em torno de 20% dos americanos morrem em UTL."® E sabido que a
metade dos pacientes crénicos que morrem em hospital interna em UTI em
seus ultimos trés dias de vida, com um impacto financeiro de 8% das despesas

hospitalares.® & 101

O National Institute of Health dos EUA identificou esses cuidados como
uma prioridade da saude publica americana. Evidéncias surgidas em diferentes

paises ao longo dos Ultimos 15 anos consolidaram essa posicdo.® 12

A pergunta inicial na V Conferéncia Internacional de Consenso sobre os
Desafios dos Cuidados do Fim da Vida em UTI em Bruxelas foi: ha problemas
com os cuidados do fim da vida em UTI? A resposta foi — sim e revela uma
realidade complexa: (i) modelos imprecisos para predigdo de morte, (ii) grande
variabilidade nas praticas médicas a beira do leito, (iii)) conhecimento vago das
preferéncias dos pacientes, (iv) comunicagdo problematica entre equipes e

familias, (v) terminologia médica imprecisa e insensivel, (vi) equipes com
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treinamento escasso, (vii) registros médicos incompletos.® Contudo, nos ultimos

anos as evidéncias tem apontado para mudancas.” ™

A variabilidade nas praticas a beira do leito tem sido chamativa como
consequéncia de diferencas de cultura, de formacado dos profissionais, de
experiéncia, especialidade e mesmo de sua ascendéncia, bem como o tipo de
UTI, de hospital e sua demanda®°. As opcoes adotadas pelos intensivistas nos
pacientes considerados terminais como as ordens de nao reanimagao [ONR],
ordens de nao oferecer [ONO], ordens de retirada [OR], Ordens de Nao Intubar
[ONI] e mesmo frente ao diagndstico de Morte Encefalica expressa essa

diversidade. & 7 1320

Médicos dos EUA e do norte da Europa costumam ter atitudes ditas
menos paternalista do que médicos do sul da Europa e da América Latina. A
pratica médica de limitar de alguma forma o suporte vital oferecido aos
pacientes tem variado na literatura mundial entre 0 a 83%, com um crescimento
mais recente de 51% para 90%. * * ' 142128 No Brasil sd0 poucos os estudos

sobre a morte e o morrer em UT] 227282931

Nosso estudo analisa as atitudes médicas nas ultimas 48 horas de
vidas de pacientes adultos que morrem em UTI para estabelecer que
assisténcia se faz, quem participa das discussdes, quem toma as decisoes,
como se registra e que mudanga na condugao tais decisbes precipitam, bem

como o diagnostico de ME e a conduta meédica adotada para os n&o doadores.
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METODOS

Realizamos um estudo observacional multicéntrico retrospectivo com
pacientes adultos que morrem em Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) de
trés hospitais gerais de Porto Alegre (Brasil), entre 2004 e 2005. O protocolo de
pesquisa foi aprovado pelas comissbes de ética em pesquisa das trés

instituicbes. O Termo de Consentimento Esclarecido nao foi exigido.

As trés UTI participantes do estudo tém corpo clinico fechado, com
residentes de Medicina Interna e de Medicina Intensiva, com as seguintes
caracteristicas: (a) UTI do Hospital Sdo Lucas da PUCRS com 35 leitos tem
uma média de 850 internagbes/ano. O hospital possui 545 leitos (29.000
internagdes ao ano). A mortalidade institucional é de 16%; (b) UTI do Hospital
Luterano com oito leitos e uma média de 510 internacdes/ano. A mortalidade
institucional € de 17%. O hospital tem 138 leitos (7500 interna¢des ao ano); (c)
a UTI do Hospital Conceicdo com 28 leitos e uma média de 1100
internagdes/ano. A mortalidade institucional é de 33%. O hospital tem 857 leitos

(32000 internacgdes/ano).

As trés UTI possuem meédicos coordenadores, médicos rotineiros e
meédicos plantonistas especialistas em medicina intensiva. Apenas a unidade do
HSL da PUCRS recebe pacientes em morte encefalica doadores de 6rgéos e
transplantados em seu pdés-operatério ou por complicacdes eventuais. Como
hospital transplantador do Sistema Nacional de Transplantes, do Ministério da

Saude brasileiro, tem um programa de transplante de rins e pancreas.
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Nas UTI dos H1 e H2 foram incluidos todos os obitos ocorridos no
periodo estudado. Como a UTI do H3 tem um numero muito maior de
admissdes e oObitos, decidimos incluir de forma aleatéria apenas 50% dos
obitos. Os casos da UTI do H3 foram ordenados em uma sequéncia numérica

sendo selecionados para o estudo os de numeragao impar.

Os dados foram coletados dos prontuarios médicos por trés médicos
intensivistas previamente preparados para o preenchimento do protocolo de
pesquisa criado para esse fim. Foi motivo de estudo todo o tratamento médico
realizado, os dados gerais de cada paciente (idade, sexo, tempo de internagéo
hospitalar e de UTI), o diagndstico principal (motivo da internagao hospitalar e
em UTI, disfungbes organicas, causas dos obitos, diagndstico de morte
encefalica e doagbes), as condutas (RCP ou LSV), a participagéo dos familiares

e os registros médicos feitos.

Para caracterizar as atitudes médicas foram coletados dados
diretamente das prescrigdes das ultimas 48 horas de vidas desses pacientes, e
confrontados com as evolugbes médicas e de enfermagem. Os registros dos
técnicos de enfermagem de beira de leito - dos sinais vitais, das condutas
médicas diagndsticas e terapéuticas como intubacdo, RCP, extubacéo,
suspensado de medidas, ordens verbais para modificar determinado tratamento,
dose e via de drogas usadas por ordem médica mesmo n&o constantes na
prescricdo do dia, entre outros, foram igualmente verificados e por nos
compilados. Especial atencao foi dada a indicagao, dose, tempo, via e uso dos

antibidticos, vasopressores, sedoanalgésicos de uso intravenoso continuo,
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hemoderivados, nutricdo enteral e parenteral total ao serem prescritos,
considerados ou retirados. Exames diagndsticos de imagem e da bioquimica do
sangue, solicitagdes ou resultados, foram por nés pesquisados seletivamente

nesse periodo.

O uso da ventilacdo mecéanica, invasiva ou nio invasiva, e os métodos
dialiticos, foram analisados e registrados. Em separado foram conferidos os
recursos para o diagndstico de Morte Encefalica - testes clinicos e laboratoriais
e de imagem de acordo com o protocolo do Conselho Federal de Medicina
(CFM) - bem como as atitudes médicas apds a definicdo da ME e da nao

doacao.

Foram anotados todos os dados referentes a reanimacao
cardiopulmonar (RCP), como massagem cardiaca externa, uso de adrenalina
ou da cardioversao elétrica. Da mesma forma da Limitacdo do Suporte de Vida
(LSV): data de adogédo, medidas implementadas, entendimentos e/ou
consensos, sujeitos que participaram da decisdo, bem como as justificativas
dessas escolhas e seus registros. Consideramos validos os registros de LSV
que se faziam seguir de uma evidente mudanga de conduta. Registros de ultima
hora que se limitavam a considerar “péssimo prognostico, suporte” foram
entendidos como comentarios médicos € ndo como entendimentos para uma

decisao.

Consideramos OR quando a prescricdo meédica subsequente a decisao

apresentava itens suspensos, entre os quais antibibdticos, vasopressores,
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corticoides, dietas, controles bioléogicos e exames diagndsticos ou

procedimentos terapéuticos de maior complexidade como dialise ou cirurgias.

Consideramos como ONO quando medidas diagnosticas ou
terapéuticas consideradas na evolugdo médica em determinado contexto nao
foram introduzidas - como didlise, cirurgias, exames de imagem, marca-passo,

NPT — e na continuidade assistencial pudemos constatar sua nao utilizagao.

Consideramos como ONR os pacientes com tratamento pleno que nao
foram submetidos a qualquer tentativa de RCP - aqui entendida como
massagem cardiaca externa, desfibrilagdo e/ou uso da adrenalina - ao

apresentarem PCR.

Morte encefalica foi considerada quando o diagnéstico atendia todos os
quesitos do protocolo do CFM. Diagnéstico clinico de beira de leito sem imagem

para confirmac¢ao da ME foi registrado a parte.

Para comparar as populagdes dos trés hospitais estudados
estabelecemos os quantitativos em frequéncia simples do género e as médias
de idade e tempo de internacao hospitalar e em UTI, bem como a frequéncia

simples das disfungbes de 6rgados encontradas.

As variaveis continuas foram expressas em médias e desvio padrao,
enquanto que para aquelas sem distribuicdo normal foram expressas pela
mediana e intervalo interquartil. Para diferencas entre trés ou mais grupos
utiizamos ANOVA com teste pos-hoc de Bonferroni. As variaveis sem

distribuicdo normal foram comparadas através dos testes Kruskal-Wallis e
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Mann-Whitney. As varidveis categoricas foram expressas em percentagem e

comparadas pelo Chi-quadrado e pelo teste exato de Fisher, seguidos quando

necessario pelo ajuste de Finner-Bonferroni.
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RESULTADOS

A amostra selecionada para estudo compunha-se de 710 &bitos
ocorridos nas trés UTl em andlise. Desses, tivemos uma perda de 74
prontuarios (10,5%), igualmente distribuidas entre as trés unidades (p=0.23).
Nos 636 restantes identificamos 11 casos de morte encefélica (1,7%), que

foram analisados separadamente.

Caracteristicas da populagao e das unidades envolvidas no estudo

Dos 625 obitos restantes que compuseram a amostra, 225 ocorreram
no hospital 1 (H1), 97 no hospital 2 (H2) e 303 no hospital 3 (H3). As médias de
idade e 0 género nao diferiram entre eles, enquanto que as meédias dos tempos
de internagdo hospitalar e na UTI mostram diferengas (Tabela 1). Chama a
atencao que o tempo médio da internagdo do H1 (28,6 dias) chega a quase o
dobro do H2 (15,3 dias;). O tempo médio de internagdo em UTI repete 0 mesmo
achado: 15,5 dias no H1 contra 6,2 dias no H2 (p<0,001). Contudo, ao
examinarmos a gravidade desses pacientes encontramos uma situagdo de
similaridade entre os trés hospitais — nao diferiram quanto ao numero de
faléncias organicas, em particular dos pacientes com até quatro faléncias que
totalizam 91,5% da amostra. Diferem, apenas, na frequéncia de pacientes com
cinco ou seis faléncias organicas: 14,2% dos pacientes do H1 versus 5,2% e

5,3% no H2 e H3, respectivamente.
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Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes e internagdes nos trés hospitais
(2004-2005)

Amostra H1 H2 H3 P
n=625 n=225 n=97 n=303

Idade (anos) 61,8+17,2 61,0+17,0 67,5+16,0 60,4 +17,3 0,72
Sexo Masc (%)  352(56,3) 129(57,3) 50(51,5) 173 (57,1) 0,58

Tempo Hosp 223+26,7 286+27,8 153+36,1 19,8 +20,6
(dias) 0,001

Tempo UTI (dias) 11,4+17,8 155+220 6,2+6,9 9,9+15,9 (ggoﬁ)
N faléncias (%) @
1-2 sistemas 186 (29,7) 62 (27,5) 36 (37,1) 88 (29,0) 0,21
3-4 sistemas 386 (61,8) 131 (58,2) 56 (57,7) 199 (65,7) 0,14
5-6 sistemas 53 (8,5) 32 (14,2)® 05 (5,2) 16 (5,3) O,gOO‘I2
a=u,

b=0,001
c=0,96

|
Legenda: as comparagdes percentuais entre as trés unidades foram realizadas por meio do
teste Qui quadrado, ajustado por Finner: a=H1 x H2; b= H1 x H3; c=H2 x H3; Nas comparacbes
das médias com distribuicdo ndo normal, realizamos um “log rank” das variaveis, comparadas
posteriormente por Anova de uma via. N faléncias= numero de faléncias organicas presentes.

Ainda que em proporgdes bem diversas, nos trés hospitais
predominaram as enfermidades que afetam a imunidade e as doencgas
respiratérias. O H1 apresentou um numero maior de doencas que
comprometem a imunidade (p< 0,01), enquanto H2 tem populagdo semelhante
ao H3 (p = 0,88). Predominaram como causas de internagao na UTI, nos trés
hospitais, as disfun¢des cardiovasculares (choque) e respiratorias (insuficiéncia
respiratoria aguda), expressas na tabela 3. O motivo de 6bito tem as mesmas

causas e a mesma incidéncia nas trés UTI: choque e disfungdo multipla de
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orgaos e sistemas - 56,5% e 26,9%, respectivamente, sem diferenca entre os

mesmos (p=0,39).

Tabela 2 - Caracteristicas das enfermidades nos trés hospitais -2004-2005

Amostra H1 H2 H3 P
n=625 n=225 n=97 n=303
|
Motivo Intern
Hosp (%)
D A Imunidade 232 (37,1) 106 (47,1) 30(30,9) 96 (31,7) 0,001
a a=0,01
b=0,0009
¢=0,88
D Resp 124 (19,8) 26 (11,5) 21 (21,7) 77 (25,4) 0,0003
a=0,02
b=0,002
c=0,45
Motivo Intern
UTI (%)
D Cardiovasc 337 120 (53,3) 41 (42,3) 176 (58,0) 0,024
(53,9) a=0,10
b=0,27
¢=0,01

DResp 209 (33,4) 77(342) 31(319) 101(333) 0,92
Motivo Obito (%)

Choque 353 127 (56,4) 49 (50,5) 177 (58,4) 0,39
(56,9)

DMOS 168 (26,9) 63 (28,0) 24 (24,7) 81 (26,7) 0,83
]
Legenda: as comparagdes percentuais entre as trés unidades foram realizadas por meio do
teste Qui quadrado, ajustado por Finner: a=H1 x H2; b= H1 x H3; c=H2 x H3.

D A Imunidade= doencas que afetam a imunidade; DResp= doengas respiratorias;
DCardiovasc= doengas cardiovasculares; DMOS= disfungdo multipla de érgaos e sistemas.
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Limitagcdo de Suporte de Vida versus Reanimagao Cardio-Pulmonar

A ocorréncia de RCP na amostra foi de 14%, ndo havendo diferencas
nessa pratica entre as unidades estudadas: H1, H2 e H3 - 17,3%, 16,5%, e 10,6

respectivamente (p=0,006).

Ao analisarmos as caracteristicas dos pacientes que foram ou néo
reanimados nesses hospitais, ndo encontramos diferengas quanto ao género,
ao motivo de internagdo em UTI e tampouco quanto a gravidade ou numero de

disfungdes orgénicas (Tabela 3).

Entretanto, a média de idade, o tempo médio de internagao hospitalar e o
tempo médio de internacdo em UTI foram bem superiores nos pacientes que
receberam alguma forma de LSV quando comparados aos pacientes

reanimados (p<0,001).

Saliente-se que a ocorréncia de LSV nas trés unidades foi superior a

80%, e sem diferencas com significancia estatistica (p=0,06).
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Tabela 3- Caracteristicas dos pacientes submetidos a Reanimagao Cardio-
Pulmonar (RCP) e com limitacdo de Suporte de Vida (LSV)
ocorrido nas trés UTI entre 2004-2005

LSV RCP P
n= 538 n= 87
Género Masculino (%) 300 (55,7) 52 (59,7) 0,48
Idade Média (anos) 62,7+16,7 55,5+18,7 0,001
Tempo Médio Hospital 23,7+27,9 13,5+14,6 0,001
dias
Sl'emz)o Médio UTI (dias) 12,3+18,6 5,5+9,7 0,001
Motivo Int UTI (%)
Disf Cardiovasc 293 (54,5) 44 (50,6) 0,50
Disf Respiratoria 177 (32,9) 32 (36,8) 0,47
Demais 68 (12,6) 11 (12,6) 0,99
Faléncias (%)
1 — 2 sistemas 159 (29,5) 27 (31,0) 0,77
3 — 4 sistemas 334 (62,1) 52 (59,8) 0,68
5 — 6 sistemas 45 (8,4) 08 (9,2) 0,79

Legenda:as comparagdes percentuais entre as trés unidades foram realizadas por
meio do teste Qui quadrado, ajustado por Finner: a=H1 x H2; b= H1 x H3; c=H2 x
H3; Nas comparagdes das médias com distribuicdo normal utilizamos o teste T de
Student enquanto que aquelas variaveis com distribuicdo ndo normal, aplicamos o
teste de Mann Whitney. Disf Cardiovasc= disfungao cardiovascular.

Atitudes de Limitagdao do Suporte de Vida nos trés hospitais

Dos 538 pacientes submetidos a LSV (86%) observamos que em 81
(15,1%) a opgao foi pela Ordem de Retirada (OR), em 53 (9,8%) pela Ordem de
N&o Oferta (ONO) e, em 404 (75,1%) pela Ordem de Nao Reanimacéo (ONR).
Quando comparados, ha diferengas significativas entre os hospitais quanto a
essa pratica (Tabela 4). A forma mais comum de LSV nas trés unidades é a
ONR, o que por nés era esperado. Chamativo foi encontrar 15,1% de OR, bem

superior aos 9,8% das ONO.
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Tabela 4- Prevaléncia das diferentes formas de Limitacdo de Suporte de Vida
(LSV) nas trés UTI estudadas

Amostra H1 H2 H3 P
n=538 n=186 n=81 n=271

|

OR 81 (15,1) 09 (4,8) 25 (30,9) 47 (17,3) 0,001
a=0,001
b=0,001
¢=0,008

ONO 53 (9,8) 09 (4,8) 08 (9,9) 36 (13,3) 0,001
a=0,17
b=0,006
c=0,41

ONR 404 (75,1) 168 (90,3) 48 (59,2) 188 (69,4) 0,001
a=0,001
b=0,001
¢=0,008

|
Legenda: as comparagdes percentuais entre as trés unidades foram realizadas por meio do
teste Qui quadrado, ajustado por Finner: a=H1 x H2; b= H1 x H3; c=H2 x H3;

OR= ordem de retirada; ONO= ordem de néo oferta; ONR= ordem de n&o reanimagao.

Ao analisarmos a LSV desses 538 pacientes, encontramos apenas
33,6% (181/538) dos prontuarios com registros dessas decisbes (Tabela 7).
Comparados entre si os hospitais H1 e H2 tém comportamento igual nesse
quantitativo (p=0,80), enquanto o H3 se destaca com uma menor frequéncia

desses registros, no que difere de H1 e H2 (p<0,001).

Chama a atencdo que dos registros encontrados apenas 26%
confirmam a participagdo da familia. Em 24% as decisbes foram tomadas em
‘rounds”. Em 22,6% pelo médico plantonista, contra apenas 18,3% pelos
médicos rotineiros com assisténcia diaria na UTI. O médico assistente
participou da decisdo em apenas 8,8% das decisdes. Os trés hospitais tém o

mesmo comportamento quanto a participagao da familia (p=0,56), das decisdes
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em “rounds” (p=0,36) e das decisbes em colegiado (p=0,91). Diferem nas
participacdes do médico assistente, do médico rotineiro e do médico plantonista

(Tabela 5).

Tabela 5- Frequéncia e caracteristicas da tomada de decisao de Limitagao de
Suporte de Vida (LSV) nas trés UTI estudadas

Amostra H1 H2 H3 P
n=538 n=186 n=81 n=271
|
Registro da 181 (33,7) 74 (39,8) 37 (45,7) 70 (25,8) 0,01
. a=0,80
Decisao de LSV b=0,001
c¢=0,001
Coma 47 (26,0) 17 (23,0) 12 (32,4) 18 (25,7) 0,56
Familia
Como 16 (8,8) 11 (14,9) 03 (8,1) 02 (2,8) 0,003
Médico a=0,45
Assistente b=0,02
c=0,45

Em “round” 44 (24,3) 15(20,3) 08 (21,6) 21(30,0) 0,36
Pelo Médico 33(18,3) 19(257) 11(29,7) 03 (4,3) 0,001

Rotineiro a=0,650
b=0,003
¢=0,003

Pelo Médico 41 (22,6) 12 (16,2) 03 (8,1) 26 (37,1) 0,001

Plantonista a=0,24
b=0,003
¢=0,003

Decisdo 74 (40,9) 31 (41,9) 14 (37,8) 29 (41,4) 0.91

sem

Colegiado

|
Legenda: as comparagdes percentuais entre as trés unidades foram realizadas por meio do
teste Qui quadrado, ajustado por Finner: a=H1 x H2; b= H1 x H3; c=H2 x H3; LSV= limitagédo
do suporte vital.

Nos trés hospitais 40,9% das decisbes de LSV foram tomadas por
médico rotineiro ou plantonista isoladamente. As trés unidades comparadas n&o

mostram diferengas.
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Pudemos constatar que o investimento clinico foi pleno nos pacientes
com LSV tanto quanto nos pacientes com RCP, até os momentos que
antecederam a morte, pela presenga na prescricdo de noradrenalina, de
antibioticos, de hemoderivados, da hemodialise e da ventilagdo mecanica
(Tabela 6). Apenas duas diferengas puderam ser constatadas: o uso da morfina
intravenosa continua com significancia (p<0,005) e o uso dos exames

laboratoriais com resultado de significancia limitrofe.

Tabela 6 - Comparacao entre as intervengdes adotadas nos pacientes
submetidos a Reanimacao Cardio-Pulmonar e com Limitagao
de Suporte de Vida ocorrido nas trés UTI entre 2004-2005

LSV RCP P
n= 538 n= 87
VMI (%) 522 (97,0) 82 (94,2) 0,19
Noradrenalina (%) 391 (72,7) 68 (78,1) 0,28
Antibiéticos 422 (78,4) 68 (78,1) 0,95
HVVC 65 (12,1) 09 (10,3) 0,64
Hemoderivados 138 (25,6) 27 (31,0) 0,29
Laboratorio 476 (88,5) 83 (95,4) 0,05
Exames por imagem 168 (31,2) 34 (39,1) 0,14
Morfina 55 (10,2) 02 (2,3) 0,01
Fentanyl 295 (54,8) 44 (50,6) 0,45
Midazolam 265 (49,2) 49 (56,3) 0,22

Legenda:as comparagdes percentuais entre os grupos foram realizadas por meio
do teste Qui quadrado VMI= ventilacdo mecanica invasiva; HVVC= hemodialise
venovenosa continua.
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DISCUSSAO

A revisao sistematica de 636 em UTI num periodo de dois anos revelou
que: (@) a LSV é uma pratica muito comum em nosso meio, sendo em 75%
como ONR; (b) os registros dessas decisbes em prontuario meédico sao
incomuns e incompletos; (c) a participagdo das familias limita-se a uma de
quatro decisbes de LSV registradas; (d) o diagnéstico de ME em UTI é
surpreendentemente raro, sendo os nao doadores mantidos com VMI e

vasopressores até a PCR.

Desde que a Reanimagdo Cardio-Pulmonar foi introduzida com
sucesso, no inicio da década de 1960,%> a RCP é o padrdo esperado pela
sociedade, e ndo a LSV. Contudo, em 1974, a Associacdo Médica Americana
recomendou que ONR fossem indicadas em certas situacbes e formalmente
documentadas no prontuario médico.*?> Como médicos, ndo temos o direito, em
qualquer circunstancia, de agir de forma a abreviar a vida de pacientes sob
nossos cuidados,”> como também ndo temos o direito de prolongar inutiimente
seu morrer. Dessa forma se colocam as tensées no atual dilema que modula as
atitudes médicas em UTI. Estima-se que aproximadamente 20% da populagao
americana morrem em UTI. No Brasil sdo escassos os dados sobre o fim da

vida de pacientes adultos que morrem nesses cenarios. 227282931

Em nosso estudo a LSV foi encontrada em 86% dos 6bitos. E muito
semelhante ao praticado nos paises do norte da Europa, EUA e Canada, que

apresentam uma frequéncia usualmente superior a praticada na América Latina,




Artigo Original 2

Asia ou Africa. 2 5 612 17.18,27-29.31. 33 Nog5sas médias de internacdo hospitalar e
em UTI dos pacientes com LSV séo o dobro das observadas em pacientes com
RCP. Possivelmente isso se deva a forma de LSV mais adotada: a ONR.
Concorrem para isso as (i) dificuldades de prognosticar a morte, (ii) o receio de
contestacao judicial, (iii) nossa inseguranga frente a OR e ONO, (iv) o baixo
nivel de comunicagdo com as familias e com o médico assistente (MA), (v) a
falta de importdncia que se da a participacdo da familia nessas decisdes.
Contrariamente ao esperado a LSV pode aumentar o tempo e os custos de
internacdo em UTI. E vista por muitos autores como um dos marcadores de ma

qualidade assistencial do fim da vida "%

pois reforca a obstinagao terapéutica,
a sujeicao do paciente a sofrimentos de retorno duvidosos, um maior numero de
intervengdes, e um maior numero de conflitos. Nossos dados, obtidos nessa

amostra, vdo nessa direcgo. * 1% %

Acreditamos que ha confusdo conceitual entre OR, ONO e eutanasia a
contribuir para uma maior pratica médica da ONR em nosso meio. Nos ultimos
anos uma extensa abordagem da literatura médica a respeito do End Of Life
Care, do Suicidio Assistido e da Eutanasia tem contribuido para a divulgacao
das praticas médicas nesse tema.'® Publicacdo sobre eutanasia chama a
atencdo que, mesmo na Holanda, onde essa pratica foi legalizada em 2002, a
LSV é frequente e esta em crescimento. Apontam que ha uma tendéncia para a
sedacao profunda no fim da vida como alternativa a eutanasia. Os opiaceos em
infusdo continua sdo comuns como sedoanalgesia em LSV, ja que o Comité

Revisor Holandés desaprovou seu uso na eutanasia, pois nos ultimos anos tém
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aumentado as evidéncias de que o potencial dos opiaceos para encurtar a vida

tem sido superestimado.* '8

Em nosso estudo, a sedacdo profunda com morfina foi a Unica
diferenga significativa na conduta terapéutica que diferenciou a populagdo com
LSV daquela submetida a RCP. A OR praticada incluia a retirada da dieta,
controles  glicémicos, fisioterapia, antibioticoterapia, vasopressores,
corticosterdides, processos dialiticos, mantendo sempre uma ventilacédo a 21%
com sedoanalgesia continua com morfina, por um tempo variavel que se
estendeu por até 11 dias. Embora qualitativamente semelhante a pratica de
outros paises,’ a freqiéncia da OR entre nds ainda é muito baixa se comparada
aos anglo-saxées. Num estudo realizado na Bélgica com 109 mortes
consecutivas, a OR alcangou 86%, havendo referéncias na literatura de indices
entre 36% e 80% em diferentes paises do norte europeu, Canada e nos EUA. %
5 16. 3637 No sul da Europa e na América Latina, a OR ndo é a forma mais
comum de LSV. Em termos de Brasil, 15,1% de OR é surpreendente,
principalmente por tratar-se de uma atitude considerada pelos médicos como
mais dificil de ser assumida do que a ONO - apesar da conhecida equivaléncia
moral entre ambas atitudes.?**"*® Num estudo realizado na Bahia que abrangeu
a revisédo de 67 pacientes que morreram em UTI, a OR foi praticada em apenas
6%.%° E possivel que a freqiiéncia de OR por nds constatada se deva a um
amadurecimento assistencial. A OR é proativa, resultado de entendimentos com

a familia e médico assistente. Parte de um consenso, capaz de reduzir o tempo
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de internacdo em UTI e acrescentar qualidade ao cuidado do paciente e seus

familiares. >2% 313

Nas unidades pediatricas a mesma mudanca: 6 a 52% de LSV entre
nés e em torno de 60 a 70% em estudos dos EUA e Canada. As OR tém um
uso menos extensivo em unidades pediatricas, variando de 2 a 4%. A RCP
também mudou, tendo oscilado nos Ultimos anos entre 53 a 27%.2%3"3940
Nossos dados apontam um RCP de apenas 14%, mas é sabido que a RCP
hospitalar tem diminuido. Atualmente a ocorréncia estimada de paradas
cardiacas € de 1 a 5 para cada 1000 internagdes hospitalares, sendo a RCP

adotada entre 5% e 31% dos casos. > °

De todas as decisbes de LSV adotadas encontramos registro de
apenas uma de trés, e de qualidade criticavel pela falta de clareza e
superficialidade. Nas UTI de pacientes adultos € comum que detalhes e
mudangas de conduta sejam feitas oralmente, no que difere bastante das
unidades pediatricas®, talvez porque o convivio com as familias seja mais
constante nessas unidades. Varios autores tém enfatizado a importancia dos
registros, particularmente pelo (i) potencial de conflitos, (ii) participagao de
multiplos profissionais, (iii) complexidade dos contextos caso a caso e por suas

2,6,12,14,22,27,28,38 Tem sido comum

perspectivas do ponto de vista legal.
solicitagcdes de foro legal para que os médicos demonstrem evidéncia clara e
convincente que justifiquem suas decisdes, assim como evidéncias de custo e

beneficio, algo que sé um registro qualificado pode oferecer. Os registros

deveriam exprimir as razdes da LSV adotada: o desejo do paciente e/ou familia;
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a impossibilidade de alcangarmos o beneficio esperado; o mau prognéstico ou
curso de piora crescente; ou, ainda, a falha da terapia ja utilizada, o que
P A 6, 31, 38 : - A

infelizmente poucas vezes se vé. Nos paises europeus os registros tém
variado entre 8% (na Italia) e 91% (na Holanda), mostrando a diversidade dessa

pratica.?

A gravidade expressa pelas disfungdes organicas e a decisdo de
reanimar ou adotar LSV né&o estao relacionadas nessa amostra, fato observado
por outros autores.” Mesmo em unidades pediatricas tem sido mostrado uma
boa correlagcédo entre a idade, comorbidades, tempo de internacao hospitalar e
em UTI, com a mortalidade e custos. Contudo, esse valor prognéstico ndo tem
sido confirmado para os indices de gravidade usados em UTI, como TISS,

SAPS, PAMS, APACHE Il e APACHE Il e SOFA. 4% 11,1527, 28 51,52

Apenas 11 dos 636 Obitos estudados tiveram o diagndstico de ME de
acordo com o protocolo do CFM de 1997. Esse numero é muito baixo se
comparado com a expectativa de 9 a 15% de ME dos 6bitos em UTL.*"*? Talvez
pela gravidade - 91% com mais de trés faléncias organicas, e poucos pacientes
neurocriticos. Se levarmos em conta que, para hospitais com mais de 350 leitos
espera-se uma meédia de 0,015 potencial doador por leito/ano, e com 150 ou
menos leitos 0,006 doador potencial por leito/ano, deveriamos ter encontrado
no periodo pelo menos 23 doadores.*? Ndo podemos excluir que ME tenha sido
subdiagnosticada. O diagndéstico apenas clinico é a forma dominante quando se
sabe do potencial ndo doador do paciente ou dos familiares, deixando o

diagndstico de imagem — obrigatério — como ndo realizado. **** Nosso
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entendimento é de que ha um afastamento do médico intensivista do paciente
com ME, talvez por ndo estarmos bem preparados como médicos para
enfrentar a morte e o morrer. Varios estudos apontam a fragilidade de nossa
formacao e atitudes nesse contexto. “>*° Uma conduta ja referida em unidades
pediatricas pode igualmente ser constatada: mais de 80% dos pacientes em ME
nao-doadores tiveram todas as medidas de tratamento pleno mantidas até a
parada cardiaca. Anda que se trate de uma pequena amostra, € uma tendéncia
sem respaldo técnico, ético ou legal, que em nada contribui para uma maior

clareza conceitual do morrer. %°

A participacdo das familias limitou-se a uma em quatro decisées. Nao
difere de paises como Espanha e Francga, onde as familias participam em 28 a
44% das decisbes, mas radicalmente diverso da tradicdo americana e
canadense.” 'Essa pratica na verdade pode esconder uma realidade mais dura:
algo em torno de 8%, pois corresponde a 26% de 33% de registros
encontrados. Pode dever-se a um distanciamento entre intensivistas e familias.
Nossas unidades costumam ser autoritarias e rigidas quanto a presenca de
familiares. Limitam a entrevista médica a uma vez ao dia. E incomum haver sala
para entrevistas. E incomum haver participacdo da enfermagem ou a presenca
de um médico responsavel por essa relagdo de modo regularmente

estabelecido.

Nao ha duvidas que este estudo apresenta limitacdes. E um estudo
retrospectivo, uma analise de prontuarios médicos pouco precisos e nao

sistematizados. Foi realizado em uma regido do Brasil e tem o inevitavel viés do
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pesquisador. Mesmo assim esses resultados s&do bem-vindos e parecem ser
representativos da medicina intensiva de nosso meio, o suficiente para acreditar
que é preciso melhorar nossa pratica de cuidados do fim da vida daqueles que
morrem em UTI.

E nosso entender que desta forma, como em outros modelos °*>*,

quem sabe em futuro breve, os pacientes ndo sejam submetidos a tratamento
futeis, onerosos e plenos de sofrimento. A crescente pratica da OR observada
pode ser um indicador de que esse amadurecimento assistencial esta a

caminho e precisa de mais pesquisas para sua afirmacao.
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4 CONCLUSOES

Baseados nos resultados de nosso estudo, que analisou a atitude dos

meédicos nas ultimas 48 horas de vida de pacientes adultos que morrem em

Unidades de Tratamento Intensivo, foi possivel constatar que:

adultos que morrem em UTIl em nosso meio com grande frequéncia
(>85%) s&o submetidos a alguma forma de Limitacdo de Suporte de

Vida, semelhante ao observado em paises desenvolvidos;

a Ordem de Nao Reanimagdo predomina largamente como pratica de
LSV em nossas UTI, sendo mais comumente aplicadas a pacientes com
uma meédia de idade, do tempo de internagdo hospitalar e em UTI
superiores as observadas nos pacientes submetidos a Reanimacéao

Cardio-Pulmonar;

as decisbes de LSV estdo mais vinculadas as comorbidades e ao tempo
médio de internagcdo hospitalar e em UTI do que com o numero de

disfungdes organicas apresentadas por esses pacientes;




Conclusoes 86

as decisdes de RCP e de LSV sao assumidas pela equipe da UTI com
pequena participacao da familia e quase nenhuma do médico assistente,
sendo seus registros de ma qualidade: inconstantes, incompletos e

evasivos;

o tratamento médico dos pacientes submetidos a LSV quando
comparado ao tratamento dos pacientes submetidos a RCP n&o difere,

nao tendo coeréncia com a decisdo assumida;

o diagnéstico de Morte Encefalica em UTI geral é raro, com frequéncia &
realizado sem atender ao protocolo estabelecido pelo conselho Federal

de Medicina, e resulta em escassos doadores;

pacientes com diagndstico completo de ME e n&do doadores séo usual e
equivocadamente mantidos em ventilagdo mecanica e com

vasopressores até a parada cardiaca.
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Apéndice A - Protocolo de Pesquisa

Ne:

Hospital

Nome do pesquisador:

I. DADOS GERAIS

1. Registro:

2. Género:( )M ( )F

3 DNi__ /|

4. ldade: Data admissdo hospit: _ /[

5. DatainternUTI: __/__/  Obito: /| Hora:
6. Tempo internagao UTI: diasDiagnésticos na internagéo da UTI
a)

b)

©)

d)

e)

IIl. DADOS DO OBITO

9. Nimero de faléncias 48 H antes do ébito

Cardiovascular
[ 1PAM < 60 mmHg
[ ] Parada cardiorespiratoria

[ JFC<40bpm
[ ] Drogas vasoativas/CONT/ qquer dose

Respiratério [ JFR>30
[ ]FR<10

[ 1EOT por obst alta ou ins resp

[ 1PaCO2 > 65
[ ] Pa02/Fi02 < 200
[ ]VM > 48 HORAS

Neuroldgico [ ] Glasgow < 8

[ ] Pupilas midriaticas fixas

[ THIC persistente

Hematolégica [ JHb <7 g%

[ ] Paquetas < 20000

[ ]Leucécitos < 4000
[ 1CIVD (PT > 20" ou TTPA > 60"

Renal [ JUréia>100

[ ] Creatinina>2,0

[ ] Didlise

Gastrointestinal [ ] Transfusdo de sangue de 20mi/kg por

hemorragia digestiva

Hepatica [1BT>25

[ ] TGO ou LDH maior que o dobro

[ ] Encefalopatia hepatica > grau 2
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10. Causa do 6bito: (evento desencadeante final)
a)
b)
©)

lll. EVIDENCIAS de LSV nas Ultimas 48 H
11. Plano Registrado no prontuario: Ndo ( ) Sim( ) Tempo do plano: 48h ( ) 24h () 6 ( ) no Obito ( )
Evidéncia de LSV Nao( ) Sim( ) Tempo do plano: 48h ( ) 24h () 6( ) no Obito ()
13. Qual? ONR ( ) Né&o Oferta ( ) Ordem de Retirada ( ) Outros ( )
Tipo de Decisao
a) Round b) Rotineiro ¢) Plantonista d) Pac&Familia  e) Médico Assistente
LSV - limitagéo de suporte de vida ONR: Ordem de néo reanimar
IV. MORTE ENCEFALICA
14. Morte Encefalica Nao ( ) Sim( )

15. Confirmagao do diagnostico de morte encefélica:

a) Clinico Hora Zero ()  b) Clinico Hora 6 ( ) Imagem EcoDoppler ( )
Cintilografia fluxo cerebral () c) EEG( ) d) Arteriografia () AngioTC ( )16. Definigao de
Morte Encefalica em / / hora:

17. Doador: Sim( ) Néo( )

V. MANOBRAS DE RESSUSCITAGAO CARDIOPULMONAR REALIZADAS (em relagéo a data do 6bito):.
18. 48hs antes; Sim () Nao( )

19. 24hs antes: Sim () Nao( )

20. Imediatamente antes do dbito: Sim () No ( )

21. Ne de adrenalinas antecedendo o 6bito:




Apéndices

90

Intervengdes antecedendo o 6bito

48 horas

24 horas

No momento do dbito

Dopamina (pg/kg/min)

Dobutamina (ug/kg/min)

Adrenalina (ug/kg/min)

Noradrenalina (pg/kg/min)

Morfina (ug/kg/h)

Fentanil (ug/kg/h)

Midazolam (mg/kg/h)

Quetamina mg/kg/h

VMI & VNI

HEMODERIVADOS

LABORATORIO

RADIOLOGIA

ANTIBIOTICOS

* Protocolo aprovado pelas CEP de origem: HSL-PUCRS (1346/06)
** Pesquisadora responsavel: Dr.Jairo Othero (51)9969.5640
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Apéndice B — Manual de Pesquisa

Prezados colegas

Estamos iniciando uma pesquisa de campo que sera a base de nosso
trabalho. Pretendemos publica-lo em revista de circulagao internacional voltada
aos temas da Medicina Intensiva.

Trata-se de pesquisa multicéntrica, observacional e retrospectiva, feita
com revisdo de prontuarios. A precisdo e acuracia na coleta, entre os
pesquisadores de nossos dados, serdao fundamentais para sua validagao e
publicacdo em periddicos de impacto.

O tema é pertinente, atual e tem largo sentido na pratica assistencial.
Esse estudo permitira revelar como o intensivista brasileiro tem feito os
cuidados do fim da vida dos pacientes adultos que morrem em UTI. O que faz.
O que escreve. Até onde mantém tratamento pleno, como, porque e quando
age frente ao morrer inevitdvel. Em momento algum sera feita qualquer
comparagao entre os servigos. Os dados serdo analisados em conjunto.

Consideradas as distancias, a natural heterogeneidade da estrutura, do
perfil profissional, dos processos e linguagem envolvidos nas rotinas das
equipes, decidimos por criar esse MANUAL.

O objetivo desse Manual € o de tornar uniforme o entendimento sobre o
que coletar, porque coletar e como coletar. Abordaremos item por item,
seguindo o proprio documento de coleta.

Jairo B Othero
Pesquisador Principal
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1. HOSPITAL & NUMERO

Seguindo uma logica geografica enumerei os hospitais € UTI do RS para cima, ficando assim:

RN

Hospital Séo Lucas da PUC/RS - P Alegre/RS [Fernando Suparregui]
Hospital Universitario de Santa Catarina — Florian6polis/SC [Dr
Fernando Machado & Dra Rachel Moritz]

Hospital Grajal — SP/SP [Dr Marcelo Moock]

Hospital Universitario da UNICAMP — Campinas/SP [Dr Renato Terzi]
Hospital de Salvador - Salvador/Ba [Dr Sydney Agareno]

Hospital de Recife — Recife/PE [Dr Odin Barbosa]

o

o0k w

2. NOME DOS PESQUISADORES

Séo pesquisadores os Coordenadores de Pesquisa por mim convidados e representantes de
cada UTI acima referida [sete ao todo], e os Relatores de Pesquisa indicados para a coleta dos dados
pelos Coordenadores de cada unidade [maximo de dois por UTI].

Hospital Ne:

Nome dos pesquisadores:

3. PERFIL DOS PESQUISADORES

Esses dados serdo informados pelo Coordenador de Pesquisa de cada UTI e inseridos no texto
do trabalho em “Pacientes e Métodos”, na descri¢do geral do método de coleta dos dados registrados em
prontuario. A qualificacdo dos pesquisadores por sua formagdo, conhecimento e experiéncia séo um
referencial de qualidade da coleta.

O perfil dos Coordenadores de Pesquisa inclui necessariamente:

@ Especialista em Medicina Intensiva

@ Coordenadores de UTI ha mais de cinco anos

& Exercicio profissional da Medicina Intensiva ha mais de 10 anos
O perfil dos Relatores de Pesquisa inclui necessariamente:

@ Se Médico Residente, de segundo ano em Medicina Intensiva

@ Rotineiros ou Plantonistas especialistas em Medicina Intensiva

< Em fungao na UTI ha mais de dois anos

& Exercicio profissional da Medicina Intensiva ha mais de cinco anos
Séo fungdes proprias dos Coordenadores de Pesquisa:

& Escolher os relatores de pesquisa

@ Responsabilizar-se pela qualidade e prazos da pesquisa

< Definir os entendimentos necessarios a coleta em sua UTI

< Tomar todas as iniciativas burocraticas em seu hospital que viabilizam e

facilitem a coleta em sua UTI nos prazos dispostos
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<= Dirimir duvidas que surgirem quando da coleta em sua UTI com os relatores

€ com 0 pesquisador principal

@ Revisar e assinar cada Protocolo de Pesquisa preenchido com os dados da

coleta de sua unidade

< Encaminhar por SEDEX ao pesquisador principal os Protocolos de Pesquisa

ja preenchidos com os dados de sua unidade nos prazos acordados

Séo fungdes proprias dos Relatores de Pesquisa:

& Fazer a coleta dos dados de cada prontuario selecionado de acordo com o
Manual e os entendimentos junto ao Coordenador de Pesquisa de sua

unidade

& Preencher os Protocolos de Pesquisa de forma limpa e clara com todos os
dados conforme entendimentos com o seu Coordenador de Pesquisa ou

Pesquisador principal

@ Cumprir os prazos previstos para coleta, mantendo pelo menos o nlimero

estimado como minimo de coleta por semana para sua UTI

& Revisar e assinar todos os Protocolos de Pesquisa preenchidos,

responsabilizando-se pelos dados encaminhados

& Responsabilizar-se pela “recoleta” de dados que ndo forem consistentes,

incompletos, incompativeis ou considerados duvidosos.

4. DADOS GERAIS

N&o havera maior dificuldade no entendimento e na coleta desses dados, quais sejam:

I. DADOS GERAIS

1. Registro:

2. Género:( )M ( )F

3 DN/ |

4. ldade: anos

5. Dataadmissdo hospital __/ [/

6. Tempo internagdo UTI: dias/horas
7. Obito: ___ /| Hora:

8. Tempo internagéo UTI:

Merecem cuidados especiais os Diagndsticos na Internagdo da UTI. Poderdo ser sindrémicos:
CHOQUE, COMA, TEP. Uma dificuldade que podera surgir € o uso de ABREVIATURAS. Embora

relativamente comuns e conhecidas, pode variar. Cada unidade devera fazer uma LISTA de

ABREVIATRUAS usadas para que a linguagem fique clara.
5. DADOS DO OBITO

Nosso objetivo ¢ identificar as faléncias organicas nas Ultimas 48 horas de vida do paciente e a

causa fisiopatolégica do dbito, o que pode ser feito a partir dos “fluxogramas” ou “registros de exames”.
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Basta a identificacdo de valores que coincidam com os critérios de disfungdo organica adotados pelo

estudo e seus referenciais.

Muitos registros médicos sdo imprecisos quanto a causa do 6bito. O que pode ser encontrado e ndo

serve, entre outras as alternativas:

v

ISR N N N NN

v

N&o ha registro
Parada Cardiaca
TCE
POLITRAUMATISMO
AVC

Pneumonia

Coma

DPOC

Recomendamos que sejam identificadas as provaveis causas do Obito em suas bases

fisiopatolégicas como evento desencadeante final da morte para registro, como por exemplo:

v

SN N N N RN

v

Choque refratario

Hipoxemia Terminal

Hemorragia Cérebro-Meningea
HIC

Assistolia

Atividade Elétrica Sem Pulso
Choque Séptico

Disfungédo Organica Multi-Sistémica

Disturbio Hidro-eletrolitico

As disfungdes organicas e as causas do 6bito podem ndo ter sido motivo de internagéo na UTI

e mesmo nao terem sido apontadas como tal de forma explicita pela equipe, mas presentes cabe

seus registros.
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IIl. DADOS DO OBITO

9. Numero de faléncias nas ultimas 48 h antes do dbito: (ver apéndice 1 - final do protocolo)
a) Cardiovascular ( )
b) Respiratoria ()
c) Hepatica ()
d) Hematoldgica ( )
e) Renal ()
f) Gastrointestinal ( )
g) Neuroldgica ( )

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

a)

b)

6. PLANO

O objetivo primeiro é anotar se no prontuario ha registros de um Plano para LSV. Como “plano”
aceitam-se registros em prontuario de uma “discusséo médica sobre a terminalidade do paciente”, tenha
sido no “round”, com o0 médico assistente, ou com a familia [do tipo “decidido pelo conforto apos discussao
em round " ou “conversei com os filhos e concordam que n&o ha saida - o paciente esta sofrendo
inutimente” ]. O segundo objetivo é anotar se foram encontradas evidéncias registradas no prontuario de
que se praticou alguma forma de LSV, sejam elas explicitas ou ndo! Por evidéncias aceitam-se:
prescrigdes ndo “checadas” ou “ndo efetivadas”; tratamento pleno até o fim e ndo reanimagéo; suspensao

de medidas terapéuticas usadas, entre outras.

[ll. PLANO ou EVIDENCIA de LSV

Ha evidéncia de LSV: tratamento pleno sem RCCR( )  Nao Ha evidéncia de LSV ( )

11. Plano Registrado no prontuario: Nao ( ) Sim( )

12 Tipo? ONR () ONO () OR ( ) OUTROS ( )

13. Data do plano: |
14. Tipo de Decisao [com a participagao de]
a) Colegiada ou “round” ( ) d) Familia ()

b) Rotineiro ( ) e) Médico Assistente
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7. MORTE ENCEFALICA [ME]

Precisamos registrar se houve o diagndstico de ME no prontudrio para os casos hos quais o
diagnostico cabia, ou se simplesmente ha relatos de “provavel MC”, o diagndstico por protocolo néo foi
realizado e o paciente morreu sem que haja evidéncias de investimento clinico nas ultimas horas.

Se o diagnéstico foi feito, seguiu o Protocolo do CFM? Isto inclui um exame ao tempo zero e em seis
horas, com dois médicos, sendo um deles neurologista ou neurocirurgido, com uso de protocolo especifico
e dispor de imagem confirmatoria da lesdo e da ME, Teste Calérico e da Apnéia.

Se houve confirmagdo da ME por imagem, qual o método e se foi no proprio hospital. Feito o
diagnéstico de ME em quanto tempo foi desligada a ventilagdo por reconhecer-se o ébito nos casos que

nao se deu a doagao de 6rgdos. Se houve espera pela morte cardiaca, quanto tempo levou?

IV. MORTE ENCEFALICA

14. Morte Encefalica N&o ( ) Sim( )

15. Diagndstico de morte encefélica

a) Clinico ( )zeroe ( )6hs

b) Registro de provas caléricas e teste de apnéia ( )zeroe ( ) 6hs
c¢) Comprovagdo por imagem - no Hospital ( ) em outro Hospital ( )

C1) Cintilografia fluxo cerebral( )
C2) EEG( )

)
C3) Arteriografia ()
C4) EcoDoppler TC

C5) AngioTomo SNC




Apéndices 97

8 MANOBRAS DE REANIMAGAO CARDIOPULMONAR

Precisamos registrar os “esforgos de reanimagdo” nas ultimas 48 horas dos pacientes que morreram
na UTI. Eles significam, quando genuinos, investimento médico no paciente, negando — em tese - sua
terminalidade ou qualquer medida de LSV. E preciso estar atento para:

< A reanimagao foi de fato uma “reanimagdo completa”: drogas, doses, vias € MCE
foram usadas como se deve e pelo tempo esperado para o caso?

@ Houve investimento no pés-imediato: volume, vasopressores, exames? Ou foi
considerado nao reanimavel [ONR] em evolugdo médica imediata?

@ Depois de reanimado, em que tempo se deu o 6bito?

@ Uma segunda ou terceira Parada Cérebro-Cardio-Respiratoria [PCCR] néo
reanimada n&o invalida ter sido ele “reanimado” e como tal registrado.

Confira na prescrigéo as drogas e quantidades usadas. Veja se esta descrito na evolugéo o tempo de
parada e reanimagdo. Veja também se na prescricdo imediata ha evidéncias de investimento como
exames laboratoriais ou de imagem, volumes/IV, vasopressores, regimes especiais de ventilagdo
[ventilagio pesada — FiO2 elevada, PEEP ou PIP altos]. Veja pedidos de avaliagdo por especialistas,
transfusdes ou procedimentos adicionais [cateteres, hemodialise] ou mesmo cuidados novos [glicemia

digital - HGT, por exemplo].

V. RESSUSCITAGAO CEREBRO-CARDIORESPIRATORIA
18. RCCR Completa em 48hs; Sim () Ndo( )

19. RCCR Completa em 24hs: Sim ( ) Nao( )

20. RCCR Completa antes do dbito: Sim ( ) Nao ( )

21. Ne de adrenalinas antes do 6bito: | ]

22. N de Atropina antes do dbito [ ]

[ RCCR - Reanimag&o-Cérebro-Cardio-Respiratoria]
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9 TABELA de DROGAS & DISFUNGCOES

A tabela de Procedimentos antes do Obito serve para registro de procedimentos médicos dos Ultimos
momentos antes do dbito.

Os registros e anotagdes em folhas de passagem de plantdo, dos médicos e da enfermagem,

costumam ser muito Uteis!

48 horas 24 horas No momento do

Obito

Dopamina (mcg/kg/min)

Dobutamina (mcg/kg/min)

Adrenalina (mcg/kg/min)

Noradrenalina (mcg/kg/min)

Morfina (mcg/kg/h)

Fentanil (mcg/kg/h)

Midazolam (mcg/kg/h)

Quetamina mg/kg/h

Ventilagdo Mecanica & FiO2

VOLUME infundido

TRANSFUSOES

PROCEDIMENTOS [dialise]

10 DINAMICA de TRABALHO & PERFIL dos SERVIGOS

Além da clareza do dado coletado e uniformidade do registro, tempos e dos prazos de coleta dardo
consisténcia cientifica ao trabalho.

Os meses de Janeiro, Fevereiro e Margo sdo dificeis pois ha férias e lenta retomada da rotina. Abril e
Maio seréo meses de trabalho e nossa data limite de encerramento da pesquisa de campo.

Isto significa que serdo 08 semanas para a coleta de um universo com perto de 300 a 400

prontudrios por unidade. E possivel revisar 40 prontuarios por semana [de segunda & sexta-feiral.
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Terei retornado da Espana até 10 de Abril. Cada Coordenador de Pesquisa devera enviar-me até 15

de Abrilos os seguintes dados de seu hospital e UTI:

= HOSPITAL

v

AN N NN Y N N NN

= UTI

D N N N N N N N N U N NN

NATUREZA INSTITUCIONAL
RELACAO com o SUS

NUMERO de LEITOS

PERFIL ASSISTENCIAL
COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL
CLINICAS ASSISTENCIAIS BASICAS
ESTRUTURA de ENSINO e PESQUISA
COMITE de BIOETICA

CIHDOTT e PAPEL REGIONAL
MORTALIDADE INSTITUCIONAL
MEDIA de PERMANENCIA nas CLINICAS BASICAS

NUMERO de LEITOS

TIPO ASSISTENCIAL de UNIDADE [Aberta, Fechada, Mista]
PERFIL dos PACIENTES [Clinica, Cirurgica, Trauma, etc.]
APACHE Il MEDIO

MORTALIDADE INSTITUCIONAL

MEDIA de PERMANENCIA

MEDIA de OCUPACAO

COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL

DINAMICA de TRABALHO [rotineiros, round assistencial]
RELACAO com ENSINO e RESIDENCIA

CENTRO FORMADOR AMIB

REFERENCIA REGIONAL
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Precisaremos que sejam encaminhados juntamente com os dados do hospital e das unidades dados

completos dos médicos pesquisadores:

NOME completo

FORMAGAO ACADEMICA
EXPERIENCIA PROFISSIONAL
TELEFONES & HORARIOS

= Do Hospital

= DaUTl

= DeCASA

= Do CELULAR

NSEENEENERN

Farei contato por telefone com cada um dos coordenadores e ajustes nos Manual e no projeto séo

esperados com a participacéo de todos!

Porto Alegre, 22 de margo de 2007.

Jairo B Othero
Pesquisador
Jefferson Piva

Orientador




