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RESUMO 

 

 
CONTEXTO: Há mais de 30 anos observamos uma crescente preocupação com o 
modo de morrer em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), expressa 
através de um número crescente de pesquisas e publicações sobre este tema, com 
foco na qualidade dos cuidados prestados no final de vida daqueles pacientes que 
não se beneficiam mais de todo suporte terapêutico, visto que se esgotaram as 
possibilidades de cura. 

Para os profissionais de terapia intensiva, que costumam associar a morte ao 
fracasso, o primeiro grande desafio pode ser abrir mão dos recursos terapêuticos não 
mais apropriados para salvar a vida, mas capazes de gerar e prolongar sofrimento do 
paciente e de sua família se mal empregados. Termos como obstinação terapêutica e 
cuidados fúteis precisam ser entendidos e, acima de tudo, precisam dar lugar a uma 
conduta de resignação frente à morte. 

Verificamos uma mudança de paradigma do modelo de cura para o conforto e 
em consequência o surgimento de uma nova área de expertise para a equipe 
multidisciplinar: os cuidados paliativos. 

O modelo de processo decisório relacionado aos cuidados de final de vida 
preconizado internacionalmente pressupõe a participação da equipe multidisciplinar, 
mas o que ainda observamos no nosso meio é uma participação incipiente das 
Enfermeiras, as quais poderiam exercer um papel decisivo nas definições e na 
interlocução dos desejos manifestos pela família, considerando sua proximidade e 
envolvimento com a mesma. 

Este estudo propõe algumas intervenções e organização de sistemas de apoio 
que poderiam ser incorporados para melhorar o processo de cuidar no final de vida, 
dentre eles: a inclusão sistemática do tema Limitação de Suporte Terapêutico (LST) e 
cuidados paliativos no programa de educação permanente para a equipe 
multidisciplinar da UTIP; acompanhamento da equipe de enfermagem pelo Serviço de 
Psicologia com atenção para os sinais de sofrimento moral e elaboração do luto, 
considerando a identificação destes profissionais com os pacientes e familiares em 
situação de sofrimento. 

OBJETIVO: Este estudo tem por objetivo descrever as motivações e barreiras que 
ocorrem no nosso meio em relação à participação das enfermeiras no processo de 
tomada de decisão sobre os cuidados de final de vida, bem como a percepção destes 
profissionais em relação aos cuidados prestados ao paciente e sua família. 

MÉTODO: Foram realizadas entrevistas semiestruturadas individuais com as 
enfermeiras que participaram do processo decisório sobre a LST e que prestaram 
assistência ao paciente e sua família nas horas finais de vida de 16 crianças que 
morreram no período de 6 meses nas UTIP do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA) e do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande 
do Sul (HSL-PUCRS). 

CONCLUSÕES: Situações em que pacientes tem prognósticos reservados são cada 
vez mais frequentes em UTIP e exigem que aqueles que cuidam desses pacientes 
sejam proficientes não apenas em salvar vidas, mas também na prestação de 
cuidados paliativos. 



 

 

 

 

A participação da Enfermeira no processo decisório sobre LST é incipiente, tem 
um caráter consensual em relação às definições médicas, e as principais barreiras à 
participação encontram-se na falta de domínio sobre o assunto. 

A Enfermeira exerce um papel importante no suporte emocional do paciente 
terminal e sua família, além de atuar como mediadora na comunicação da equipe 
multidisciplinar com a família. 

A análise das percepções das enfermeiras que prestaram os cuidados de final 
de vida sugere a necessidade de se estabelecer um plano de apoio emocional para 
estes profissionais que vivenciam a morte e o sofrimento na sua rotina de trabalho, 
promovendo por consequência uma melhor assistência ao paciente terminal internado 
em UTIP. 

O processo decisório sobre os cuidados de final de vida envolvendo a LST, seja 
retirada ou não oferta de tratamento, ainda é um tema que carece de discussão e 
estudo. 

 

DESCRITORES: Limitação de Suporte Terapêutico, UTIP, Enfermeira, Processo 
Decisório, Cuidados de Final de Vida, Cuidados Paliativos. 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 
CONTEXT: For more than 30 years, we have observed a growing concern about the 
way of dying in Pediatric Intensive Care Units (PICUs), which is expressed through a 
growing number of studies and publications on this topic, focusing on the quality of 
care that is provided at the end of life for those patients who no longer benefit from any 
therapeutic support, as the possibilities of healing have been exhausted. 

For intensive therapy professionals, who usually associate death with failure, the first 
great challenge may be to let go of the therapeutic resources that are no longer 
appropriate for saving a life, but are capable of generating and prolonging the suffering 
of the patient and his or her family if they are poorly utilized. Terms such as therapeutic 
obstinacy and futile care need to be understood and, above all, they need to give rise 
to a conduct of resignation in the face of death. 

We have verified a paradigm shift from a model of healing to one of comfort and, 
consequently, the emergence of a new field of expertise for the multidisciplinary team: 
palliative care. 

The model of the decision-making process related to end-of-life care that is 
internationally advocated presupposes the participation of the multidisciplinary team, 
but what we still observe in our environment is an incipient participation of the nurses, 
who could play a decisive role in the definitions and in the dialogue regarding desires 
that are expressed by the patient’s family, considering their proximity to and 
involvement with the family. 

This study proposes some types of intervention and the organization of support 
systems which could be incorporated to improve the process of care at the end of life, 
among them: systematically including the topics of Therapeutic Support Limitation 
(TSL) and palliative care in the continuing education program for the multidisciplinary 
team of the PICU; monitoring of the nursing staff by psychology services, and paying 
special attention to the signs of moral distress and preparation for mourning, given the 
proximity and identification of these professionals with the patients and their families in 
the situation of suffering. 

OBJECTIVE: This study aims to describe the facilities and barriers that occur in our 
environment as related to the participation of nurses in the decision-making process 
about end-of-life care, as well as the perception of these professionals regarding the 
care provided to the patient and his or her family. 

METHOD: Individual, semi-structured interviews were conducted with nurses who 
participated in the TSL decision-making process, and who provided care to the patient 
and his or her family in the final hours of life of 16 children who died in the PICU of the 
Hospital de Clínicas (Clinical Hospital) of Porto Alegre ( HCPA) and the Hospital of the 
Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS). 

CONCLUSIONS: Situations in which patients have reserved prognoses are 
increasingly frequent in PICUs and require those who care for these patients to be 
proficient, not only in saving lives, but also in providing palliative care. 

The participation of a nurse in the decision-making process about TSL is incipient, it is 
consensual in character in relation to medical definitions, and the main barriers to 
participation lie in the lack of expertise regarding the subject. 



 

 

 

 

A nurse plays an important role in the emotional support of a terminally ill patient 
and his or her family, as well as mediating the communication between the 
multidisciplinary team and the family. 

The analysis of nurses' perceptions of end-of-life care suggests the need to 
establish an emotional support plan for these professionals who experience death and 
suffering in the routine of their work, thus promoting better care for terminally ill patients 
In PICUs. 

The decision-making process about end-of-life care involving TSL, and whether 
or not treatment is withdrawn, is a subject that still needs to be discussed and studied. 

 

KEY WORDS: Therapeutic Support Limitation, PICU, Nurse, Decision-making 
Process, End of Life Care, Palliative Care 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 
 

Na segunda metade do século passado observamos uma melhora na qualidade 

de vida e um importante aumento na expectativa de vida. Estas mudanças provocadas 

pela evolução da medicina, além de incontestáveis benefícios para a humanidade, 

trouxeram uma série de novos questionamentos éticos, morais e econômicos em 

consequência da utilização muitas vezes exagerada de recursos tecnológicos 

capazes de aumentar a sobrevida de pacientes em final de vida. (1, 2) Em torno de 

60% das mortes em UTIP ocorrem depois da decisão dos pais ou da equipe de saúde 

de limitar ou retirar terapias.(1, 3) 

Outros estudos envolvendo familiares de pacientes que faleceram em UTIP 

demonstraram que apesar de todo sofrimento que representa a morte de um filho, o 

luto foi mais bem elaborado naqueles que acompanharam todo tratamento e 

participaram das discussões referentes ao plano de final de vida.(4-6) Embora estudos 

demonstrem que as preferências pessoais em relação à terapia de manutenção da 

vida estejam significativamente associadas à aceitabilidade da retenção/ retirada das 

terapias de suporte de vida, os médicos devem assegurar que as preferências 

familiares sejam elucidadas e consideradas na tomada de decisão.(7) 

Vários estudos desenvolvidos no Brasil mostram um aumento considerável da 

LST em crianças terminais internadas em UTIP nas últimas décadas, porém com uma 

participação da família em menos de 50% dos casos.(8-11) 

Em 2006, em um estudo envolvendo 3 regiões brasileiras, observou-se que a 

incidência de LST nas diferentes regiões oscilava entre 35% e 55%. Em 

aproximadamente 50% dos casos não havia registro da decisão de LST no prontuário 

e apesar do plano e da decisão, na maioria destes casos, todo suporte de vida foi 

mantido até a parada dos batimentos cardíacos.(11) 

Dados compatíveis foram encontrados na primeira etapa deste estudo, 

desenvolvido por Nilson, Piva e Lago. Foram avaliados 34 casos de óbito em duas 

UTIP de Hospitais Universitários de Porto Alegre, sendo que 50% dos pacientes 
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apresentaram alguma forma de LST e apenas 58,9% destes tinham registro do plano 

no prontuário. No mesmo estudo, 30% das enfermeiras entrevistadas declararam uma 

participação ativa no processo decisório em relação ao plano de LST e mais de 80% 

afirmaram concordar e apoiar a decisão.(12) Diante desses resultados, outras 

questões como as motivações e barreiras para a participação da enfermeira no 

processo de decisão e a definição dos cuidados de final de vida, bem como a 

percepção dos profissionais envolvidos nesta assistência foram investigados. 

Avaliando médicos e enfermeiras acerca de tópicos relacionados ao final de 

vida, Hamric e Blackhall, 2007, verificaram que as situações que geram maior 

sofrimento moral para os profissionais são àquelas em que os mesmos se sentem 

pressionados a manter de forma injustificada um tratamento agressivo. O mesmo 

estudo mostrou que enfermeiras experimentam maior sofrimento moral, percebem 

menor colaboração e são menos satisfeitas do que os médicos com a qualidade dos 

cuidados dispensados no final de vida em suas unidades.(13) 

De acordo com Elizabeth Klüber-Ross, os cinco estágios do processo de 

adaptação psicológica à morte: negação; raiva; barganha; depressão e aceitação, 

podem ser vividos de forma similar pelas famílias dos pacientes.(14) Com isto, é 

fundamental que a equipe de saúde tenha conhecimento sobre cada um destes 

estágios para desenvolver uma atuação empática e compassiva junto à família, 

proporcionando momentos menos tensos e uma comunicação efetiva.(15) 

Sabe-se que o luto dos pais demanda intensas necessidades espirituais como 

compaixão, oração, ritual e necessidade de verdade. Cabe aos profissionais 

responsáveis pelo cuidado apoiar estes pais nestas necessidades através de palavras 

e atitudes que demonstrem uma presença cuidadosa; estabelecendo uma 

comunicação verdadeira; promovendo confiança; oportunizando aos pais a 

permanência com seu filho até o momento da morte e criando memórias que possam 

trazer conforto no futuro.(16) Portanto, é uma assistência bastante complexa que 

exige um envolvimento especial da equipe de enfermagem que atua em tempo integral 

ao lado do paciente e sua família. 

A incursão na temática dos cuidados de final de vida nos coloca inevitavelmente 

diante desta reflexão sobre o conceito de morte no nosso meio e seus 

desdobramentos na atuação dos profissionais que vivenciam esta realidade na sua 
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rotina de trabalho. Para realizar esta difícil tarefa, é preciso enfrentar os sentimentos 

e temores individuais acerca da morte e assumir que o conhecimento sobre as 

necessidades daqueles que se encontram no fim da vida são imprescindíveis para 

ajudá-los a enfrentar a morte. 

Considerando que os poucos estudos existentes no Brasil e na América Latina 

sobre final de vida têm um enfoque principalmente nas condutas médicas, o presente 

estudo foi proposto em três etapas: a primeira etapa, já citada, foi a avaliação da 

participação da enfermeira na definição do plano de LST; a segunda etapa, foi a 

análise da percepção dos pais sobre a morte de seu filho em UTIP(17), e a presente 

etapa do estudo busca descrever a participação do enfermeira no processo de tomada 

de decisão, bem como conhecer e analisar as percepções das Enfermeiras no 

contexto de final de vida em UTIP, através de entrevistas que abordaram as 

experiências dos profissionais caso a caso. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 
 

Os cuidados intensivos pediátricos são uma especialidade médica 

relativamente recente, que tem experimentado avanços tecnológicos significativos nos 

últimos anos. Tal desenvolvimento levou a um prolongamento do processo de morrer, 

com sofrimento adicional para os pacientes e suas famílias, criando situações 

complexas, e muitas vezes causando uma dolorosa extensão da vida. A literatura 

inglesa não fala sobre a limitação dos tratamentos, mas utiliza os termos não 

oferta(retenção) ou retirada do tratamento de manutenção da vida. O termo limitação 

do esforço terapêutico refere-se à adequação e/ou proporcionalidade do tratamento, 

procurando evitar obstinação e futilidade. A remoção ou não-instalação de 

determinadas medidas de suporte vital e a ausência de RCP são os tipos de limitação 

mais utilizados.(18) 

A ONR (Ordem de não reanimar) é considerada, pela maioria dos autores, um 

caminho intermediário entre o investimento total e a retirada de suporte terapêutico. 

Essa predominância da ONR antecedento os óbitos sugere uma dificuldade das 

equipes médicas em assumir uma atitude mais ativa na forma de LST. Entretanto é 

importante ressaltar que sob o ponto de vista ético e moral não existe diferença nas 

formas de LST e o comitê de ética da Sociedade Mundial de Terapia Intensiva não 

privilegia um modo de LST em relação oas outros, mas adverte que a equipe médica 

deve sempre priorizar o conforto do paciente. (19) 

A Bioética surgiu neste contexto com o objetivo de viabilizar a tomada de 

decisões corretas e justas em relação aos pacientes, e dentre outras questões, 

atendeu a necessidade de avaliar de forma individualizada o uso da tecnologia no 

melhor interesse do paciente. A metodologia que se mostrou mais adequada e prática 

para este fim foi a Teoria do Principialismo, que preconiza que os cuidados com a 

saúde devem estar fundamentados em quatro princípios éticos básicos: não- 

maleficência, beneficência, respeito à autonomia e justiça. Apesar de não possuírem 

um caráter absoluto, nem prioridade de um sobre o outro, os princípios devem ser 
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hierarquizados para cada situação individual, servindo como ordenadores para os 

argumentos e como regras gerais para orientar a tomada de decisão frente aos 

problemas éticos. Em pediatria, falta ao exercício da autonomia os componentes 

essenciais da competência para decidir, ou seja, racionalidade, compreensão e 

voluntariedade, sendo normalmente respeitada a decisão dos pais que a priori têm o 

maior interesse no bem-estar da criança. (20) 

Diante da demanda crescente por definições de LST e planos de cuidados de 

final de vida, surgem discussões e consensos à fim de instrumentalizar as equipes de 

terapia intensiva na sistematização do processo decisório sobre cuidados de final de 

vida. Apresentamos a seguir uma sugestão proposta no 1º Forum do Grupo de 

Estudos do Fim da Vida do Cone Sul, publicada em 2009, sobre o atendimento ao 

paciente portador de doença terminal internado em UTIP. (21) 

 

 
Figura 1. Sugestões para a tomada de decisão quanto ao paciente crítico com doença terminal. 

 
 

O objetivo dos cuidados paliativos ou cuidados de final de vida é preservar a 

melhor qualidade de vida possível para o paciente cuja doença não mais responde ao 

tratamento curativo. Esses cuidados incluem necessariamente uma perspectiva 
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multidisciplinar e uma dimensão institucional, cujos princípios são ilustrados no quadro 

abaixo: (Quadro 1) (22) 

 
 
 
 
 

Quadro 1 - Cuidados paliativos na unidade de terapia intensiva: princípios 

fundamentais 

 

 

As melhorias nos cuidados paliativos normalmente têm se concentrado no 

controle da dor e dos sintomas através de ferramentas padronizadas de avaliação, 

assistência no final de vida e qualidade da morte. Até o momento, a melhoria dos 

aspectos organizacionais específicos dos cuidados paliativos, como o processo de 

tomada de decisão recebeu menos atenção. À fim de superar estes desafios e 

melhorar a organização dos cuidados paliativos, faz-se necessário traduzir os 

resultados da pesquisa clínica na rotina diária das UTI. 

 Aceitar a morte como um processo natural do fim da vida 
 

 Priorizar sempre o melhor interesse do paciente 
 

 Repudiar futilidades: diagnóstica e terapêutica 
 

 Não encurtar a vida nem prolongar o processo da morte 
 

 Garantir a qualidade da vida e do morrer 
 

 Aliviar a dor e outros sintomas associados 
 

 Cuidar dos aspectos clínicos, psicológicos, sociais, espirituais dos 

pacientes e de seus familiares 

 Respeitar a autonomia do doente e seus representantes legais 
 

 Avaliar o custo-benefício a cada atitude médica assumida 
 

 Estimular a interdisciplinaridade como prática assistencial 
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Considerando as demandas dessa área de conhecimento, foi alcançado um 

importante acordo sobre prioridades de pesquisa em cuidados paliativos nos últimos 

15 anos, evidenciado por conferências de consenso e revisões sistemáticas. No 

entanto, a abordagem das lacunas no conhecimento científico progrediu lentamente, 

sugerindo que os pesquisadores enfrentam obstáculos significativos à realização de 

pesquisas de alta qualidade sobre os tópicos mais prementes nesta área de 

conhecimento. Um estudo com análise qualitativa envolvendo 61 pesquisadores em 

cuidados paliativos identitificou cinco barreiras que impedem o avanço das pesquisas, 

dentre elas estão os desafios relacionados ao tópico e a população (por exemplo, 

desgaste, sujeitos com elevada fragilidade, discordância entre os profissionais sobre 

os cuidados paliativos e resistência a tópicos relacionados a uma doença grave e ao 

fim da vida). Conclui-se que são necessárias mais pesquisas sobre estratégias viáveis 

para superar as barreiras identificadas. (23) 

As intervenções para melhorar os cuidados paliativos encontram desafios que 

extrapolam os problemas usuais de implementação, devido ao caráter complexo e 

dinâmico desses cuidados.(24) 

Vários estudos ao redor do mundo têm descrito a variabilidade nas práticas de 

fim de vida entre as UTIP. Um estudo prospectivo americano recente, desenvolvido 

em sete Centros Clínicos afiliados à Collaborative Pediatric Critical Care Research 

Network, analisou secundariamente os pacientes que morreram durante sua 

permanência hospitalar partindo de uma população inicial de 10.078 pacientes 

admitidos. Deste total, 275 (2,7%) pacientes morreram durante a internação, sendo 

que 252 (92%) morreram em UTIP. Discussões com as famílias sobre a limitação ou 

retirada de suporte vital ocorreram durante a permanência inicial na UTIP em 173 

pacientes (63%) que faleceram. Destes, os cuidados paliativos foram consultados 

para 67 (39%). O modo de óbito foi a retirada de suporte terapêutico para 141 (51%), 

não oferta de suporte terapêutico para 46 (17%), falha na RCP em 53 (19%) e morte 

encefálica (ME) para 35 pacientes (13%). Portanto, a maioria das mortes neste estudo 

68%) ocorreu após o suporte de vida ter sido limitado ou retirado, dados estes 

consistentes com estudos anteriores. (25) 

De forma similar, um estudo retrospectivo de longo prazo realizado na Espanha 

verificou dentre os principais resultados que 97 de 311 pacientes morreram após uma 
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decisão médica de retenção do tratamento de manutenção da vida. A ação mais 

comum para renunciar o tratamento foi a retirada do tratamento, principalmente 

suporte respiratório. A decisão de renunciar o tratamento de manutenção da vida foi 

proposta pela família em 14 de 97 pacientes, e existia um acordo explícito entre o 

pessoal médico e os membros da família do paciente em 88 de 97. O nível de 

envolvimento dos pais com a equipe no processo de tomada de decisão, o qual foi 

documentado em 88 de 97 dos prontuários médicos, foi muito alta. Em todos os casos, 

cuidados paliativos de sedoanalgesia mantiveram efetivamente o conforto das 

crianças.(26) 

As internações prolongadas constituem um aspecto peculiar das UTIP, sendo 

que a mortalidade nestes casos é muito maior do que a mortalidade total. A incidência 

de retirada ou limitação da terapêutica neste grupo até então desconhecida foi objeto 

de um estudo desenvolvido entre 2003 e 2005 num hospital pediátrico universitário. 

Os dados foram coletados retrospectivamente verificando-se que 4,4% das crianças 

(116/2607) tiveram uma internação prolongada e este grupo teve uma mortalidade 

cinco vezes maior (22%) do que da média dos pacientes da UTIP, no caso 4,6%. As 

discussões de fim de vida e a retirada ou limitação da terapêutica precedeu 70% das 

mortes.(27) 

Novos medicamentos, equipamentos e ferramentas são desenvolvidos 

diariamente para uso em UTI, aumentando a capacidade de contrariar ou modificar os 

efeitos de doenças que no passado eram certamente fatais. Em função de todos esses 

recursos disponíveis para o tratamento, tanto os profissionais de saúde quanto os 

pacientes têm grandes expectativas de cura na UTI. Entretanto, no entusiasmo pela 

tecnologia e cura, muitas vezes os desejos dos pacientes, a qualidade de vida e 

sobrecarga do tratamento, comparados com o benefício, são negligenciados. Além 

disso, a complexidade das situações da UTI com frequência dificulta a determinação 

das preferências e valores dos pacientes. A comunicação e relacionamento com 

pacientes e suas famílias podem ser perdidos na intensidade tecnológica da UTI. Nos 

últimos anos, uma atenção crescente tem sido dada para melhorar os cuidados de fim 

de vida de pacientes e suas famílias.(28) 

Vários estudos demonstram que questões culturais e religiosas são relevantes 

nas decisões de final de vida. Neste estudo desenvolvido em Taiwan com o objetivo 
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de descrever as condições de tomada de decisão para neonatos terminais e efeitos 

culturais no processo de morte no período neonatal, foram revisados cinquenta 

prontuários, sendo que 82% deles documentou uma ONR e 16% dos pais permitiram 

a interrupção do suporte ventilatório quando perceberam a futilidade da continuidade 

dos cuidados. Em 30 registros de enfermagem, observou-se que os pais e seus filhos 

terminais receberam um lugar para vivenciar seu luto. Em 10 casos, as enfermeiras 

acompanharam esses pais para proporcionar a expressão de suas emoções. Os 

resultados da pesquisa mostraram grande expressão da religião no momento da morte 

e várias questões culturais afetando tanto o processo de luto das famílias como o 

processo de morte de seus bebês.(29) 

A aproximação da enfermeira da família e do paciente, especialmente nos 

momentos terminais é uma constante nos estudos e na prática diária e as questões 

relacionadas ao luto e expressão de sentimentos normalmente fica a encargo das 

enfermeiras. 

As enfermeiras que praticam a limitação do esforço terapêutico tornam-se 

totalmente envolvidas em situações emocionalmente carregadas, que podem afetá- 

las significativamente em um nível emocional e profissional.(30) 

Seguindo nesta linha, considera-se que são poucas as áreas de cuidados de 

saúde tão emocionalmente densas quanto uma UTIP. Enfermeiras descreveram o 

trabalho em uma UTIP como o controle do caos, sendo o controle cognitivo e 

emocional essencial para a tomada de decisões rápidas e adequadas. As tentativas 

de resolver o sofrimento moral gerado no trabalho em UTIP incluíram a utilização de 

ferramentas administrativas, a implementação de Educação Continuada e 

encorajamento para relatar situações vivenciadas. A literatura ainda não demonstrou 

que essas abordagens sejam eficazes na resolução do sofrimento moral, mas a 

necessidade de reconhecer o sofrimento dentro das equipes da UTIP, compartilhando 

as histórias práticas, pode facilitar o entendimento entre os membros da equipe.(31) 

Um estudo exploratório descritivo com abordagem qualitativa desenvolvido com 

profissionais de enfermagem que trabalhavam em um hospital-escola evidenciou que 

esses profissionais necessitam de suporte emocional para viverem o luto e prevenirem 

a Síndrome de Burnout. O mesmo estudo recomendou que fosse incluído nos 

currículos o tema da morte e que as instituições hospitalares busquem a educação 
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permanente como estratégia para promover mudanças de atitudes e comportamentos 

dos profissionais junto ao paciente que está morrendo. A identificação da forma como 

os profissionais de enfermagem vivenciam o luto na sua atividade profissional 

possibilita o planejamento de um processo de educação permanente que envolva este 

profissional no tema da morte, oportunizando reflexões pessoais e profissionais sobre 

a vivência do seu luto e buscando medidas que possam prevenir as complicações 

decorrentes do luto mal elaborado.(32) 

Um estudo brasileiro recente realizado com pessoal de saúde de diferentes 

categorias avaliou o impacto do manejo clínico da dor aguda e crônica, aspecto 

fundamental dos cuidados de final de vida, entre esses profissionais. Os resultados 

demonstraram que os profissionais de enfermagem enfrentam mais fatores de stress 

que as demais categorias, mas, em compensação, apresentam maior diversidade de 

estratégias de enfrentamento. Tais resultados foram considerados consistentes com 

estudos anteriores, os quais alertam sobre as condições adversas que interferem na 

atuação em enfermagem.(33) 

No sentido de avaliar as atitudes das enfermeiras em questões relacionadas às 

decisões de fim de vida em unidades de terapia intensiva pediátrica, foi conduzido um 

estudo com 155 enfermeiras, sendo que 53% destas tinham experiência de cuidados 

intensivos há mais de quatro anos. A maioria das enfermeiras discordou sobre a 

retenção (65%) ou a retirada (60%) de tratamento fútil. Além disso, 68% concordaram 

que a nutrição intravenosa deveria ser mantida. Os resultados mostraram que as 

enfermeiras de cuidados intensivos na Turquia poderiam ignorar questões éticas nos 

cuidados de fim de vida, sendo possivelmente necessário promover educação nessa 

área de conhecimento.(34) Como já foi citado anteriormente, variações relacionadas 

a questões culturais são evidentes neste tema. 

Os processos de tomada de decisão e as atividades de final de vida realizadas 

pelas enfermeiras em UTI em diferentes países são pouco estudados. Um estudo 

qualitativo multicêntrico sobre este tema, incluindo o Brasil, identificou um processo 

dinâmico em que as atividades com foco na cura mudam para atividades com foco em 

cuidados de fim de vida. Tal processo exige uma "reorientação negociada": a mudança 
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de atividades implica negociações entre enfermeiras e médicos, parentes e consigo 

mesma. Além disso, o processo é caracterizado por uma reorientação constante 

através da percepção/compreensão de todo o contexto. As práticas básicas das 

enfermeiras são descritas como "busca de consenso" e "exploração emocional".(2) 
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3 OBJETIVOS 

 
 
 
 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 
 Descrever a participação da enfermeira no processo de tomada de decisão e 

nos cuidados de final de vida oferecidos aos pacientes terminais internados em 

duas UTIP do sul do Brasil; 

 

 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

 Analisar os fatores que impactam na participação da Enfermeira no processo 

decisório sobre a LST; 

 

 
 Analisar a percepção das Enfermeiras em relação às atitudes e intervenções 

da equipe assistencial no período de final de vida dos pacientes internados em 

UTIP; 
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4 MÉTODOS 

 
 
 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 
 
 

 
Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, de caráter exploratório- 

descritiva. 

 

 
4.2 LOCAL 

 
 

A coleta de dados deste estudo foi realizada nas Unidades de Terapia Intensiva 

Pediátrica do Hospital São Lucas da PUCRS (HSL) e do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA). A escolha destes hospitais ocorreu em função de se tratar de dois 

hospitais universitários e terciários de alta complexidade da região sul do Brasil. Além 

disso, essas duas unidades já participaram de outros estudos envolvendo questões 

referentes à ética e LST, sendo um tema de pesquisa conhecido nestas unidades.(8, 

9, 11) 

A UTIP do HSL possui 12 leitos e uma média de 450 internações/ano, com 

mortalidade de 9%; a UTIP do HCPA possui 13 leitos e tem uma média de 500 

internações/ano, com mortalidade de 10%. 

 

 
4.3 SUJEITOS DO ESTUDO 

 
 

Os profissionais de enfermagem participantes do estudo foram incluídos na 

pesquisa através da sua vinculação aos óbitos. Durante 6 meses foram estudados 

todos os óbitos ocorridos nas duas unidades, somando um total de 37, sendo que os 

dados dos pacientes foram obtidos através do Protocolo de Estudos 1 (Anexo1). 
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Os profissionais foram estimados considerando as duas unidades 

conjuntamente: 

 

 
 Na avaliação da participação da enfermeira na definição da LSV: nas UTIP 

da PUCRS e HCPA atuam, respectivamente, 4 e 6 enfermeiras nos turnos 

da manhã e tarde. Portanto, as enfermeiras participantes na discussão e 

definição do Plano de LST nestas unidades foram limitadas a 10 

enfermeiras; 

 Na avaliação da assistência de enfermagem no momento do óbito: 

considerando que os óbitos poderiam ocorrer nas 24h, o total de 

profissionais a participar desta etapa foi estimado em 25 enfermeiras, 

somando-se as duas unidades. 

 

 
Alguns autores consideram que um número de 20 a 30 participantes pode ser 

ideal no caso das pesquisas qualitativas, pois é raro surgir novas informações após a 

vigésima ou trigésima entrevista.(35) 

 

 
4.4 COLETA DE DADOS 

 
 

Quanto à coleta dos dados relacionados à participação da enfermeira no 

processo de tomada de decisão acerca do plano de LST, foi utilizado o Protocolo de 

Estudo 2 (Anexo 2), constituído de uma entrevista semiestruturada. Esta foi  realizada 

em seguimento à pesquisa do prontuário ou busca ativa, meios utilizados para 

identificação da enfermeira que participou do momento da definição do Plano de LST, 

nos casos em que houve uma discussão formal para este fim. Nos casos em que não 

se identificou a participação da enfermeira, os possíveis participantes (consideração 

feita a partir do registro no prontuário da data e turno da tomada de decisão) foram 

questionadas sobre o motivo da não participação, possibilitando a identificação das 

possíveis limitações e barreiras à participação. 
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As entrevistas foram individuais, gravadas e realizadas mediante agendamento 

prévio, no local e horário de trabalho do profissional envolvido, sempre respeitando o 

melhor momento da entrevistada em relação às demandas da unidade. O 

consentimento foi firmado pela participante a cada entrevista, após os devidos 

esclarecimentos sobre o estudo. Os aspectos abordados foram: a participação da 

enfermeira no processo de tomada de decisão sobre o plano de LST; como a 

enfermeira avaliou a relevância de sua participação; em que bases se obteve a 

definição de LST; se houve concordância da enfermeira com a definição resultante; 

se as decisões foram compartilhadas com outros profissionais de enfermagem; se 

houve algum desconforto relacionado à participação na definição da LST e se houve 

mudanças no Plano Assistencial de Enfermagem em decorrência da LST. Para o total 

de 10 casos registrados de LST, foram realizadas entrevistas com 6 enfermeiras, visto 

que algumas estavam envolvidas em mais de um óbito. 

Da mesma forma, através da revisão do prontuário, foi possível identificar a 

enfermeira que prestou assistência aos pacientes no turno do óbito e, num prazo 

máximo de 72h, foram realizadas entrevistas com estas profissionais, seguindo os 

mesmos passos descritos na aplicação do protocolo de Estudo 2. O Protocolo de 

Estudo 3 (Anexo 3), também uma entrevista semiestruturada, levantou dados sobre a 

forma como foi aplicado o PLST, sendo que os dados coletados contemplaram os 

seguintes aspectos: concordância com a decisão de RCP; conhecimento e 

concordância com o Plano de LST; acesso à informação sobre o PLST; reação da 

família frente à conduta no óbito e interação com a equipe de enfermagem neste 

momento; e, por fim, a percepção da profissional entrevistada em relação à conduta 

adotada em cada caso. Para o total de 37 óbitos, foram entrevistadas 16 enfermeiras 

de um total de 25 (incluindo todas enfermeiras que trabalham na assistência nas 24h). 

A abordagem das Enfermeiras em entrevistas direcionadas a cada óbito 

eliminou o risco da abordagem genérica do tema, possibilitando uma discussão 

pautada numa realidade singular. 

As entrevistas foram realizadas por duas enfermeiras com experiência em 

terapia intensiva, não integrantes das equipes assistenciais das diferentes unidades, 

fatores considerados facilitadores para a abordagem do tema final de vida, 

considerado complexo para os profissionais de saúde. No sentido de avaliar a 
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anuência entre as entrevistadoras, o instrumento foi aplicado pela convidada junto à 

pesquisadora para realizar os ajustes iniciais. Além disso, no início da coleta de dados, 

as gravações das entrevistas foram ouvidas pelas duas entrevistadoras, para 

padronizar a abordagem diante do tema, cientes da possibilidade de se retomar 

questões dúbias com os participantes na busca da confiabilidade dos achados. 

Durante a realização da pesquisa, as pesquisadoras solicitaram a gravação das 

falas em áudio e a autorização para transcrevê-las em documento eletrônico com o 

intuito de fazer registro integral e garantir material para análise. O sigilo de identidade 

dos profissionais foi garantido. 

 

 
4.5 ANÁLISE DE DADOS 

 
 

A análise dos dados foi realizada através da técnica de análise de conteúdo 

temática proposta por Bardin. A análise de conteúdo descobre o que está por trás dos 

conteúdos manifestos, indo além das aparências do que está sendo comunicado.(36) 

Além disso, articula a superfície dos textos descrita e analisada com os fatores que 

determinam suas características: variáveis psicossociais, contexto cultural e processo 

de produção da mensagem. Mais especificamente, sobre a análise de conteúdo 

temática, Minayo (2008) refere que “fazer uma análise temática consiste em descobrir 

os núcleos de sentido que compõem uma comunicação cuja presença ou frequência 

signifiquem alguma coisa para o objetivo analítico visado”. (37) 

Pode-se dizer ainda que o que caracteriza a análise qualitativa é o fato de a 

“inferência-sempre que realizada será fundamentada na presença do índice (tema, 

palavra, personagem, etc), e não sobre a frequência de sua aparição, em cada 

comunicação individual”. Por vezes, se torna necessário nos distanciarmos da crença 

sociológica na significação da regularidade. O acontecimento, o acidente e a raridade 

possuem por vezes um sentido muito forte que não deve ser abafado.(35) 

A análise temática de Bardin é constituída por três etapas: (a) a pré-análise – 

que consiste na escolha das informações que serão analisadas, na retomada dos 

objetivos iniciais da pesquisa e na elaboração de indicadores que orientem a 

interpretação final; (b) a etapa de exploração do material – consiste na operação de 
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codificação; e (c) a etapa do tratamento dos resultados obtidos e da sua 

interpretação.(35) 

A partir da transcrição das entrevistas, nesta etapa do estudo os dados obtidos 

foram organizados, codificados e interpretados através da análise de conteúdo, 

permitindo descrever e explicar os fenômenos, neste caso, a participação da 

enfermeira na definição e implementação do PLST e o envolvimento com as crianças 

e seus familiares nos momentos finais de vida. 

 

 
4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

Como existem poucos estudos sobre LST em nosso meio e, na sua maioria, 

são pautados na visão médica sobre o tema, o presente estudo é considerado 

altamente relevante, pois nos permitirá comparar os dados obtidos no nosso meio com 

dados de outros países. A abordagem qualitativa proposta busca explicar as 

motivações e barreiras relacionadas à participação da enfermeira no processo de 

tomada de decisão sobre a LST, bem como descrever o envolvimento das enfermeiras 

na assistência de final de vida dos pacientes internados em UTIP e suas famílias. 

Os dados coletados através das entrevistas com os profissionais de 

enfermagem foram obtidos mediante Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4), 

de caráter individual e reiterado a cada nova entrevista com o mesmo profissional. Os 

profissionais foram convidados a conceder sua permissão para inclusão na pesquisa 

através da assinatura deste documento, onde se encontrava explícito o teor e 

objetivos do estudo, assim como estava garantido o anonimato na divulgação dos 

dados. 

A etapa inicial deste estudo foi submetida e aprovada pelos Comitês de Ética 

em Pesquisa das duas instituições. Como se tratava de levantamento de dados de 

paciente pós-morte e que não envolvia risco prévio ao paciente, considerou-se 

desnecessária a utilização do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos 

respectivos pais ou responsáveis. Independente desse fato, como o estudo envolveu 

condutas médicas e de enfermagem, foi definido previamente o compromisso de 

preservação do anonimato na divulgação dos dados, sem discriminação da unidade e 
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dos profissionais envolvidos. Tal formalização foi obtida através do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido das chefias médicas e de enfermagem das 

unidades, com descrição da pesquisa, seus objetivos e implicações. Os resultados 

finais do estudo serão disponibilizados posteriormente às chefias de unidade das 

respectivas instituições, que poderão fazer delas o uso apropriado. 

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

Nacional de Saúde e normas de pesquisa com seres humanos. (38) 
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5 CONCLUSÕES 

 
 
 

A participação da Enfermeira no processo decisório sobre LST é incipiente, tem 

um caráter consensual em relação às definições médicas, e a principal barreira à 

participação encontra-se na falta de domínio sobre o assunto. O processo decisório 

sobre os cuidados de final de vida envolvendo a LST, seja retirada ou não oferta de 

tratamento, ainda é um tema que carece de discussão e estudo. 

A Enfermeira tem uma grande proximidade do paciente e da família durante o 

processo de cuidar do paciente crítico em fase terminal, identificando-se com o 

sofrimento emocional e exercendo um papel essencial no suporte emocional dos 

mesmos. 

A análise do envolvimento das Enfermeiras que prestaram os cuidados de final 

de vida sugere a necessidade de se estabelecer um plano de apoio emocional para 

estes profissionais que vivenciam a morte e o sofrimento na sua rotina de trabalho, 

promovendo por consequência uma melhor assistência ao paciente terminal internado 

em UTIP. 

As Enfermeiras são muito críticas em relação à assistência prestada pela 

equipe assistencial ao doente terminal com LST em UTIP, pois entendem que deveria 

haver maior clareza nas informações fornecidas aos familiares, bem como uma maior 

consideração dos valores e crenças da família. 

A atuação da Enfermeira como mediadora na comunicação da equipe 

multidisciplinar com a família merece destaque. Esta posição assumida no processo 

de comunicação nos cuidados de final de vida lhes permitiria uma postura mais 

assertiva. 
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ANEXO 1 - PROTOCOLO DE ESTUDOS 1 

 
 

Intervenções Médicas e de Enfermagem nas últimas 24h de vida 
 

Intervenções Médicas 

Hospital: 1 (   )  2 (  ) N:   
 

I. DADOS GERAIS 
1. Registro:   
2. Gênero: ( ) M ( ) F 
3. Data de nascimento:  / /  
4. Data de admissão hospitalar:  / /  
5. Data da internação na UTIP:  / /  
6. Tempo de internação na UTIP:    
7. Diagnósticos na internação da UTIP 

 
 

 
Idade:    

a)    
b)    
c)    
d)    
e)    
8. Número de falências 24 horas antes do óbito: 
a)    
b)    
c)    
d)    
10. Causa do óbito:(mecanismo doença principal e a causa desencadeante final) 

a)    
b)    

11. Plano Registrado no prontuário 
LSV  ONR  Outros  Não ( ) 

12. Data do plano:  / /  - 
13. Data do óbito: / / 

 

14. VM no momento do óbito? ( )Sim Não ( ) 
15. Definição de Morte Encefálica em / / 
16. Doador  Sim (  ) Não ( ) 

hora:   

17. RCP Completa nas últimas 24hs: Sim (  ) Não ( ) 
18. RCP Completa antecedendo o óbito: Sim ( ) Não ( ) 

 
 24 horas 6 horas 

Dopamina 
(mcg/kg/min) 

  

Dobutamina 
(mcg/kg/min) 

  

Adrenalina 
(mcg/kg/min) 

  

Noradrenalina 
(mcg/kg/min) 

  

FiO2   

PIP   

Intervenções de Enfermagem - Dados Extraídos do NAS 

Nursing Activities Score 
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Sinais vitais, cálculos e registro regular de balanço hídrico 4,5 
pts 

 

 

Suporte respiratório. Qualquer forma de VM; oxigênio suplementar por 
qualquer método 

1,4 
pts 

 

 

Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou cânula de 
traqueostomia 

1,8 
pts 

 

Tratamento para melhora da função pulmonar. Inclui terapia inalatória e 
aspiração endotraqueal 

4,4 
pts 

 

Medicação vasoativa independente de tipo e dose 1,2 
pts 

 

Reposição intravenosa de grandes perdas de fluídos 2,5 
pts 

 

Reanimação cardiorrespiratória nas últimas 24 h 7,1 
pts 

 

Técnicas de hemofiltração. Técnicas dialíticas 7,7 
pts 

 

 

Medida quantitativa de débito urinário( ex sonda vesical de demora ) 7,0 
pts 

 

Hiperalimentação intravenosa 2,8 
pts 

 

Intervenções específicas fora da UTI. Procedimentos diagnósticos ou 

cirúrgico 

1,9 

pts 

 

 

Fonte: Queijo AF, PadilhaKG. Instrumento de medida de carga de trabalho de enfermagem 

em Unidade de Terapia Intensiva: Nursing Activities Score(NAS). Rev Paul Enf 

2004:23(2):114-22 
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ANEXO 2 - “NAS” – NURSING ACTIVITIES SCORE 

 
 
 

ESCORE DE ATIVIDADES DE ENFERMAGEM – NAS 
 

ATIVIDADES BÁSICAS Pontos 

1. MONITORIZAÇÃO E CONTROLES 

1a. Sinais vitais horários, cálculos e registro regular do balanço hídrico. 4,5 

1b. Presença à beira do leito e observação ou atividade continua por 2 horas ou 
mais em algum plantão, por razões de segurança, gravidade ou terapia, tais 
como: ventilação mecânica não invasiva, desmame, agitação, confusão mental, 
posição prona, procedimentos de doação de órgãos, preparo e administração de 
fluídos ou medicação, auxílio em procedimentos específicos. 

12,1 

1c. Presença à beira do leito e observação ou atividade continua por 4 horas ou 
mais em algum plantão por razões de segurança, gravidade ou terapia, tais como 
os exemplos acima. 

19,6 

2. INVESTIGAÇÕES LABORATORIAIS: bioquímica e microbiológicas 4,3 

3. MEDICAÇÃO, exceto drogas vasoativas. 5,6 

4. PROCEDIMENTO DE HIGIENE 

4a. Realização de procedimentos de higiene tais como: curativos de feridas e 
cateteres intravasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal do paciente 
em situações especiais (incontinência, vômito, queimaduras, feridas com 
secreção, curativos cirúrgicos complexos com irrigação), procedimentos 
especiais (ex. isolamento), etc... 

4,1 

4b. Realização de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas, em 
algum plantão. 

16,5 

4c. Realização de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em 
algum plantão 

20,0 

5. CUIDADOS COM DRENOS – Todos (exceto sonda gástrica) 1,8 

6. MOBILIZAÇÃO E POSICIONAMENTO incluindo procedimentos tais como: mudanças 

de decúbito, mobilização do paciente, transferência da cama para a cadeira; mobilização 
do paciente em equipe (ex. paciente imóvel, tração, posição prona). 

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

6b. Realização dos(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com 
2 enfermeiros em qualquer frequência 

12,4 

6c. Realização dos(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em qualquer 
frequência. 

17,0 

7. SUPORTE E CUIDADOS AOS FAMILIARES E PACIENTES incluindo procedimentos 
tais como telefonemas, entrevistas, aconselhamento. Freqüentemente o suporte e cuidado, 
sejam aos familiares ou aos pacientes permitem à equipe continuar outras atividades de 
enfermagem (ex. comunicação com o paciente durante procedimentos de higiene, 
comunicação com familiares enquanto presente è beira do leito observando o paciente). 

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicação 
exclusiva por cerca de uma hora em algum plantão tais como: explicar condições 
clínicas, lidar com a dor e angústia, lidar com circunstâncias familiares difícies. 

4,0 
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7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicação 
exclusiva por 3 horas ou mais em algum plantão tais como: morte, circunstâncias 
trabalhosas (ex. grande número de familiares, problemas de linguagem, 
familiares hostis) 

32,0 

ATIVIDADES BÁSICAS (cont.) 
Pontos 

8. TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS 

8a. Realização de tarefas de rotina como: processamento de dados clínicos, 

solicitação de exames, troca de informações profissionais (ex. passagem de 

plantão, visitas clínicas). 

4,2 

8b. Realização de tarefas administrativas e gerencias que requerem dedicação 

integral por cerca de 2 horas em algum plantão tais como: atividades de pesquisa, 

aplicação de protocolos procedimentos de admissão e alta. 

23,2 

8c. Realização de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicação 

integral por cerca de 4 horas ou mais de tempo em algum plantão tais como: 

morte e procedimentos de doação de órgãos, coordenação com outras 

disciplinas. 

30,0 

SUPORTE VENTILATÓRIO 

9. Suporte respiratório. Qualquer forma de ventilação mecânica/ventilação 

assistida com ou sem pressão expiratória final positiva, com ou sem relaxantes 

musculares, respiração espontânea com ou sem pressão expiratória final positiva 

(ex. CPAP ou BIPAP), com ou sem tubo endotraqueal; oxigênio suplementar por 

qualquer método. 

1,4 

10. Cuidado com vias áreas artificiais. Tubo endotraqueal ou cânula de 

traqueostomia. 

1,8 

11. Tratamento para melhora de função pulmonar. Fisioterapia torácica, 

espirometria estimulada, terapia inalatória, aspiração endotraqueal. 

4,4 

SUPORTE CARDIOVASCULAR 

12. Medicação vasoativa independente de tipo e dose. 1,2 

13. Reposição intravenosa de grandes perdas de fluídos. Administração de 

fluídos >3l/m2/dia independente do tipo de fluído administrado. 

2,5 

14. Monitorização do átrio esquerdo, cateter da artéria pulmonar com ou sem 

medida de débito cardíaco. 

1,7 

15. Reanimação cardiorrespiratória nas últimas 24 horas (excluído soco 

precordial). 

7,1 
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SUPORTE RENAL 

16. Técnicas de hemofiltração. Técnicas dialíticas. 7,7 

17. Medida quantitativa do débito urinário (ex sonda vesical de demora) 7,0 

SUPORTE E NEUROLÓGICO 

18. Medida de pressão intracraniana 1,6 

SUPORTE METABÓLICO 

19. Tratamento da acidose/alcalose metabólica complicada. 1,3 

20. Hiperalimentação intravenosa. 2,8 

21. Alimentação enteral. Através de tubo gástrico ou outra via gastrintestinal 

(ex: jejunostomia). 

1,3 

INTERVENÇÕES ESPECÍFICAS 

22. Intervenções específicas na unidade de terapia intensiva. Intubação 

endotraqueal, inserção de marca-passo, cardioversão, endoscopias, cirurgia de 

emergência no último período de 24 horas, lavagem gástrica. Intervenções de 

rotinas sem conseqüências diretas para as condições clínicas do paciente, tais 

como: Raio X, ecografia, eletrocardiograma, curativos ou inserção de cateteres 

venosos ou artérias, não estão incluídos. 

2,8 

23. Intervenções especificas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos 

diagnósticos ou cirúrgicos. 

1,9 

Os sub-itens 1,4,6,7 e 8 são mutuamente excludentes 
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ANEXO 3 - PROTOCOLO DE ESTUDOS 2 

Participação da Enfermeira na definição do Plano de Final de Vida 

Nome: Num: 
Prontuário: Data do Óbito: 
Hospital: ( ) 1  ( ) 2 Data da Entrevista: 

 
A decisão de LSV -Limitação de Suporte de Vida é definida em reunião multidiscilinar 
(Round/ Reunião específica) da qual você deveria ter participado. 

 
1- Você participou deste momento de definição do Plano de Final de Vida? 
( ) sim 
(  ) não, por que? ( ) não foi convidada 

( ) não houve agendamento prévio 
( ) não considera o papel do enfermeiro relevante 
( ) estava envolvida com atividades administrativas 
( ) estava envolvida com atividades assistenciais 

 

2- Você considera que sua participação na definição da LSV foi: 
( ) altamente relevante 
( ) contribuiu na confirmação 
( ) foi desconsiderada 
( ) não emitiu opinião 

 
3- Como foi obtida a definição da LSV neste caso? 
( ) baseada exclusivamente na opinião médica 
( ) baseada na opinião da equipe multidisciplinar 
( ) baseada na opinião da família 
( ) baseada na opinião da equipe multidisciplinar e da família 

 

4- Você concordou com a definição resultante? 
( ) sim ( ) não 

 

5- Você compartilhou a decisão com outros profissionais da equipe de enfermagem? 
( ) sim ( ) não 
Você teve algum desconforto no momento da participação da definição da LSV junto da 
equipe multidisciplinar? 

 
 
 

6- Houve mudanças no plano de assistência de enfermagem a partir da decisão tomada? 
( ) não 
( ) sim, quais? 
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ANEXO 4 - PROTOCOLO DE ESTUDOS 3 

 

Participação da Equipe de Enfermagem na Assistência ao Óbito 

Nome: Num: 
Prontuário: Data do Óbito: 
Hospital: ( ) 1  ( ) 2  Data da Entrevista: 
Entrevista ( ) Enfermeira ( ) Técnico de enfermagem 

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

 
2- Em caso afirmativo, você concorda com a decisão de reanimação cardiopulmonar neste 
caso? 
( ) Concordo totalmente 
( ) Concordo parcialmente 
( ) Sem opinião formada 
( ) Discordo parcialmente 
( ) Discordo totalmente 

 

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

 

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

 
4- Em caso afirmativo, de que forma você teve acesso à informação sobre o plano de LSV? 
( ) registro no prontuário 
( ) passagem de plantão de enfermagem 
( ) comunicado da chefia de enfermagem 
( ) comunicado do plantão médico/residente 

 
5- Você participou da decisão sobre LSV deste paciente? 
( ) sim ( ) não 

 
6- Você concorda com a LSV neste caso? 
( ) sim ( ) não 

 

7- Como você descreve a reação da família frente à conduta no óbito? 
( ) estavam resignados com o prognóstico, cientes e de acordo com a conduta médica 

( ) estavam resignados com o prognóstico e desinformados em relação à conduta médica 
( ) estavam revoltados com o prognóstico, mas cientes e de acordo com a conduta médica ( 
)  estavam revoltados com o prognóstico, cientes e em desacordo com a conduta médica ( ) 
pareciam desinformados sobre o prognóstico e conduta médica 

 

8- Como a família interagiu com você durante à assistência ao óbito: 
( ) com hostilidade/ agressividade 
( ) com indiferença 
( ) com harmonia/ tranqülidade 
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9- Em relação à conduta tomada durante a assistência a este óbito, como você se sentiu? 
Por que? 

Pontos Positivos: 
 
 

 

Pontos de Melhoria: 
 
 
 

Outros: 
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ANEXO 5 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

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

Eu,  fui informado(a) de que está 
sendo realizado nesta unidade um projeto de pesquisa com o objetivo de caracterizar a 
participação dos Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem na definição e implementação do 
Plano de Limitação de Suporte de Vida para pacientes pediátricos no nosso meio. Os dados 
referentes às intervenções médicas e de enfermagem nas últimas 24h de vida serão coletados 
através de pesquisa em prontuário e os dados relativos à participação do Enfermeiro na 
definição do Plano de Limitação de Suporte de Vida, bem como a participação de enfermeiros 
e técnicos de enfermagem na assistência ao óbito serão coletados através de entrevista com 
os profissionais diretamente envolvidos. Os pesquisadores me informaram que os dados por 
mim fornecidos e àqueles obtidos no prontuário terão caráter confidencial. 

Caso eu necessite maiores esclarecimentos sobre este estudo posso contatar com 
a Enfermeira Cristine Nilson, pelo telefone 99886565 ou com o CEP/PUCRS pelo telefone 
33203345; tenho ainda a liberdade para não participar ou para retirar meu consentimento de 
participação na pesquisa a qualquer momento, sem prejuízo de qualquer ordem. Além disso, 
fui informado que minha participação não tem nenhum tipo de relação com minha avaliação 
funcional, sendo que me considero livre para responder ou não às perguntas formuladas. 
Declaro que recebi cópia do presente termo de consentimento. 

Porto Alegre,       de  de 200 . 
 
 
 

Nome do Enfermeiro/Técnico de Enfermagem Assinatura 
 
 
 

Nome do Entrevistador Assinatura 
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APÊNDICE 2 – QUADRO DOS RESULTADOS QUALITATIVOS: 

CATEGORIAS TEMÁTICAS, CARACTERÍSTICAS E DISCURSOS 

 

 
Categorias Temáticas Características Discursos 

1-Caracterizando o 
envolvimento da Enfermeira 
no processo de tomada de 
decisão em relação à 
limitação de suporte 
terapêutico. 

Atitude passiva; 
Anuência em relação às 
definições médicas; 
Conhecimento insuficiente 
sobre o tema como fator 
limitador para uma 
participação efetiva no 
processo decisório; 

Para mim, o ponto positivo então foi essa 
discussão que os médicos tiveram conosco 
explicando tudo, passo a passo, de que 
infelizmente não havia mais o que se fazer por 
ela... (E106) 

 

Como não foi retirado nada, foi uma conduta 
que eu concordei, mesmo não participando da 
decisão [...] Eu me senti assim fazendo o que 
era pra fazer. (E12) 

 
A única coisa que em relação a procedimentos 
médicos, esse paciente, apesar de ter esse 
plano já bem definido, ele estava com drogas 
vasoativas com doses muito elevadas, o que 
estava prolongando o óbito na verdade... Então 
eu acho que uma vez definido o plano eles 
deveriam ter, não retirado, mas pelo menos, eu 
assim acho, deveriam ter diminuído... (E11) 

2-Atribuindo significado à 
morte aguardada em UTIP. 

Ambivalência de 
sentimentos: 
tranquilidade, angústia e 
culpa; 

Eu me senti assim, não confortável, mas sabia 
que ele não ia mais sofrer. Ele e a família iam 
dar um fim no sofrimento. (E9) 
[...] é bem diferente de qualquer outra criança 
que tu estás assistindo e que está criticamente 
ali e tem uma parada súbita. Nesse caso 
estávamos esperando ela morrer. Então às 
vezes a gente também se sente culpada por 
estar esperando ela morrer, por mais que tu 
saibas que nesse momento não tem mais o que 
fazer por ela... (E6) 
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Categorias 

Temáticas 
Características Discursos 

3-Compartilhando 
com o paciente e a 
família os momentos 
finais de vida. 

Apelo para a 
espiritualidade; 
Empatia e compaixão; 

[...] então o que tu acaba fazendo às vezes 
é rezando...Porque tu não sabes, tu não 
tens outra coisa pra dizer, então que 
alguém lá de cima decida o momento certo. 
(E6) 
O paciente ainda estava em prona nessa 
noite...então eu combinei com a equipe 
médica de desvirar esse paciente pra que 
ele ficasse virado para a família, para os 
pais, pra que eles pudessem ver de frente 
esse filho .. Então eu fiz isso, me senti 
muito aliviada por ter feito... (E11) 
... a família ficou quase o dia inteiro 
esperando e foi... meu Deus do Céu, foi 
horrível. [...] Aí deixamos só as drogas 
sedativas, o midazolan, a morfina, para que 
ele não sentisse nenhuma dor e os 
inotrópicos foram desligados. (E107) 
... a gente está limitando o suporte de vida, 
mas ao mesmo tempo estamos dando 
conforto ao paciente.(E5) 

4-Valorizando a 
clareza das 
informações entre os 
membros da equipe 
assistencial e destes 
com a família. 

Compromisso com a 
verdade; 
Dilema ético; 
Sofrimento moral; 

Era conversado todos os dias com os pais 
para que eles tivessem ciência do que 
estava se passando e que estávamos 
fazendo tudo por ela. E que iria chegar o 
momento que o que poderíamos oferecer 
pra ela era o conforto para que ela não 
sofresse, até chegar a hora da sua morte. 
(E106) 
...ela estava usando inotrópicos, 
medicações... dopa, estava usando 
noradrenalina que estava mantendo ela 
viva. Então nós fizemos a substituição 
daquela dopa por um soro. Isso é uma 
situação que, eu acredito que possamos 
conversar mais em reuniões algum dia, a 
gente fica assim angustiada. [...] é um 
dilema. (E5) 
...eu acho que deveria ter havido neste 
caso era uma maior comunicação com a 
família antes de ocorrer o óbito. Por mais 
que a conduta de não reanimação tivesse 
sido tomada, houve uma situação bem 
crítica que foi a diminuição do gotejo das 
drogas vasoativas e a não comunicação 
disso à família [...] ficou uma situação que 
eu achei muito desconfortável. (E18) 

 


