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RESUMO

Objetivo: Estudar uma possivel mudanga nos modos de oObitos, nas atitudes dos
processos de decisdo da equipe médica e na participacdo da familia nas decisdes
de limitacdo de tratamentos (LT), ao longo dos ultimos treze anos em trés Unidade
de Terapia Intensiva Pediatricas. (UTIP)

Métodos: Coorte histérico transversal, de trés momentos (revisdo de prontuarios
nos anos de 1988 e 1998) e contenporaneo (todas as informagdes disponiveis ao
residente de terapia intensiva pediatrica de maio de 1999 e maio de 2000),
descritivo, transversal e nao intervencionista.

Local: Trés UTIP de Porto Alegre,sul do Brasil.

Pacientes: Todos os pacientes que faleceram nos anos de 1988, 1998 e de maio de
1999 a maio de 2000.

Resultados: Foram admitidos 6.233 pacientes, com uma taxa de mortalidade de
9,2% (575 obitos). Destes pacientes, 509 (88,5%) atenderam aos critérios de
inclusdo. Receberam todas as medidas de suporte vital (RCP) 374 (73,5%), tiveram
diagndstico de morte encefalica (MEN) 43 (8,4%) e limitagao de algum tratamento de
suporte vital (LT) 92 (18,1%). Dos 6bitos, 140 (27,5%) ocorreram nas primeiras 24
horas de internagao e destes, 128 (91,4%) no grupo de RCP e apenas 11 (7,9%) no
de LT. A mediana dos tempos de permanéncias nos obitos com RCP foi menor (3
dias) do que nas LT (8,5 dias) com p<0,05. As RCP cairam de modo significativo
entre 1988 (89,1%) e 1999/2000 (60,8%), enquanto as LT aumentaram neste
periodo de 6,2% para 31,3%. A evolugcao destas mudangas nao foi uniforme entre as
UTIP, tendo uma delas apresentado taxas significativamente maiores nas LT. A
maioria das decisdes de LT foi tomada pela equipe médica (60,3%) e as familias
participaram destas decisbes em 35,9% dos casos, com aumento de 12,5% em 1988
para 48,6% em 1999/2000. Os planos de LT foram registrados nos prontuarios em
76,1% dos 6bitos, com aumento de 50,0% em 1988 para 95,9% em 1999/2000.
Conclusao: Houve uma mudanga nos modos de 6bitos, ao longo dos anos, com
aumento das decisées de LT e diminuicido dos oObitos apesar de RCP, embora nao
de modo uniforme entre as UTIP estudadas e também n&o atingindo, neste
particular, os niveis dos paises do hemisfério norte. As familias estdo participando
mais das decisdes de LT e estas sdo, na maioria dos casos, tomadas pelas equipes
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médicas. As UTIP do sul do Brasil atendem, com muita freqiéncia, emergéncias
meédicas, com grande numero de 6bitos nas primeiras horas de internagdo e por

doencas infecciosas.

Palavras chaves: Reanimacao cardiopulmonar, Terapia Intensiva Pediatrica.,
limitacdo de tratamento. Participagdo da familia, Morte, Etica.

- Reanimacgéo cardiopulmonar

- Terapia Intensiva Pediatrica

- Limitagdo de tratamento

- Autodeterminagao (Autonomia)
- Etica

- Morte na infancia
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ABSTRACT

Objective: study the possible change on mode of deaths, medical decision
practices and family participation on decisions for limiting life-sustaining
treatments (L-LST) over a period of 13 years in three pediatric intensive care
units (PICUs) located in southern Brazil.

Methods: a cross-sectional study based on a retrospective chart review (1988
and 1998) and on prospective data collection (from May 1999 to May 2000).
Setting: three Pediatric Intensive Care Units (PICUs) in Porto Alegre, Southern
Brazilian Region.

Patients: children who died in those PICUs during the years of 1988, 1998 and
between May 1999 and May 2000.

Results: the 3 PICUs admitted 6233 children during the study period with a
mortality rate of 9.2% (575 deaths) and 509 (88.5%) medical charts were
evaluated in this study. Full measures for life support (F-CPR) were recognized
in 374 (73.5%) children before dying, brain death (BD) was diagnosed in 43
(8.4%) and 92 (18.1%) underwent some limitation of life support treatment (L-
LST) There were 140 (27.5%) deaths within the first 24 hours of admission and
128 of them (91.4%) received F-CPR, while just 11 (7.9%) patients underwent
L-LST. The average length of stay (LOS) for the death group submitted to F-
CPR was lower (3 days) than the L-LST group (8.5 days, p<0.05). The rate of F-
CPR before death decreased significantly between1988 (89.1%) and 1999/2000
(60.8%) while the L-LST rose in this period from 6.2% to 31.3%. These changes
were not uniform among the 3 PICUs, with different rates of L-LST (p<0.05).The
families were involved in the decision-making process for L-LST in 35.9% of the
cases, increasing from 12.5% in 1988 to 48.6% in 1999/2000. The L-LST plans
were recorded in the medical charts in 76.1% of the deaths, increasing from
50.0% in 1988 to 95.9% in 1999/2000.

Conclusion: we observed that the modes of deaths in southern Brazilian
PICUs changed over the last 13 years, with an increment in L-LST. However,
this change was not uniform among the studied PICUs and did not reach the
levels described in countries of the northern hemisphere. The family
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participation in the L-LST decision-making process has increased over the time
but it is still far behind from what is observed in other parts of the world.

Abreviations:

F-CPR: Failure of the cardiopulmonary resuscitation
PICU: Pediatric Intensive care unit

L-LST: Limitation of the life-sustaining treatment
Autonomy

Ethics

Child Death

BD: Brain death

LOS: Length of stay

KEY WORDS:
Life support, pediatric intensive care, family centered care, ethics, death,

withholding or withdrawal of futility care
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INTRODUGAO

“Ndo hd divida que é mais fdcil tratar a morte como um fendmeno puramente
bioldgico. A dificuldade é que a morte dos seres humanos recusa simplificacoes desta
natureza. Aspectos juridicos, sociais, psicologicos, culturais e religiosos insistem em se

“- » « 4 » * ~ g 4 7 .
intrometer” e “complicar” a situagdo. O objeto bioldgico constantemente se transforma
num sujeito pessoal, reivindicando direitos, dignidade e respeito. Nesta insisténcia do
‘eu” em incomodar o objetivo cientifico, surgem os pardmetros éticos e as questies
vitais”

Leonard Martin, Cs.Ss, Tedlogo (1998).

A evolugao da ciéncia, da tecnologia e da inovagao em saude permitiu
alguns fatos notaveis, como o aumento da vida média, a prevencédo e a
erradicagao de uma série de males, a sobrevivéncia a um grande numero de
doencas e uma melhor qualidade de vida. Muito do que melhorou, em termos
de indicadores de saude, foi devido a questdes associadas, como saneamento.

Entretanto, existe a percepcéao, por parte de muitos pesquisadores, de
que os cuidados médicos no final da vida envolvem o0 uso excessivo e
inapropriado da tecnologia e dos recursos oferecidos pela ciéncia,’*?
destacando que os médicos submetem seus pacientes, criticamente doentes, a

tratamentos mais extensivos do que eles proprios escolheriam para si. S

Os estudos evidenciaram, também, que os cuidados séo dirigidos mais
pela tecnologia do que pelas preferéncias dos pacientes,* ainda que existam
diferencgas, quanto a isto, entre os paises, as culturas, entre unidades de

618 & mesmo entre

terapia intensiva (UTI) em lugares diferentes do mesmo pais,
a teoria e a pré1tica.19 No Brasil, “centenas ou talvez milhares de doentes estao
hoje nos hospitais, jogados a sofrimentos sem perspectivas. Nao raramente,

acham-se submetidos a parafernalias
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tecnoldgicas, que n&do s6 ndo conseguem aliviar suas dores e sofrimentos, como
ainda os prolongam e os incrementam inutiimente. S&o seres humanos submetidos a
obstinacdo terapéutica, a tratamentos desproporcionados ou a praticas médicas

futeis”.?°

Assim, verificou-se ao longo da histéria, que paralelamente ao acumulo da
eficacia e segurangca das novas modalidades diagndsticas e terapéuticas surgia
também, uma gama de questionamentos quanto aos aspetos econdmicos, éticos,

legais e religiosos do emprego exagerado ou inadequado de tais medidas.?’

1.1 HISTORICO

Ao revisarmos a historia da civilizagdo ocidental, observamos que sempre
houve grande sensibilidade com questdes tais como justica, autonomia, beneficéncia

e qualidade de vida.?*?°

Na Grécia antiga havia uma clara aceitagdo de evitar ou retirar tratamentos
em pacientes terminais, porque os fildsofos e os médicos entendiam que estes so
prolongavam o sofrimento e ofereciam falsas esperangas. Consideravam a limitagao
de tratamentos futeis como atos de justica para com o Estado e atos de coragem por
parte dos pacientes. Até o suicidio era discutido. Alguns contra, como Aristoteles,
para quem a vida era um dom dado pelos deuses e ao qual os mortais deviam
absoluto respeito, outros a favor, como Epicuro, que o considerava como uma fuga

das agruras da doenca.?*%

Na idade média, devido a grande influéncia do cristianismo, se tornou
inquestionavel o respeito a sacralidade da vida e, como consequéncia, as limitagdes

de tratamentos e o suicidio foram fortemente condenados.??

O otimismo do renascimento e com a influéncia do iluminismo, que se inicia
na idade média e que esta presente até hoje, fizeram com que prolongar a vida se
tornasse uma palavra de ordem para a arte e a ciéncia médicas.??

No século XX, a ciéncia, tecnologia e inovagao em saude tornaram esta

aspiracdo numa realidade, apesar de seus méritos serem discutiveis.?*?°
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Assim, mudancgas estruturais ocorreram no decorrer dos seculos e hoje, a
morte observada €, predominantemente, aquela temida anteriormente: distante da
familia, negada, ndo pensada. Ela continua a acontecer, porém raramente ocorre em
casa, vivenciada pelos familiares e pelos amigos e o seu dominio passou a ser, mais
do que nunca, hospitalar, medicalizado, despersonalizado,?” e o seu momento e

modo, manipulado pela ciéncia e pelo médico.?

Porém, estudos recentes evidenciaram que, nos paises do hemisfério norte,
ocorreu mudancga neste panorama. Isto aconteceu principalmente apds os casos
paradigmaticos suscitados por solicitagbes de limitagbes de tratamentos
considerados futeis e levados aos tribunais, como os casos de Karen Ann Quinlan e
Nancy Cruzan.*?%3
Também em algumas UTI do Brasil se praticam,**
32-35

e se justificam

limitagSes de tratamentos.

Grandes contribuicbes para este novo comportamento de limites,
responsabilidades, respeito a valores, desejos e direitos foram trazidos pela Bioética,
surgida na década de 70 do século passado. A discussao neste novo campo de
conhecimento teve como resultado a conscientizacdo dos médicos, pacientes, e
sociedade de que “o0 que é tecnicamente possivel ndo €, por esta razdo, moralmente
admissivel”,* a tal ponto que em dois paises da europa (Holanda e Bélgica), a
eutanasia é legalizada e é considerada como um ato médico que visa acelerar a
morte do paciente, quando este considera que sua qualidade de vida nao é

compativel com seus valores e desejos™’

1.2 EVOLUGAO DA MEDICINA INTENSIVA

Na década de 40 do século passado, apdés a grande epidemia de
poliomielite na Europa, foi desenvolvido o “pulm&o de acgo”. Na década de 50, a
ventilagdo com pressao positiva. Nos anos de 50 a 60, a parada cardiorrespiratoria
deixou de ser sinbnimo de morte, devido ao desenvolvimento da ressuscitagao
cardiopulmonar, com a atuagdo na circulagdo/meio interno e com a vigilancia

instrumental de parémetros fisiologicos Nos anos de 1970-80, foram de fato
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implantadas as UTI, para atendimento de pacientes criticamente doentes, isto é, com
ameaca vital, potencialmente reversivel, e as mortes ocorriam principalmente por
fracasso circulatério, faléncia respiratéria ou deteriorizacdo dos sistemas de
manutengdo do meio interno, o que ocorre até os dias de hoje, mesmo com a
sofisticagdo dos parametros fisiologicos, com mais recursos para a manutencao do

meio interno e novos recursos diagndsticos e terapéuticos.®

E verdade que sem o desenvolvimento dessas novas tecnologias nao teria

sido possivel salvar tantas vidas.

Nesta época comegaram a aparecer algumas realidades e ilusdes: o
ingresso da necessidade de avaliar risco/beneficio, custos intangiveis, efeitos
colaterais ou iatrogénicos e algumas esperangas foram frustradas pela presencga da

infeccao hospitalar e da faléncia de multiplos 6rgaos.

Dentro deste contexto surge o impacto da Bioética, com destaque para o
principialismo, através dos principios de ndo-maleficéncia (questionamento sobre o
prolongamento do processo de morrer), da justiga (os recursos utilizados poderiam
privar outros que tém necessidades e direitos) e da autonomia (devem ser
respeitados os valores e os desejos dos pacientes).?*>*** Entretanto, a Bioética
surge, desde o seu inicio, com diferentes vertentes, além do principialismo, tais
como a ética das virtudes, a ética do cuidado e a ética da casuistica. O Hasting
Center, primeira Instituicdo de pesquisa em Bioética, criado em 1969, era da linha

casuistica.

1.3 O IMPACTO DA BIOETICA

Com o surgimento destas novas situagbes na pratica assistencial, cujo
ambito envolve, além das questdes técnicas, também os problemas morais da
administracdo, ou ndo, de todos os recursos disponiveis em casos concretos e
individuais, tornou-se necessario o desenvolvimento de uma metodologia apropriada
para analisa-las. Exemplos disto podem ser pais recusando um tratamento
considerado tecnicamente indicado (beneficéncia x autonomia) ou médicos estarem

convencidos de que todos os tratamentos a partir de um determinado momento
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serem inuteis (n&o-maleficéncia x autonomia), mas os pais ndo aceitando a

suspensao de suporte da vida.

No livio de POTTER, “Bioethics: Bridge to the Future” (1971),*° o autor
propde que a Bioética pode promover “essa ponte” entre os cuidados com a saude e
a vida e trazer a justificativa ética para tornar decisGes consideradas corretas e

justas.

A publicagao do livro “Principles of Biomedical Ethics”, dos norte-americanos
BEAUCHAMP e CHILDRESS (1979)* tornou-se fundamental para o
desenvolvimento da Bioética e ditou uma forma peculiar de referir e manejar os
valores envolvidos nas relagdes dos profissionais de saude e seus pacientes, uma
vez que que os Codigos de Etica Médica ndo conseguem resolver e manejar todas

as demandas no dia-a-dia da profissao médica.

Segundo estes autores, os cuidados com a saude deveriam ser
fundamentados em quatro principios éticos basicos: ndo-maleficéncia, beneficéncia,
respeito a autonomia e justica, e que a analise destes quatro referenciais, de como
eles poderiam ser melhores respeitados, constituiiam o ponto de partida para

orientar qualquer discusséo de caso.

Apesar destes principios ndo possuirem um carater absoluto, deveriam ser
preiorizados em cada situacao individual, servindo como ordenadores para os
argumentos nas discussdes de casos e como regras gerais para orientar a tomada
de decisdes frente aos problemas éticos.*® Estes principios seriam obrigagdes que
deveriam ser cumpridas, a ndo ser que conflitassem, numa determinada situacgao,

com outra obrigagao igual ou de maior valor (principios prima facie).*’

Desde o seu aparecimento, a teoria do principialismo gerou criticas. Para
alguns, o problema maior estaria exatamente neste caracter relativo dos principios,38
fazendo com que surgissem conflitos entre eles porque, na pratica, nem sempre se
poderia respeita-los igualmente. Por outro lado, para outros autores, esta teoria teria
a vantagem de ser operacional, constituindo-se em parte necessaria, apesar de nem

sempre suficiente, para a tomada de decistes.*®*®

Enquanto os principios facilitam e ordenam a discussdo dos casos, outros

valores sao, muitas vezes, necessarios para aprofundar a analise ética.
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1.3.1 O PRINCIiPIO DA NAO-MALEFICENCIA

O principio de ndo-maleficéncia refere-se ao dever de ndo causar mal e/ou
danos, intencionalmente, ao paciente. Considerado por muitos como principio
fundamental da tradicdo hipocratica da ética médica, € mais conhecido em sua
versao para o latim (primum non nocere). Utilizado frequentemente como uma
exigéncia moral da profissdo médica, trata-se de um minimo ético, um dever
profissional, que se ndo cumprido, coloca o médico numa situagdo de ma-pratica ou

pratica negligente da medicina.

A nao-maleficéncia tem importancia porque o risco de causar algum dano &,
na maioria das vezes, inseparavel de um procedimento que esta moral e
tecnicamente indicado. Exemplos disto sao os efeitos colaterais de um medicamento
que esteja indicado para curar determinada doenga. Do ponto de vista ético, este
dano pode estar justificado se o beneficio esperado for maior que o risco do dano.
Quanto maior o risco do ato de causar dano, maior e mais justificado deve ser o

objetivo do procedimento, para que este possa ser considerado eticamente correto.*®

1.3.2 O PRINCIPIO DA BENEFICENCIA

A beneficéncia tem sido associada a exceléncia profissional desde os
tempos da medicina grega e esta expressa no juramento de Hipdcrates: “Usarei o
tratamento para ajudar os doentes, de acordo com minha habilidade e julgamento e

nunca o utilizarei para prejudirél-los.s0

De uma maneira pratica, a beneficéncia — que quer dizer fazer o bem —
obriga moralmente o profissional a agir para o melhor beneficio do paciente, ndo sé
do ponto de vista técnico-assistencial, mas também do ponto de vista ético. E usar
todos os conhecimentos e habilidades profissionais a servico do doente,

considerando, na tomada de decisdo, a minimizagao dos riscos e a maximiza¢ao dos
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beneficios do procedimento a realizar.*®

O principio de beneficéncia obriga a ir além da nao-maleficéncia e exige
contribuir para o bem estar do paciente, promovendo acées para prevenir e remover
o mal ou dano, neste caso, a doenca e a incapacidade e fazer o bem, entendido aqui

como a saude fisica, emocional e mental.

A beneficéncia requer agdes positivas, ou seja, € necessario que o
profissional atue para beneficiar seu paciente. Além disso, é preciso avaliar a

utilidade do ato, pesando beneficios versus riscos e/ou custos.

1.3.3 O PRINCIPIO DE RESPEITO A AUTODETERMINAGAO (AUTONOMIA)

A autodeterminacgao constitui-se na capacidade de uma pessoa para decidir
fazer ou buscar aquilo que ela julgue ser o melhor para si mesma. Para atingir e
exercer esta autodeterminagdo sao necessarias duas condi¢bes fundamentais:
capacidade para agir intencionalmente, o que pressupde compreensao,
racionalidade e deliberacéo para decidir coerentemente entre as alternativas que |he
sdo apresentadas e liberdade ou voluntariedade, que é o direito de decidir agir
segundo a propria vontade, na auséncia de qualquer influéncia controladora para

esta tomada de deciso.%'?

O respeito a autodeterminagéo significa ter consciéncia deste direito da
pessoa de possuir um projeto de vida préoprio, de ter seus pontos de vista e opinides,
costumes e crengas, de fazer escolhas autbnomas e de agir segundo seus valores e
convicgdes.*’**>* Respeitar a autonomia €, em Ultima andlise, preservar os direitos
fundamentais do homem, aceitando o pluralismo ético-social que existe na
atualidade.®®®® Este principio estd eticamente fundamentado na dignidade da
pessoa humana. Muito se fala em principio da autonomia, mas os autores preferem
“autodeterminacao”, porque a autonomia € um estagio de desenvolvimento moral,

enquanto que autodeterminagao € uma caracteristica do individuo.

Na pratica assistencial, € no respeito ao principio da autodeterminacédo que
se baseia a alianca terapéutica entre o médico e seu paciente. O consentimento
informado para as realizagbes de diagndsticos, procedimentos e tratamentos
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concretizam este respeito. Este principio obriga o médico a dar ao seu paciente a
mais completa informacgéo possivel, com o intuito de promover uma compreensao
adequada do problema, condigdo essencial para que o paciente possa tomar uma
decisdo. Respeitar a autonomia significa, ainda, ajudar o paciente a superar seus
sentimentos de dependéncia, equipando-o para hierarquizar seus valores e
preferéncias legitimas para que possa discutir as agdes diagnosticas e terapéuticas

e optar entre elas.

Esta interagao profissional/paciente € um processo que permite ao paciente
escolher, de maneira livre e esclarecida, sobre os procedimentos indicados pelo
meédico e que melhor contemplem aquilo que ele proprio considera ser o melhor para
si. O consentimento informado é uma decisdo voluntaria, verbal ou escrita,
protagonizada por uma pessoa autbnoma e capaz, tomada apdés um processo
informativo para a aceitagdo de um diagndstico e de tratamento especifico,
consciente dos riscos, beneficios e possiveis conseqiiéncias.”® Ndo deve ser
entendido, portanto, como um documento firmado por ambas as partes — o qual
contempla mais o aspecto legalista do problema — mas sim como um processo de
relacionamento onde o papel do médico € o de indicar as opgdes, seus beneficios,
seus riscos e custos, discuti-las com o paciente e ajuda-lo a escolher aquela que Ihe

€ mais benéfica.

Embora o principio de autodeterminagao deva ser respeitado, em algumas
situacdes, os pacientes ou seus representantes ndo tém alternativas. Por exemplo,
um paciente com leucemia, propor-lhe fazer quimioterapia ou nao, s6 Ihe oferece

duas alternativas: a morte ou a quimioterapia.

Em algumas outras situagdes, fatores externos podem interferir
significativamente no exercicio da autodeterminagdo, como problemas sociais,
questdes econbmicas ou convicgdes religiosas e, nestes casos o melhor interesse

do paciente deve ser considerado como prioritario pelo médico.

1.3.4 PRINCIPIO DE JUSTIGA

O conceito de justiga, do ponto de vista filosofico, tem sido explicado com o
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uso de varios termos. Todos eles interpretam a justica como um modo justo,
apropriado e equitativo de tratar as pessoas em razdo de alguma coisa que é

merecida ou devida a elas.

A justica esta associada preferencialmente com as relagbes entre grupos
sociais, preocupando-se com a equidade (pessoas diferentes, oportunidades
diferentes) na distribuicdo de bens e recursos considerados comuns, numa tentativa
de igualar o acesso a estes bens.*® A ética, em seu nivel pubico, além de proteger a
vida e a integridade da pessoa, objetiva evitar a discriminagao, a marginalizagao e a

segregacao social.*®

Com a crescente socializagcdo dos cuidados com a saude, as dificuldades de
acesso e o alto custo destes servigos, as questdes relativas a justigca social estéo
cada dia mais presentes e necessitam serem consideradas, quando se analisam os
conflitos éticos que surgem da necessidade de uma distribui¢cao justa de assisténcia

a saude das populagdes.

Neste contexto, o conceito de justica deve fundamentar-se na premissa de
que a pessoa tem o direito a um minimo decente de cuidados com sua saude. Isto
inclui garantias de igualdade de direitos, a equidade na distribuicdo de bens, de
riscos e beneficios, respeito as diferencas individuais e a busca de alternativas para
atendé-las, além de liberdade de expressao e igual consideragédo pelos interesses

presentes nas relagdes do sistema de saude, dos profissionais e dos usuarios.

Os grandes defensores do principio de justica normalmente sao terceiras
partes, como representantes de associacbes de patologias especificas,
representantes de crencas religiosas, das instituicbes de saude e, com frequéncia,
os responsaveis pelo poder judiciario®
24,56,57

A revisdo historica sobre o conceito de morte,
53,57

sobre o respeito a

dignidade da pessoa humana,
58,59

sobre a medicalizacdo e despersonalizacdo da

morte e sobre os testamentos vitais® fizeram surgir os conflitos morais,'

1841426166 35 discussbes sobre as diferencas entre as limitagdes de tratamentos

68,69 69-73

(LT),%” o diagnostico de morte enceflica, e “vontades ou

decisdes antecipadas”.®°

o estado vegetativo
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1.4 CATEGORIAS DE PACIENTES NAS UTIP

Quando foram criadas as UTI, na década de setenta do século passado,
elas o foram para atender pacientes criticamente doentes, com risco de morte, mas
por doengas potencialmente reversiveis. Ao longo dos anos, tal critério foi sendo
abandonado e hoje se estima que em torno de 30% dos pacientes internados

nessas unidades, ndo atendem ao critério inicial.?°

Nas UTIP atuais, podemos caracterizar cinco categorias de pacientes:

a) pacientes com risco de morte por doengas potencialmente reversiveis;
b) pacientes com diagndéstico de morte encefalica;

c) pacientes em estado vegetativo;

d) pacientes terminais e

e) recém-nascidos muito prematuros, muito mal-formados ou com severas

lesdes neuroldgicas por problemas perinatais.
a) Os pacientes com risco de morte por doencgas potencialmente reversiveis: sao
aqueles que, pelos recursos atualmente disponiveis, podem ser salvos.

b) Os com morte encefalica sdo aqueles com auséncia total e irreversivel de todas
as fungdes cerebrais, incluindo as do tronco cerebral. O paciente esta em coma
irreversivel, apnéia e sem nenhum dos reflexos do tronco cerebral e dos nervos
cranianos.’*® Os critérios para caracterizar a morte encefalica foram definidos no
Brasil pela Resolugdo CFM n®1.480/97,"° conforme determina em seu artigo 3% a Lei
Federal n°. 9.434, de 04 de fevereiro de 1997%, que dispde sobre a retirada de
orgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento.
Esta Lei e a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude,®' aceitam o critério

encefalico para o estabelecimento da morte de uma pessoa.79

c) Os em estado vegetativo podem ser caracterizados de acordo com os seguintes
critérios:
1. Nenhuma evidéncia de consciéncia de si mesmos ou dos meios que 0s

circundam e uma total incapacidade de interagirem com os outros;
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2. Nenhuma evidéncia de respostas comportamentais sustentaveis,
reproduziveis, propositais ou voluntarias a estimulos visuais, auditivos, tateis ou

NOCIVOS;
3. Nenhuma evidéncia de compreensao ou expressao verbal,
4. Estado de acordar intermitente, manifestado por ciclos de dormir-acordar;

5. Suficiente preservacédo das fung¢des do hipotalamo e do tronco cerebral para

permitir a sobrevivéncia com cuidados médicos e de enfermagem;
6. Incontinéncia fecal e vesical e

7. Preservagéao variavel de reflexos dos nervos cranianos (pupilar, oculocefalico,

corneano, vestibulo-ocular e de engasgo) e espinais.?’

Estes pacientes podem emitir lagrimas, sugar eventualmente, fixar o olhar,
se virar para sons e tossir. Isto depende da manutencao de fungdes autonémicas do
hipotalamo e do tronco cerebral. Existe, porém, uma limitagdo bioldgica nesta
definicdo: somente podemos inferir a presenga ou a auséncia de experiéncias

conscientes em outras pessoas.?'

As causas mais frequentes do estado vegetativo sdo as lesbes agudas do
sistema nervoso central, traumaticas ou ndo, as doengas degenerativas ou

metabdlicas e as malformagdes congénitas.?' O estado vegetativo é subdividido em:

1. Continuado ou persistente: E um diagnéstico passado e atual, e existe
quando os critérios acima descritos estao presentes um més apos a leséo

aguda ou quando dura pelo menos um més apds as outras causas.

2. Permanente: E um prognéstico e existe quando estd presente um ano
apos lesdes traumaticas agudas ou pelo trés meses nas outras causas."’
A importancia desta subdivisdo esta no fato de que no primeiro caso, o
paciente ainda tem chances de recuperar a consciéncia ou, entdo, evoluir
para o estado vegetativo permanente, condicdo em que jamais recuperara
a consciéncia. Portanto, no primeiro caso, o paciente devera receber todos
os recursos terapéuticos disponiveis. No segundo caso, pode-se optar por

uma limitagcao de tratamento.

d. Pacientes terminais: Sdo os pacientes portadores de doengas cuja condigcédo é
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irreversivel, independentemente de ser tratada ou ndo e que apresentam uma
grande probabilidade de morrerem num periodo relativamente curto de tempo (p.ex.,
trés a seis meses).21 A aplicagdo desta definicdo depende de critérios subjetivos,

objetivos e, até, intuitivos.

O momento em que deixam de serem salvaveis e passam a fazerem parte
do periodo de morte inevitavel é impreciso, variavel e dependente de uma série de
fatores, sendo arbitrado de maneira diferente por cada um dos profissionais. Estas
faixas de inversbes de expectativas sdo complexas para delimitar, pois € grande o
numero de vozes envolvidas (paciente, equipe médica, comité de bioética e outros) e

as linguagens utilizadas também n3o sdo concordantes e uniformes.?’

A identificagcdo do periodo de inversdo de expectativas envolve todo um
processo de racionalizagdo, exigindo uma postura critica e neutra, isenta de
preconceitos, que avalie as opgdes terapéuticas utilizaveis ou dispensaveis no atual
estagio da doenca. Esta racionalizagéo levara em conta pelo menos trés importantes
critérios: a) o objetivo, obtido através de procedimentos diagndsticos
complementares; b) o subjetivo, através da verificagdo de reagdes observadas no
exame clinico, como auséncia de interagcdo com o meio ambiente, resposta a dor,
pulso, perfusdo, padréo ventilatorio, entre outros e c) o intuitivo, através da avaliagao
tanto pela equipe médica quanto pelo paciente.?’ Com a analise integrada destes
critérios, teremos uma concepcado do paciente como um todo, bem como a sua
interacdo com o atual estagio da doenca. Estas avaliagbes devem ser enfocadas
sob a dtica dos principios da moral e da ética, os quais norteardao as medidas e
atitudes a serem adotadas.

e) Os recém-nascidos apresentam questionamentos particulares em face de sua
imaturidade neurolégica, grande resisténcia a hipdxia, notavel avango da medicina e
das ciéncias bioldgicas, incluindo abordagens terapéuticas pré-natais e um status
moral menos reconhecido pela sociedade. Acrescente-se a isto, o néo
estabelecimento de critérios de morte encefalica em criangas com menos que sete
dias de vida.®? Por isto, esta categoria de pacientes ndo sera abordada nesta

descrigao.

O inadequado entendimento da distingdo entre as categorias destes

pacientes e as possibilidades de intervencdo médica eficaz nestas situagdes gera
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muitas duvidas na comunidade em geral e até entre médicos. Por isto, é
extremamente importante uma clara definicdo do significado preciso destes
diagnodsticos, porque em pelo menos trés destas situagdes, os questionamentos
éticos sdao mais frequentes: nos recém-nascidos muito prematuros, muito mal-
formados ou com severas lesdes neurolégicas por problemas perinatais, nos

pacientes terminais e nos pacientes em estado vegetativo permanente.

Com os pacientes terminais ou em estado vegetativo permanente, situagdes
nas quais se pode discutir uma LT, por considerar que as outras opcdes sao futeis,
desproporcqgionadas ou que caracterizam uma obstinagcdo terapéutica, € que
surgem, com frequéncia, os conflitos entre as decisbes da equipe médica e os

valores e desejos dos pacientes ou seus familiares.

A grande questdo com a qual os médicos se defrontam, nestes casos, € a
de decidir, junto com o paciente ou seus representantes, — por decisdes antecipadas
— que condutas ou estratégias escolher. Dependendo da escolha, se defrontam com
modalidades de morte com conotacdo moral diferente. Em um extremo, temos a
distanasia (morte lenta, ansiosa e com muito sofrimento). Implica ou comporta
atitude médica que, visando manter o paciente vivo, submete-o a grande sofrimento,
a tratamentos futeis ou desproporcionados, ndo prolongando propriamente a vida,
mas o processo de morrer.2’° No outro extremo, encontra-se a eutanasia (morte
serena, sem sofrimento), que é a pratica pela qual se busca abreviar, sem dor ou
sofrimento, a vida de um paciente reconhecidamente incuravel.*! Nesse mesmo
extremo pode-se colocar o suicidio assistido. A posig¢ao de equilibri021, que defendo,
seria a ortotanasia, sem tratamentos desproporcionados ou futeis e sem a

abreviacao do processo de morrer.

1.5 MODOS DE OBITOS EM UTI

Na década de 90, a partir da percepcao de que os cuidados de final de vida
em unidades de terapia intensiva estavam relacionados a um uso excessivo e

inapropriado de tecnologia, varios estudos sobre morte foram realizados.®® 7683

Os autores avaliaram o final de vida de pacientes criticamente enfermos,
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levando em consideracdo a manutencao de suporte de vida. Varias classificagdes
sobre modos de morte foram propostas nestes anos. Entretanto PRENDERGAST e
colaboradores (1998),%° definiram como sendo cinco os modos de morte de
pacientes internados em UTI: a) falha na ressuscitagdo cardiopulmonar, b) morte
encefalica, c) ordem de n&o reanimar, d) n&o oferta de suporte vital e e) retirada de
suporte vital. A seguir veremos a definigdo de cada um dos modos de morte.?

1.5.1 FALHA NA RESSUSCITAGAO CARDIOPULMONAR (RCP)

As técnicas de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) comecaram a ser
testadas desde relatos biblicos, porém o modelo semelhante ao que utilizamos
atualmente foi proposto em 1935 por um oficial médico do exército americano —
Charles Augustus Leale. A partir deste modelo se iniciaram estudos para
aprimoramento da técnica até 1961, quando a Associagcdo Americana de Cardiologia
(AHA) criou o Comité de Ciéncias de Ressuscitagdo Cardiorespiratoria, que passou

a coordenar e padronizar a RCP.%¢

A ressuscitagdo cardiopulmonar possui duas etapas distintas: o suporte
basico de vida, geralmente realizado fora do hospital e o suporte avangado de vida.
A RCP realizada dentro do hospital engloba a manutengdo da via aérea, da
respiracdo e da circulagao, incluindo a utilizagcdo de medicag¢des. A RCP tem como
objetivo evitar ou reverter a parada cardiorespiratoria (PCR) de pacientes com as
funcdes respiratérias e circulatorias ausentes ou gravemente comprometidas,
promovendo a sua normalizagdo. Esta indicada basicamente nos casos de PCR
subita e inesperada, com grande probabilidade de reversdo. Apesar da indicagao de
RCP ser bem definida, € extremamente dificil determinar qual sera irreversivel. Por
esta razdo, desde os anos 70, a RCP acaba sendo oferecida a quase todos
pacientes que apresentam parada cardiorespiratoria dentro do ambiente
hospitalar.87'8 Seu maior sucesso ocorre em adultos com PCR primaria, por
alteracdo apenas cardiaca, como nas arritmias. Em pediatria, sua eficacia & baixa,
visto que na maioria das vezes € decorrente de faléncias orgénicas ou ocorre em
pacientes com doengas de base severas. A sobrevida em um ano, apos PCR em

criangas, € muito baixa e semelhante em todo mundo, ficando ao redor de 10%.
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Quando a faléncia em criangas € somente respiratoria, a sobrevida apds RCP é bem
maior, variando de 44 a 67%.%

No paciente terminal, em processo irreversivel de morte, a RCP esta contra-
indicada por ser futil. Frequentemente prolonga a vida de pacientes sem
perspectivas de cura ou recuperagao, agregando apenas sofrimento. Além disso,
pode levar a danos neuroldgicos, ja que o cérebro tolera menos a hipdxia do que o
sistema cardiovascular, o que é uma tragédia para um paciente ja comprometido e
em fase terminal. A RCP pode ser justificada em pacientes cronicos que
apresentarem PCR em consequéncia de intercorréncias clinicas agudas reversiveis
(por exemplo, apos obstrugcdo de traqueostomia por tampao de secregao). Nestes
casos, apos a reversao das intercorréncias, o paciente retorna ao seu estado de

saude basal &

Alguns estudos feitos no Brasil demonstraram que ainda existe uma certa
relutdncia entre os profissionais de saude em nao oferecer RCP a seus pacientes
terminais. Isto ocorre pela falta de conhecimento de principios éticos e normas

2133 & pelo fato de que apenas

legais, ja amplamente discutidas em alguns paises,
agora a discussao ética e legal sobre o tema esta sendo discutida em alguns

Conselhos Regionais de Medicina do Brasil.

Provavelmente a ndo oferta de RCP da, aos profissionais da saude, a
impressao de estarem desistindo precocemente dos cuidados a seus pacientes, ou
que estao deixando de utilizar todos os meios possiveis de tratamento a seu alcance
em favor do paciente. E uma interpretagdo com um fragil embasamento, pois nestes
casos, a terapia n&o estaria agindo em favor do paciente porque, o processo de
morte ja esta instalado. A RCP apenas postergaria uma morte inevitavel, o que nao

é eticamente justificavel.?'*

1.5.2 MORTE ENCEFALICA (MEN)

O uso da ventilagdo mecanica, prevenindo a parada respiratéria transformou
a historia natural da enfermidade neuroldgica terminal, tornando possivel manter, por

métodos artificiais, pacientes com funcdo cerebral ausente. MOLLARET (1959)%°
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introduziu na literatura médica o termo coma deéepassé (ou coma irreversivel),
descrevendo 23 pacientes comatosos que perderam a consciéncia, os reflexos
cerebrais, a respiragao e que possuiam um eletroencefalograma (EEG) isoelétrico.
Em 1968, um comité da Harvard Medical School reexaminou a definicdo de coma
irreversivel ou morte cerebral, definindo-o como “auséncia total de respostas do
sistema nervoso central a estimulos, com auséncia de movimentos respiratorios e de
reflexos, num paciente em coma, com causa identificada”.”> Em 1976 foram
publicados, pela primeira vez, os parametros para o diagnoéstico de morte encefalica
(ME), definida como a cessacao irreversivel de todas as fungdes cerebrais, inclusive

as do tronco cerebral.”®®

O diagnéstico de ME é clinico, baseando-se no exame neurolégico
caracteristico. Porém, em 1981, foi publicado nos Estados Unidos um guia para sua
caracterizacao, incluindo os exames que devem ser sempre solicitados para a

confirmacao do diagndstico.””®

No Brasil, os critérios para caracterizar a morte encefalica foram definidos
pela Resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 1.480/97, de oito de
agosto de 1997, conforme determina em seu artigo 3° a Lei Federal n® 9.434, de 04
de fevereiro de 1997, que dispde sobre a retirada de orgaos, tecidos e partes do
corpo humano para fins de transplante e tratamento.®® Esta Lei, que estabeleceu a
politica brasileira de transplantes e a Resolugao CNS/MS 196/96, de 10 de outubro
de 1996, do Conselho Nacional de Saude, Ministério da Saude, com normas e

80-1

diretrizes para a pesquisa em seres humanos,” ' aceitam o critério encefalico para o

estabelecimento da morte de uma pessoa.

O CFM, através do Parecer n° 12, de 17 de junho de 1998, define de forma
clara, que este critério pode ser utilizado em todas as situagdes, sejam elas para
transplantes, pesquisas ou assistenciais.?? Nestes casos, os médicos estdo
autorizados a suspender o suporte vital apds a confirmacao da ME.

Segundo a resolugdo do CFM n°.1 .480/97,”° os parametros clinicos a serem
observados para constatagdo de morte encefalica sdo: coma aperceptivo, com
auséncia de atividade motora supra-espinal e apnéia. Os intervalos minimos entre as
duas avaliagdes clinicas necessarias para a caracterizacdo da morte encefalica

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

Os exames complementares para o diagnostico de ME dependem da idade
do paciente. Estes exames, que serdo empregados para constatacdo de morte
encefalica, deverdo demonstrar de forma inequivoca auséncia de atividade elétrica
cerebral (EEG) ou de atividade metabdlica cerebral (cintilografia cerebral) ou
auséncia de perfusdo sanguinea (arteriografia cerebral). Na crianga com menos de
um ano, 0 unico exame aceito para confirmagao diagndstica é o EEG e sao
necessarios dois exames consecutivos, sendo que o intervalo entre os exames
depende da faixa etaria (até 2 meses, 48 horas e entre 2 meses € um ano, 24

horas).

E importante diferenciar ME de estado vegetativo permanente. Neste Gltimo,
existe um dano ou lesdo cerebral severos, porém o tronco cerebral permanece
funcionando. O estado vegetativo pode ser diagnosticado de acordo com os

seguintes critérios.

a) nenhuma evidéncia de consciéncia de si mesmo ou do meio e uma total

incapacidade de interagir com os outros;

b) nenhuma evidéncia de respostas comportamentais sustentadas,
reproduziveis, propositais ou voluntarias a estimulos visuais, auditivos, tateis ou

NOCIVos;
c) nenhuma evidéncia de compreensao ou expressao verbal;
d) estado de acordar intermitente, manifestado por ciclos de dormir-acordar;

e) suficiente preservacao das fung¢des do hipotdlamo e do tronco cerebral

para permitir a sobrevivéncia com cuidados meédicos e de enfermagem e

f) incontinéncia fecal e vesical e preservagao variavel de reflexos dos nervos

cranianos (pupilar, oculo-cefalico, corneano, vestibulo-ocular e de engasgo) e

espinais.’”"?
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1.5.3 ORDEM DE NAO REANIMAR (ONR)

A ordem de ndo reanimar € a primeira forma de limitagdo de tratamento
(LT). Significa para o paciente que todo suporte terapéutico, mesmo o mais
agressivo, sera mantido, mas se houver uma parada cardiorrespiratoria subita, ndo
serdo implantadas manobras classicas de ressuscitagdo cardiopulmonar. A ONR
pode ser prescrita isoladamente ou fazendo parte de um plano de limitacdo de
suporte de vida. E uma decisdo prévia a parada cardiorrespiratdria, devidamente

discutida com toda a equipe e o paciente ou com seus familiares.?*?

A aplicacdo da ONR é controversa. E uma situacdo impar, em que o médico
prescreve 0 que nao deve ser feito.®>" Por este motivo, varios servicos de terapia
intensiva do mundo tém guias especificos para a indicagao desta ordem.®’ Desde a
introdugdo das manobras de RCP nos anos 60, a ONR comegou a ser utilizada,
porém o seu conceito foi formalmente apresentado pela primeira vez em 1976, por
RABKIN (1976),92 e passou a ser largamente indicado em todo mundo em pacientes

terminais.

A partir do inicio da década de 90, varios estudos demonstraram que a ONR
era uma pratica frequentemente utilizada. Nos Estados Unidos, estima-se que
90.000 ONR séo dadas anualmente, representando 6% dos Obitos em pacientes
internados e que 61% de todos os ébitos hospitalares de adultos nao internados em

UTI sdo precedidos por esta ordem.”’!

Atualmente, o emprego da ONR tem sido revisto pela maioria dos autores,
ja que trata de uma forma muito simples de limitagdo de tratamento. Muitas vezes,
até chegar a fase de nao reanimar, o paciente terminal ja passou por uma série de
procedimentos agressivos, que nao mudaram o rumo de sua doenga e sé agregaram
sofrimento. Além disso, em termos éticos e morais, a ONR ndo €& mais justificavel
que os outros modos de LT, pois ndo existem diferencas entre eles, como veremos

posteriormente.®**®

1.5.4 NAO OFERTA DE SUPORTE (NSV)
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A nao oferta de suporte vital é definida como sendo a decisdo de nao
instituir uma terapia que potencialmente seria benéfica, entendendo que sem ela o
paciente provavelmente ira ao Obito. As medidas sido propostas por serem
consideradas futeis e por nao alterarem o prognéstico do paciente.28 Um exemplo de
nao oferta de suporte vital seria ndo indicar suporte ventilatério para um paciente em
fase terminal de doenga neuromuscular, porque a ventilagdo mecanica neste caso
apenas adiaria o processo ja instalado de morte do paciente, sem contribuir em nada
para a cura ou melhora da sua doenga ou conforto do paciente e agregar énus, em

todos os sentidos.

Segundo o Comité de Etica da Sociedade Americana de Terapia Intensiva,
existem quatro fatores importantes que definem a indicacado de LT: a qualidade de
vida do paciente, a baixa probabilidade de sobreviver a internagdo hospitalar (no
caso de faléncia de multiplos 6rgaos, por exemplo), a presenga de doenga cronica e
a irreversibilidade de uma doenga aguda.”’

Varios estudos tém tentado demonstrar a real incidéncia de LT, porém a
maioria falha pela dificuldade em determinar qual a terapéutica que nao foi oferecida
ao paciente. O espectro de possibilidades terapéuticas que podem n&o serem
ofertadas é muito amplo, variando desde o uso de antibidticos, inotropicos, até
dialise peritonial e ventilagdo mecanica. Em geral, os familiares de pacientes
terminais preferem a nao oferta de suporte vital como forma de LT, pois tém a
sensacao de nao estarem interferindo na evolucdo da doenca, nem precipitando a
morte.?®% A sensacdo de ndo estarem interferindo, quando ndo é ofertado o
suporte vital, deve-se ao reconhecimento de que as coisas podem ocorrer devidas
ao acaso, quando entdo nao tem conotacdo moral associada. Esta discussdo muda

quando o critério do acaso € mudado para o da necessidade ou do desejo.

1.5.5 RETIRADA DE SUPORTE VITAL (RSV)

A retirada de suporte vital € a forma mais objetiva de limitagdo de suporte de
vida. E conceituada como a suspensao ou retirada de uma terapia (que por defini¢do

deve ser terapia futil), com a intengdo explicita de n&o substitui-la por outro
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tratamento equivalente alternativo.?®

Na RSV fica explicito que o paciente ira morrer apés a mudanca da
terapéutica. Esta retirada esta moral e tecnicamente justificada apenas quando as
medidas forem consideradas futeis. Um exemplo seria a retirada de inotropicos em
um paciente com faléncia de multiplos 6rgados por sepse. Neste caso, o paciente
evoluiria inevitavelmente para o 6bito. A retirada do suporte vital apenas evitaria o

prolongamento de um sofrimento inutil do paciente e de sua familia.

Varios estudos demonstraram que a retirada de suporte vital é preferida
pelos intensivistas em relagcédo a nao oferta, porque da ao paciente o tempo de tentar
o resultado de uma terapéutica, quando o progndstico € incerto ou ndo houve

concordancia do paciente ou familiar, em relagéo a decis&o de LT.%

Em um estudo recentemente publicado, realizado em uma UTIP
americana,® observou-se que a ventilagdo mecanica era a terapia suspensa com
mais frequéncia, seguida da retirada de vasopressores. Outras terapias, como
antibiodticos e vasodilatadores, raramente eram interrompidas. A retirada da
ventilagdo mecanica pode ser feita através de extubagdao do paciente ou apenas
diminuindo os parametros de ventilagdo (principalmente frequéncia respiratéria),
mantendo a mesma oxigenagdo, para evitar desconforto ao paciente. Quando a
retirada do suporte respiratério acarretar sofrimento, devem ser associadas
medicagbes analgésicas e sedativas na tentativa de dar conforto e tranquilizar o
paciente. Em algumas situagdes, o aumento progressivo da dose destas medicagdes
pode levar a um duplo efeito, precipitando a morte.** Mas, diferentemente do que
ocorre na eutanasia, estas drogas tém o objetivo primario de aliviar a dor e o

sofrimento e ndo o de ocasionar intencionalmente a morte.

A opcao pela terapia a ser suspensa e a sequéncia com que esta sera
retirada depende de uma série de fatores que incluem preferéncias pessoais da
equipe médica, valores proprios do paciente, aspectos culturais e custos. Por
exemplo, o ventilador mecanico podera ser retirado naquele paciente que quer
comunicar-se com seus entes amados nos ultimos momentos que lhe resta. Por
outro lado, em algumas situagdes, os inotropicos n&o s&o retirados até que algum
familiar distante possa chegar para se despedir do paciente. O fundamental é

priorizar sempre 0 bem estar do paciente. Alguns autores acreditam que mesmo a
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hidratacdo ou alimentacdo podem ser consideradas medidas futeis em pacientes

terminais, estando plenamente justificaveis as suas retiradas nestas situacdes. *

1.5.6 LIMITAGAO DE TRATAMENTO (LT)

Sob esta denominacédo estdo incluidas: a ordem de ndo reanimar, a nao
oferta de suporte vital e a retirada de suporte vital. Por isso, a LT € o modo de morte
mais freqiiente nas UTI de muitos paises do 1° mundo.*® Podemos definir LT de vida
como sendo o processo no qual o médico ndo oferece ou retira de seu paciente
terapia que prolongaria a vida, considerando que, mesmo com ou sem elas, ira
falecer apds. Este procedimento € realizado principalmente em unidades de
cuidados intensivos, onde sao oferecidas varias opgdes de técnicas terapéuticas
capazes de manter orgdos e sistemas, sem alterar o progndstico do paciente.**® E
importante salientar que nos casos de morte encefalica ndo existem LT de vida,

porque tecnicamente, o paciente esta morto.

A incidéncia de LT é muito variavel. As dificuldades em avaliar quantos
pacientes morrem apds a decisdo de LT esta no fato de nem sempre serem
registrados dados objetivos nos prontuarios. Nos Estados Unidos, existem trabalhos
que mostram uma incidéncia de até 90% de 6bitos de adultos internados em UTI que
foram precedidos por LT.*® Esta incidéncia ¢ muito variavel e multifatorial, por
exemplo, no norte da Europa, a incidéncia de LT em UTI fica ao redor de 47% e no

sul do mesmo continente em 30%.%’

Os aspectos éticos das LT foram publicados pela primeira vez em 1990 pela
“Society of Critical Care Medicine” (SCCM)®" Neste estudo ficou definido que é
eticamente apropriado nao oferecer ou retirar suporte de vida nos casos em que o
meédico julga que a terapéutica ndo acrescentara vantagens no prognostico do
paciente ou quando o proprio paciente decide interromper o seu tratamento.®” A
decisdo de nao oferecer um tratamento ndo deve ser mais problematica do que a de
iniciar uma terapéutica, ja que nas duas situagdes € necessaria uma criteriosa
avaliagdo do paciente. E importante lembrar que toda terapéutica instituida a um

paciente deve visar o seu beneficio como a cura ou a melhoria de sua enfermidade.
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Quando esta terapia falha no seu objetivo é plenamente justificavel que esta

seja imediatamente suspensa.

A escolha da forma de LT depende de caracteristicas proprias da equipe
meédica, da instituicdo de saude e, muitas vezes, da opcédo do paciente ou de seus
representantes. Segundo a SCCM em um consenso publicado em 1983, ndo existe
diferenga ética entre as formas de LT e nem clareza sobre qual a forma de LT é a
mais adequada, porém a equipe médica deve sempre ter como objetivo 0 maior
conforto do seu paciente.39 Os tratamentos que servem apenas para prolongar o
processo de morte ndo devem ser indicados, porque ferem a dignidade da pessoa
humana no final da vida e os recursos disponiveis devem ser reservados para

situacdes médicas reversiveis.

1.6 DECISOES DE LIMITAGAO DE TRATAMENTOS (LT) CONSIDERADOS
FUTEIS, DESPROPORCIONADOS OU QUE CARCTERIZEM OBSTINAGOES
TERAPEUTICAS.

Nos ultimos 15 anos houve um dramatico aumento nas decisbes de LT.
Varios estudos tém demonstrado que os pacientes internados em UTI morrem mais
por LT do que apds falha na RCP. PRENDERGAST e LUCE observaram que nos
anos de 1982 e 1983, nos Estados Unidos, a recomendacao de retirada ou nao
oferta de suporte vital precedeu a morte de 51% dos pacientes internados em UTI.
Estes mesmos autores observaram que em 1992 e 1993 estes indices subiram para
90%.%

A forma como estas decisbes sdo tomadas ainda ndo esta bem definida.
Existem varios consensos e recomendagdes na literatura sobre como as decisdes de
final de vida devem ser tomadas, porém elas dependem principalmente de
caracteristicas culturais e aspectos proprios de cada paciente, da equipe médica e

da instituigdo de satde.®®?®

O objetivo principal da medicina é prevenir as doencgas, cura-las quando
possivel, reabilitar quando necessario, prevalecendo os principios da beneficéncia e
nao-maleficéncia. Porém, em alguns casos, quando ocorre reversao nestas

expectativas, o objetivo passa a ndo ser mais o da prevengdo, da cura ou da
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melhora da doenga, mas sim, o de conforto e de alivio do sofrimento (o principio de
nao-maleficéncia passa a ter prioridade sobre o da beneficéncia). E neste momento
em que se iniciam as discussdes sobre LT. Nesta fase da doenca que é necessario
hierarquizar os principios de beneficéncia e ndo-maleficéncia, levando sempre em
consideracao a vontade do paciente, da familia e por ultimo da equipe médica. Para
o paciente deve ser oferecido apoio desde o inicio da enfermidade até os momentos
finais que antecedem a sua morte. Para sua familia este apoio deve se estender
para além da morte do paciente, até ter sido elaborado o luto. Nao esquecer que a

equipe de salde também precisa de suporte (cuidar dos cuidadores).'®

As decisdes de final de vida estdo hoje polarizadas entre dois extremos: a
eutanasia e a distanasia. Os pacientes, quando em condi¢cdes, devem participar da
escolha de condutas ou estratégias que serdo tomadas no final de vida.
Dependendo da escolha, teremos a modalidade de morte que sera instituida. Em um
extremo, temos a distanasia, ou morte lenta e com muito sofrimento. Implica na
atitude médica que, visando manter o paciente vivo, submete-o a tratamentos futeis
ou desproporcionais, ndo prolongando propriamente a vida, mas o processo de
morrer. No outro extremo, encontra-se a eutanasia (morte serena, sem sofrimento),
que € a pratica pela qual se busca abreviar, sem dor ou sofrimento, a vida de um
paciente reconhecidamente incuravel. A posi¢cao de equilibrio ideal é a ortotanasia,
sem tratamentos desproporcionais ou futeis e sem a abreviagdo do processo de
morrer.2" A eutanasia é considerado um ato médico, inclusive nos paises onde é
legalizada, sendo considerada pelos codigos de ética médica da maioria dos paises,
como inadequado. Eu, particularmente, defendo a ortotanasia, embora, muitas vezes

dificil de caracterizar, em casos reais.
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Na figura 1 vemos as consequéncias morais das escolhas dos atos, envolvendo o

final da vida.

DA ESCOLHA DO ATO AO RESULTADO
TIPOS DE MORTE COM CONOTAGAO MORAL DIFERENTE

A VIDA COMO BEM A DIGNIDADE DA A QUALIDADE A QUALIDADE
SUPREMO PESSOA DE VIDA DE VIDA
T [l [l
DISTANASIA ORTOTANASIA EUTANASIA SUICIDIO
ASSISTIDO
(manter a vida,mesmo (permitir a morte no (abreviar a vida, (ajudar a abreviar a
gue com grande momento certo, com sem dor ou vida, sem dor ou
sofrimento, por conforto e alivio do sofrimento) sofrimento)
tratamentos futeis ou sofrimento)
desproporcionados)

Adaptado de “Dilemas éticos, Morais e Legais em UTIP” Livro Medicina Intensiva em Pediatria,
pagina 766.

Figura 1 A morte em UTI: a escolha da conduta relacionada aos valores morais.

As decisbes de LT devem necessariamente respeitar a autodeterminacao
do paciente ou seus representantes legais. No caso de adultos, com plenas
condigdes de decidir (que representam menos de 10% dos pacientes internados em
UTI), estas decisbes devem ser claramente discutidas. Os valores e desejos dos
pacientes devem ser respeitados mesmo que sejam contrarios as opinides de
familiares e equipe médica. Em criangas, os familiares devem ser consultados,
visando o melhor interesse do paciente. Quando possivel, de acordo com a
capacidade cognitiva e elaboragdo de juizos de valores, deve ser obtido o

assentimento das criangas e dos adolescentes.

Além dos pacientes capazes ou com capacidade em desenvolvimento
(como criangas e adolescentes) existem os nunca capazes (0os quenunca tiveram

capacidade de emitir interesses), os nao capazes (mas que tiveram vontades
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anteriores), os parcialmente capazes (que podem e devem participar do processo de
tomada de deciséo) e os de capacidade flutuante (devem ser ouvidos quando estao
em sintonia com o seu ambiente). O representante do paciente deve ser alguém que
0 conhega bem e suas decisdes devem basear-se nos desejos prévios do enfermo,
nos seus valores e na avaliagdo do melhor interesse do paciente, pesando
beneficios e desvantagens do tratamento a ser instituido. Na auséncia dos pais ou
quando estes sao incapazes de decidir, pode ser solicitada a presenca de outro
100-2

parente ou a intervencao de um tutor.

Em estudo publicado recentemente,’®

observou-se que os familiares de
recém-nascidos e criangas eram aqueles que melhor representavam o interesse do
paciente. Nas decisbes de familiares de pacientes adultos e idosos (cbnjuges e
filhos, por exemplo), outros interesses, como econémicos e afetivos, podem estar

presentes no momento de decidir por LT.

As discussdes sobre final de vida devem-se iniciar dentro da equipe médica.
Antes de envolver a familia, todos os profissionais de saude precisam estar de
acordo com as opcdes terapéuticas que serdo sugeridas. E muito comum em
unidades de terapia intensiva, onde o paciente tem varios meédicos participando do
atendimento, que o consenso nao seja facilmente atingido. Por exemplo, o
oncologista insiste em manter uma quimioterapia com pequena chance de resposta,
mas muito onerosa e com muitos para-efeitos ao paciente, enquanto que o médico
assistente ou o intensivista podem desaprovar esta conduta. Neste caso, varios
encontros entre os profissionais deverao ser promovidos até que o consenso seja
obtido."®*

Além da equipe médica, os outros profissionais comprometidos com o
atendimento do paciente, como enfermeiras, nutricionistas, assistentes sociais,
psicologas e fisioterapeutas também deverdo participar das decisées de LT. Em
estudo publicado em 1997,% foi avaliado o grau de concordancia nas decisdes de LT
entre médicos e enfermeiras que trabalhavam em UTI e observou-se que, em
apenas 10% dos casos propostos, as opinides destes profissionais eram
concordantes desde o inicio da discussao. Por exemplo, os médicos subestimam
mais a qualidade de vida do paciente (até mesmo que o proprio paciente) quando

comparados as impressoes da enfermagem.105
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Os médicos responsaveis pela assisténcia ao paciente devem orientar a
familia sobre o processo de decisdo de LT. A participacdo do paciente e da familia
nestas decisbes deve iniciar-se somente apds o consenso da equipe médica.?! E
fundamental uma boa comunicacado entre todas as partes envolvidas. Para isto, &
importante que a familia tenha um ou dois médicos a quem possa se dirigir nos
momentos de angustia e duvidas (mesmo que o atendimento em UTI seja
multidisciplinar, com varias equipes envolvidas). Normalmente, a familia acaba
elegendo aquele profissional de saude com quem tem mais afinidade para
intermediar as discussdes sobre final de vida. O paciente, quando em condigdes,
deve ser encorajado a escolher precocemente um representante, se no ocaso da

doenca n&o se encontrar mais em situacédo de participar das decisdes.'0" 1945

E fundamental uma relacdo de confianga entre o paciente, seus familiares e
o médico. Cabe ao médico esclarecer o prognéstico da doenga do paciente, como
ela evolui e as possibilidades terapéuticas disponiveis. Deve abordar o tema com
clareza e compaixao e repetir as informacbes tantas vezes quantas forem
necessarias. Estas devem ser dadas numa linguagem simples e acessivel, sem o
uso de jargbes meédicos, independentemente do nivel socio-cultural do paciente ou

seus representantes.’'®

E comum um periodo de negaco inicial, tanto pelo enfermo, como por seus
familiares. Apods, esclarecidas todas as possibilidades de tratamento, deve ser
discutido com o paciente as suas metas de final de vida e a possivel indicacdo de
LT. O paciente (ou seu representante), devera decidir, junto com o médico, sobre o
controle da dor, o uso de ressuscitagao cardiopulmonar, a implementacdo ou
retirada de tratamentos agressivos e a introdugdo de medidas paliativas. As

decisbes poderao ser revistas durante a evolugdo da doenca.'®

A discusséo sobre decisbes de LT deve abranger, além do paciente e sua
familia, toda equipe assistencial, buscando sempre um consenso que vise 0 bem
estar do paciente. Para obter o consenso, o comité de bioética institucional podera

ser consultado.?’

Um estudo realizado no Canada mostrou que a crenga religiosa € o principal
fator relacionado a discordancias em relacdo a LT em UTI. Pacientes que nao

possuiam crencga religiosa tinham maior dificuldade em aceitar a morte.'®” Em outro
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estudo, avaliando familiares de pacientes internados em UTIP, observou-se que o
numero de encontros entre a familia e a equipe médica necessaria para
concordancia sobre LT estava relacionada a gravidade da doenga. Casos mais
graves desde a internagdo necessitaram de um numero maior de encontros até a
aceitagdo da doengca e de seu prognostico, o que aumentou o tempo de
permanéncia do paciente nas UTIP.%®

Alguns estudos que analisaram a forma como sao tomadas as decisbdes de
LT em UTI americanas, levando em consideracdo a opinido de médicos e

enfermeiras.’%®

observaram que o fator mais citado como decisivo para optar-se por
LT seria a qualidade de vida do paciente associado ao prognéstico da doenca. E
importante salientar que os dois s&o dados subjetivos e nem sempre de consenso
entre a equipe médica, equipe de enfermagem e o paciente. A qualidade de vida
deve sempre ser avaliada sob o ponto de vista do proprio paciente ou seu
representante e muita vezes pode sofrer mudancgas durante a evolugido da doenca.
1967 O progndstico ndo ¢ um dado apenas objetivo, pois considera fatores subjetivos

e intuitivos.

E extremamente dificil definir o prognéstico de um paciente nos momentos
iniciais da doenca. Este comeca a ser mais evidente nas fases finais, quando a
morte ja € eminente. Infelizmente os escores de severidade das doengas n&o sao
uteis para predizer com seguranga a evolugdo de cada paciente, ja que foram
idealizados para definir o progndstico de um grupo de pacientes, ndo sendo possivel

utiliza-los para determinar LT em casos individualizados.

Em resumo, as formas de LT estdo indicadas naqueles pacientes com
progndstico reservado e nenhuma chance de reversibilidade da sua situagao clinica.
A escolha da forma de LT depende de varios fatores que serdao discutidos

posteriormente.

1.7 FATORES RELACIONADOS AS DECISOES DE LT

by

Além dos evidentes beneficios a saude humana, os recentes avancgos

terapéuticos e tecnologicos permitiram que se prolongasse a vida de pacientes
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terminais, razao pela qual, em muitos casos, 0 momento da morte vai ser decidido

somente apos a ndo oferta ou a retirada de um suporte vital, considerado fatil. '

Entretanto, estas decisdes de LT ndo sao facilmente tomadas e podem ser
influenciadas por varios fatores, incluindo experiéncias das equipes médicas e
aspectos culturais de cada regido, caracteristicas do atendimento a saude, crengas
religiosas, caracteristicas culturais e étnicas. Varios estudos tém demonstrado que
muitas das mortes que acontecem em UTI sdo precedidas de alguma forma de LT,
porém a sua incidéncia e o modo de morte mais frequente variam de acordo com as

caracteristicas do pais estudado.'"®

Estudos mostram diferengas na incidéncia de LT nos Estados Unidos,
Canada e norte da Europa, quando comparados com o sul da Europa. Todavia esta
diferenca pode ser mais aparente do que real. Nos Estados Unidos e Canada, a
incidéncia de LT é de 70 a 90% em pacientes internados em UT].2%:37:98.103.109 N5
Espanha, 35% e na Franca, 50%.%'%® Em um extenso estudo realizado por
DEVICTOR (2004)," comparando as LT em pacientes pediatricos na Europa,
observou-se que o0s paises do sul eram mais conservadores em relacdo a
manutencao da vida do que os do norte. Nos paises do norte, a LT precedia a morte
em 47% dos pacientes, enquanto que nos paises do sul, em apenas 30%. A
proporgcao de mortes por LT neste estudo variou de 23% na Italia até 51% na Suica.
A retirada de suporte vital foi 0 modo de morte mais freqientemente empregado. A

ONR foi pouco utilizada.

Por outro lado, no Japao e na China, a ONR €& raramente adotada e a
maioria dos pacientes morre cercada pela familia.'®"'® Na América Latina, poucos
estudos demonstraram a situacdo da LT em UTI. A incidéncia parece ser
semelhante a do sul da Europa, porém a ONR é o modo mais freqtente de LT,""2

enquanto que nos paises asiaticos existe pouca informagao sobre LT.'08113-119

Alguns autores tentaram relacionar as preferéncias de final de vida com a
etnia do paciente. Um estudo demonstrou que pacientes da raga negra solicitavam
com mais frequéncia que se mantivesse o suporte de vida e se instituisse medidas
agressivas de tratamento.'® Neste estudo, mesmo quando foram eliminados os
vieses de diferengas econbémicas e culturais, a significancia persistiu. Um fator que

pareceu influir nesta diferencga foi a dificuldade de comunicacao entre os médicos e
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estes pacientes (relagdo de confianga), associado ao fato de serem pacientes que ja
tiveram experiéncias negativas relacionadas ao seu tratamento anterior
(discriminados pelo sistema de saude), quando tiveram menor incidéncia de cirurgias
complexas e transplantes que a populacdo controle. Assim, a variavel raca parece
ndo ter nenhum significado biolégico. Deveriam ser estudadas outras variaveis,

como origem de grupos geograficos, culturais e locais.

A crenga religiosa da equipe médica também pode influenciar as decisbes
de final de vida. Alguns estudos demonstraram que, nos paises catdlicos, a retirada
ou a nao oferta de suporte vital € menos frequente que em paises protestantes,
porém a igreja catolica ndo condena a LT quando a tecnologia é usada apenas para
prolongar a vida, sem trazer beneficios ao paciente.®® Observou-se que médicos
religiosos tém mais dificuldade em indicar LT do que aqueles sem religido. Por
exemplo, médicos da Suica, Bélgica e Dinamarca indicam com mais frequéncia LT
do que aqueles da Grécia, Italia e Portugal.'™®’ Em paises mugulmanos, a LT no é
realizada e o médico ndo esta autorizado a informar a seu paciente sobre o

93,120

prognéstico de sua doenca. E importante salientar que a maioria destes

estudos apresentam dificuldades em diferenciar aspectos culturais de religiosos.

Alguns estudos sugerem que em paises como Hungria, Estonia, Lituéania e
Italia, os médicos acreditam mais na “preservacdo da vida a qualquer custo”,
enquanto que na Inglaterra, Holanda e Suiga, o fundamental é a qualidade de vida

do paciente.'®

Devemos lembrar que os aspectos culturais e religiosos n&o influenciam
apenas a postura da equipe médica, mas também a do paciente e seus familiares.
Além disso, com a globalizagédo e as misturas étnicas, podemos observar diferentes
comportamentos entre povos da mesma origem, mas que vivem em paises
diferentes. Um exemplo classico é o que acontece com os japoneses em relagao as
preferéncias no final da vida. Foi observado que os japoneses que moram nos
Estados Unidos e com fluéncia no inglés absorveram a cultura local e, além disso,
possuem maior acesso as informacdes e tém a compreensao dos conteudos, optam
por decisbes mais agressivas em relagdo a LT, semelhantes ao dos americanos.
Entretanto, os japoneses que moram nos Estados Unidos, mas sem fluéncia em

inglés e aqueles residentes no Japao mantém seus costumes vivos e apresentam
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um comportamento mais conservador quanto as preferéncias no final da vida."™

A forma como s&do tomadas as decisdes de final de vida também sofrem
Influéncias culturais. Nos paises desenvolvidos do hemisfério norte, as decisbdes de
LT sempre sao precedidas de uma ampla discussdo com o paciente e seus
familiares, respeitando acima de tudo a autonomia e o desejo do paciente no final da
vida.®*""® VICENT (2001),""® demonstrou que em paises com uma medicina de
carater mais paternalista como ltalia, Grécia e Portugal, a tomada de decisédo de LT
€ muitas vezes unilateral, feita somente pelo médico, sem consultar o desejo do
paciente. No Brasil, existem poucos estudos sobre LT, porém pela caracteristica
paternalista da medicina, em que o paciente delega ao médico a decisdo sobre a
sua vida, imaginei que o padrao de conduta seja muito semelhante ao encontrado no

sul da Europa.

1.8 LIMITAGAO DE TRATAMENTOS (LT) EM PEDIATRIA

A morte de uma crianca é sempre cercada por muito sofrimento e
desencadeia um processo de luto dos mais dolorosos. Talvez por isso exista uma

grande dificuldade em estudar a LT em pediatria.*®

As internagdes em UTIP sofreram uma grande transformag&o nos ultimos
anos. Nos de 70 e 80, predominavam as doengas agudas, como choque séptico,
epiglotites e bronquiolites. Passado pouco mais de 30 anos, observou-se que uma
grande parcela da populacdo de pacientes admitidos em UTIP apresentava uma
doenca cronica (tumores, p.ex.) ou uma condi¢ao limitante prévia (cirurgia cardiaca
ou transplante hepatico). Portanto, inicialmente as UTIP tinham um consideravel
contingente de pacientes com grandes expectativas de cura e reversiao de seu
quadro. Hoje, se observa que a grande maioria dos Obitos ocorrida em UTIP é
esperada ou prevista, por se tratar de pacientes crénicos e com progndsticos
reservados. Talvez muitos pediatras e intensivistas pediatricos ainda nao estejam
adaptados ou nao tenham percebido esta nova realidade assistencial, o que poderia

estar influenciando na deciséo de LT."™

O processo de decisao de LT é diferente em criangas e adultos porque, na
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maioria das vezes, a crianga é incapaz de decidir sozinha, ja que lhe faltam os
componentes essenciais da competéncia (racionalidade, compreenséo e
voluntariedade), tornando-se necessario que outras pessoas tomem decisbes por
elas. Admite-se que os pais sejam as pessoas que melhor conhecem seu filho e que,
motivados pelo amor, tém os maiores interesses por seu bem estar, tendo a maior
probabilidade de agir na defesa d seus melhores. Na auséncia dos pais, ou quando

estes sdo incapazes de decidir, outros parentes podem ser solicitados a intervir.6%1%°

A tomada de decisdo, envolvendo pacientes pediatricos, deve ser uma
responsabilidade compartilhada entre a equipe de saude e os pais. Para familiares
de criancas, é extremamente sofrido tomar decisbes que limitem o suporte de vida
das pessoas que mais amam. Por este motivo, os profissionais de saude devem
estar preparados para apoiar e manter um dialogo constante com a familia, até que

todos estejam em condi¢des de decidir pelo melhor interesse do paciente.

Estudos realizados em paises desenvolvidos mostraram que os fatores que
mais influenciam os pais na tomada de decisdo sao a qualidade de vida da crianca,
0 progndstico da doencga, o desconforto e a dor. Além disso, mesmo nos paises em
que o respeito a autodeterminacao € fundamental, a maioria dos pais ndo estavam
satisfeitos com o atendimento recebido por seus filhos no momento da morte.
Referem que os médicos foram pouco presentes nos momentos de incertezas e dor,
que houve dificuldade na comunicagao e a dignidade da crianga nao foi respeitada

nos seus momentos finais.""”

Os primeiros estudos sobre LT em criangcas foram realizados em recém-
nascidos de muito baixo peso. Em pediatria, MINK (1992)% foi o primeiro a estudar o
modo de 6bito de criangas que faleceram em UTIP no ano de 1992, sendo seguido
por VERNON (1993),68 que realizou estudo semelhante, porém com um numero
maior de pacientes. Estes autores observaram que desde o inicio dos anos 90, a
maioria dos obitos em UTIP americanas era precedida por alguma LT.

Esta preocupacdo em determinar o limite de investimento no paciente
pediatrico tem se mostrado cada vez maior em todo mundo. Durante a década de
90, varios estudos foram realizados sobre morte em UTIP nos paises do hemisfério
norte.* Atualmente, a incidéncia de LT em UTIP nos Estados Unidos e Canada varia

entre 40 a 60%.">%" Estudos observacionais realizados nestes paises demonstraram
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que as decisbes de retirada ou ndo oferta de suporte vital ocorrem com muita
frequéncia, com uma tendéncia de aumento linear nos ultimos anos. Os familiares
geralmente concordam com a recomendacao dos médicos e a retirada de suporte

ocorre mais vezes do que a n&o oferta.'?'31%

Nos paises da América Latina, onde a sociedade é fortemente dependente
de um paternalismo secular, pouco se tem estudado sobre as praticas de LT em
UTIP. Mesmo que os médicos queiram compartilhar as decisdes que envolvem a LT
em criangas, existe uma tendéncia dos familiares em aguardar pela decisdao médica,
na expectativa que sera feito o melhor para o paciente. Outras vezes, pelas baixas
condigdes sociais da familia e a dificuldade de acesso aos servigos de saude,
qualquer proposta de LT feita pela equipe de saude, mesmo que plenamente
sustentavel por critérios técnicos e de justica, € interpretada com muita

desconfianga.'?’

Um destes raros estudos foi realizado por ALTHABE e colaboradores e
publicado em 2003.""° Neste estudo, que durou um ano e envolveu 26 UTIP da
Argentina, foi avaliado o modo de morte de criangas internadas nestas instituicoes.
Os autores observaram que 65% dos pacientes internados em UTIP argentinas
ainda recebiam RCP antes do o6bito e a forma de LT mais frequentemente utilizada
foi a ONR. Os autores também demonstraram que a participacdo da familia no

processo decisorio foi muito pequena.

Nesta pesquisa, a incidéncia de morte encefalica (MEN) encontrada foi de
10% (semelhante a descrita na literatura), porém nos casos diagnosticados,
surpreendentemente ndo houve a retirada de suporte de érgdos ou sistemas. Este
estudo mostra de forma evidente, que além do paternalismo caracteristico dos
paises latinos, ainda ha uma errbnea interpretacdo do significado de morte
encefalica. Os autores tentaram relacionar os achados deste estudo com aspectos
religiosos e culturais de sua sociedade, e que poderiam ter influenciado nas
decisbes de final de vida, mas a pequena participacdo da familia no processo
decisério demonstrou fundamentalmente a dificuldade de comunicagdo entre os

profissionais de salde e seus pacientes ou representantes. '2*°

No Brasil, trés estudos muito semelhantes ao da Argentina avaliaram os

modos de morte de criancas internadas em UTIP. O primeiro foi realizado em 1998,
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por CARVALHO e colaboradores, em apenas uma UTIP, sendo observada uma
incidéncia de 40% de LT,**"'21% o segundo por LAGO e colaboradores, em 2004,'%
com uma incidéncia de 45% de LT e o terceiro por KIPPER e colaboradores,
publicado em 2005'"2, que faz uma andlise da evolugdo historica das LT em trés

UTIP de hospitais universitarios de Porto Alegre- sul do Brasil

1.9 TRATAMENTO FUTIL, DESPROPORCIONADO OU QUE PODE SER
CONSIDERADO COMO OBSTINAGAO TERAPEUTICA

A ética do cuidar tem lugar proeminente na historia da medicina, muito bem
sumarizada no adagio francés do século XV: “curar algumas vezes, aliviar
freqlientemente, confortar sempre”.'?® Na luta pela vida, em circunstancias de
morte iminente e inevitavel, a utilizagdo de todo um arsenal tecnoldgico disponivel,
sem critérios técnicos e éticos definidos, traduz-se em obstinacado terapéutica, que

facilmente nega a dimenséao da finitude humana (furor curantis).

A tese classica € a de que o médico ndo deve nunca abandonar um
paciente e que, portanto, deve continuar tentando tudo enquanto existe um minimo
de resquicio de vida. “Enquanto existe vida, existe esperanc¢a”, diz o ditado popular.
Esta postura acaba impondo mais sofrimento a pessoa ao adiar a morte e,

consequentemente, os instrumentos de cura tornam-se ferramentas de tortura.

Do bojo desta realidade surgem questbes éticas dificeis, polémicas e
controversas, tais como: quando € apropriado declarar um tratamento como sendo
futil? Quem tem a autoridade de decidir e que evidéncias sdo necessarias? E dificil
decidir sobre o que seja um tratamento futil e mais ainda, justificar a retirada dos
procedimentos considerados futeis. Muitos argumentam que a futilidade ndo é
apenas uma questido técnica, mas que precisa ser discutida entre todas as partes
envolvidas, isto €, entre a equipe de saude, o paciente ou seu representante e a

sociedade.%?

Outros trabalhos mostram que os tratamentos futeis ndo aumentam os
custos com tratamentos intensivos.**® Outros distinguem entre futilidade fisiolégica

(aquela que dificilmente atingira o objetivo clinico desejado) e futilidade normativa
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(aquela que dificimente beneficiara o paciente).”®® Ha ainda os que defendem a
idéia de que o melhor seria apenas considerar o que a equipe de saude e o
paciente, ou seu representante consideram como sendo o de melhor interesse para

e|e.134-5

A express3o obstinagdo terapéutica, citada por PESSINI,? foi introduzida na
linguagem meédica francesa por JEAN-ROBERT DEBRAY , nos anos 50 do século
passado e foi definida como “o comportamento médico que consiste em utilizar
processos terapéuticos cujo efeito € mais nocivo do que os efeitos do mal a curar, ou
inutil, porque a cura é impossivel e 0 bem fisico esperado € menor que os
inconvenientes previsiveis.?’ Os fatos médicos resultantes da obstinagdo terapéutica

s&o considerados, na literatura norte-americana, como tratamentos futeis.'*%®

A Organizagao Mundial de Saude, no relatério sobre a saude no mundo, em
1997, referindo-se a “Vencendo o sofrimento, enriquecendo a humanidade”, assim
conclui: “inevitavelmente, cada vida humana chega ao seu final. Assegurar que isto
ocorra de forma digna, cuidadosa e o menos dolorosa possivel, merece tanta

prioridade como qualquer outra”.’®’

Entende-se melhor o significado de futilidade, numa situagdo clinica
especifica, quando se examina primeiro os objetivos potenciais da intervencéo
médica em questdo. Assim, sempre devemos contextualizar as decisbes. Por
exemplo: Em relacdo ao objetivo de curar o processo de doencga, dialisar esse
paciente seria futil? E importante, portanto, que no contexto clinico se insista para
que a expressao tratamento futil seja sempre utilizada em sentengas completas,

estabelecendo um nexo coerente e preciso de sentido, deixando claros os objetivos.
138

O cuidado futil € aquele que falha em beneficiar o paciente. Essa falha
estabelece, em termos negativos, o objetivo central da medicina, precisamente o de

beneficiar o paciente.’®

Como vimos, a discussao sobre o que € um tratamento futil e como aplica-
lo, na pratica, envolve ha anos médicos, filosofos, juristas, pacientes e toda a
sociedade. O conceito de tratamento futil como um guia de prudéncia para lidar com

|,20

esta realidade complexa, é proposto por PELLEGRINO, citado por PESSINI,“* que

combina critérios subjetivos, objetivos e uma determinagcéo conjunta de médicos,
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pacientes ou seus representantes, do que seja um tratamento futil. Esta abordagem
alcanga um equilibrio entre trés critérios: eficacia, beneficio e onerosidade. Este
equilibrio ndo é um calculo matematico, mas moral, baseado numa avaliagao clinica,
que da um peso a cada uma destas trés dimensdes, uma em relagdo a outra e,
finalmente, em relacdo ao bem do paciente. Pellegrino define assim estes trés
critérios:

a) a eficacia esta ligada a intervencdo do tratamento. E uma estimativa de sua
capacidade em alterar a historia natural da doenca. O conceito de eficacia levanta o
seguinte questionamento: o tratamento faz diferenga em termos de morbidade,
mortalidade ou fungdo? Trata-se de uma determinagdo objetiva, de dominio do
médico e de sua competéncia. Centra-se no bem médico e em dados clinicamente

mensuraveis de progndsticos e resultados;

b) o beneficio diz respeito ao que o paciente ou seu representante percebe como
sendo de valor. E uma determinagdo subjetiva, do paciente ou seu representante, e
nao se situa no ambito do médico. O beneficio centra-se na avaliacido do paciente
sobre seu préprio bem, seus objetivos e valores do tratamento a que esta sendo
submetido. Ele levanta a questdo: o tratamento vale a pena para mim, paciente? E
de dificil mensuragéo objetiva;

c) a onerosidade se refere aos custos fisicos, emocionais, econdémicos e sociais
impostos ao paciente pelo tratamento. A discussdo do oneroso tem duas faces, uma
subjetiva e outra objetiva. No ambito do médico, factual, e no ambito do paciente,
subjetiva e pessoal. A questdo aqui é: qual o custo da eficacia e dos beneficios, ndo

apenas no aspecto econémico, mas na sua globalidade?

Como vimos, o que € oneroso, bem como o que €& benéfico, ndo €
facilmente quantificavel. Quando a avaliagado destes elementos é favoravel, entdo o
tratamento € moralmente justificavel. Caso contrario, ndo. Esta abordagem combina
0s componentes subjetivos e objetivos e integra a competéncia e a autoridade
préprias da partes envolvidas. Nao pode ser uma decisao unilateral, mas conjunta, e

o0 bem total do paciente deve ser o objetivo principal.

Um tratamento desproporcional, termo utilizado pelo PAPA PIO XII,#
significaria um tratamento futil. Esta abordagem de tratamento futil evita a

estigmatizagao e a desvalorizagao inerente ao equacionar o tratamento futil apenas
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com um diagnostico, uma condi¢ao clinica ou com uma categoria de pacientes. Em
vez do diagndstico, da condigéo clinica ou da categoria de pacientes, o enfoque é
sobre um inter-relacionamento prudente entre eficacia, beneficio e onerosidade em

relacdo ao bem do paciente.

Os conceitos de ordinario/extraordinario e escolhido/ndo escolhido, também
muito citados, estdo em relagcdo direta com o principio da autonomia, e os de
proporcionado/nao-proporcionado se referem ao principio de justica. O conceito de
tratamento util/inatil ou futil e indicado/ndo-indicado esta diretamente ligado ao
principio de n&o-maleficéncia. Assim, o ato médico util € por definigdo né&o-
maleficente. O tratamento futil ou inutil, em principio, € maleficente e, portanto, ndo

pode ser nunca indicado e, algumas vezes, deve ser contra-indicado.

Existe uma tendéncia em misturar os conceitos de tratamentos futeis
(aqueles que nao vao alterar o curso natural da doenga, apenas prolongar a morte) e
eutanasia (ato médico que, visando atenuar a dor ou o sofrimento, causa
intencionalmente a morte do paciente com base no entendimento de que todo o
procedimento que interrompe as medidas de suporte vital € uma intervencdo de
cunho eutanasico). Isto ndo é correto, pois o tema da eutanasia nao é propriamente
uma questdao de nao-maleficéncia, enquanto a futilidade o é. O que o critério de
futiidade diz € que descontinuar certas medidas, em determinadas circunstancias,
nao €& maleficente, mas a realizacdo num paciente, de procedimentos futeis

caracteriza a distanasia.

Assim, € muito importante distinguir eutanasia de limitagbes de tratamentos

futeis, desproporcionados ou que caracterizem obstinagao terapéutica.

1.10 MEDICINA PALIATIVA

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), cuidado paliativo é
definido como “o cuidado total do paciente, cuja doenga nao responde mais ao
tratamento curativo. O controle da dor e de outros sintomas e os cuidados com os
problemas de ordem psicoldgica, social e espiritual sdo os mais importantes. O
objetivo do cuidado paliativo é conseguir a melhor qualidade de vida possivel para o
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paciente e suas familias”.?°

Embora existam diferengas significativas entre os paises, etnias, culturas,
religibes e mesmo entre diferentes UTI de um mesmo pais no que se refere a LT,
alguns até nao aceitando os critérios de morte encefalica, como alguns paises
mugculmanos e asiaticos,'? a tendéncia geral é, em todos os outros lugares, por sua

pratica cada vez maior,62108:111.124.140-53

Por outro lado, ha evidéncias de que o paciente e/ou seu familiar
permanecem insatisfeitos com os cuidados que recebem, uma vez decidida a
LT'% 23 Os intensivistas, que tradicionalmente viam como seu objetivo primordial
curar a doenga e restaurar a fungao e a saude, tem que ampliar agora seu campo de
atuagcdo de modo a assegurar a seus pacientes uma morte digna e boa. Assim como
o desenvolvimento do conhecimento e tecnologia aumentou dramaticamente a
capacidade de recuperar pacientes, o desenvolvimento da nog¢ao de medicina
paliativa tornou possivel agora, para todos os pacientes, terem uma morte digna e

sem dor.%®

O manejo do paciente no final da vida pode ser dividido em duas fases. A
primeira se refere ao processo de mudanga da abordagem de curar ou recuperar o
paciente, para a abordagem de proporcionar conforto e auséncia de dor, uma vez
definida a terminalidade da vida. A segunda se refere as agbes que devem ser
implementadas para atender as necessidades técnicas e humanisticas apresentadas
pelos pacientes e suas familias. Esta divisdo em duas fases é necessariamente
artificial. Os médicos, os pacientes e suas familias ndo mudam abruptamente da
esperancga de cura e recuperagao para a aceitagdo da morte e da necessidade de
conforto. Também é importante ressaltar que sdo os médicos os primeiros a chegar
ao consenso da terminalidade do paciente. Depois, os demais membros da equipe
de saude e, finalmente, quase sempre por ultimo, o paciente e sua familia. Sao
processos que podem durar dias ou semanas. A mudancga da esperanga de cura
para a aceitagao da morte ndo € brusca e compreende as diferentes fases propostas
por KUBBLER ROSS: mudanga de perspectiva de futuro, negagao, raiva, barganha,
depressao e aceitacdo Qualquer alteragcdo ocorrida na evolugédo da doenga ou na

perspectiva médica, acarreta o reinicio do processo como um todo."*

Os cuidados intensivos e os cuidados paliativos ndo sdo mutuamente
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excludentes, mas coexistem.'! Todos os pacientes internados nas UTI tém um risco
aumentado de morrer e podem ser beneficiados com a inclusdo, no seu
atendimento, de cuidados paliativos, embora muitos pacientes possam ser melhor
cuidados em outros ambientes que ndo as UTIl mas, algumas vezes, os pacientes
sdo tdo dependentes da tecnologia que sua transferéncia para ambientes mais
adequados ou para sua casa nao é possivel. Assim, os intensivistas devem estar tao
bem preparados para os cuidados paliativos quanto estdo para os cuidados

curativos.'®®

Enquanto a decisdo de LT é tomada, a familia e a equipe de saude
precisam ser preparadas para o que se seguira. Mesmo que algumas familias e
muitos intensivistas estejam preparados e familiarizados com uma LT, € um evento
singular na vida do paciente e, muitas vezes, nunca vivenciado pela familia. Assim,
podem sofrer muita ansiedade durante a experiéncia. Explicagcbes claras e explicitas
por parte dos médicos podem aliviar a ansiedade e reconduzir as expectativas da

familia.2‘26’135‘155

Trés componentes sdo importantes nos cuidados paliativos: as
necessidades do paciente, as necessidades da familia e as necessidades da equipe
de saude.

Quanto aos pacientes, devem ser providos os cuidados que aliviam os
sofrimentos fisicos, emocionais, sociais e espirituais. Eles demonstram cinco
necessidades para um bom e digno final de vida: receber um adequado manejo da
dor e dos sintomas, receber ajuda para encontrar um senso de controle da situacao,
ter oportunidade de aliviar a ansiedade, poder estreitar as relagcbes com os entes

queridos e, finalmente, que se evite o prolongamento inadequado do morrer'®’

Muitas vezes, os pacientes ja estdo inconscientes nestes momentos, mas
quando nao, precisam ser preparados para a planejada sequéncia de eventos e

esclarecidos sobre o que irdo experimentar.’’

A medicina paliativa assegura aos pacientes que o manejo de sua dor e
sofrimento tera prioridade absoluta e que sua dignidade sera preservada durante e
apos a morte. Deve ser estimulada a presenca de seus familiares e amigos. Para
pacientes conscientes, dizer um adeus aos entes queridos tem uma enorme

importancia. Também Ihes deve ser assegurado que seus valores culturais serao
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entendidos e respeitados, assim como deve ser dada a eles a oportunidade de

terem a assisténcia espiritual que desejarem.’’

Embora as necessidades do paciente sejam a prioridade, também & muito
importante uma abordagem centrada na familia, no final da vida de um de seus
membros. Os familiares devem ser informados a respeito daquilo que é esperado e
desejado durante o processo de morte. A comunicagéo entre a familia e a equipe da
UTI, algumas vezes, € dificil porque aquele é o primeiro momento de uma relagao.
Assim, deve ser estimulada a presenca do médico da familia ou outro cuidador, que

poderao oferecer interfaces importantes entre as familias e as equipes de saude.

Os pais das criancas internadas nas UTIP necessitam terem atendidas suas
necessidades de se alimentar e dormir, assegurados os cuidados adequados de
seus filhos, ter facil acesso a eles, bem como acesso a cuidados de saude de
qualidade, receber informacbes adequadas por parte da equipe de saude, ver
garantido o pleno exercicio de seu papel de pais, receber suporte social e espiritual
e a aceitagcao de suas necessidades emocionais, além de adequado consolo para

eles ™"

As necessidades das familias foram assim resumidas pelo estudo

“Inventario sobre as necessidades das familias com um paciente na UTI”:'*®

a) estarem com os pacientes;

b) serem uteis para quem esta morrendo;

c) serem informados sobre a evolugao do paciente;

d) poderem entender o que esta sendo feito e porque;

e) terem seguranga do conforto do paciente;

f) serem confortados;

g) poderem externar suas emogoes;

h) poderem ter seguranca de que suas decisdes sao corretas;
i) entenderem as razdes para a morte de seu ente querido e
j) estarem alimentados, hidratados e descansados.

As vezes, detalhes fazem uma grande diferenca. Por exemplo, ter acesso a
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um telefone, a uma lanchonete, a um banho. As familias também variam sua
tolerancia a respeito de incertezas ou ambiguidades. Por isso, todos os membros da
equipe devem emitir a mesma e constante mensagem. A familia deve saber
exatamente quem € o responsavel principal pelo paciente e como ele esta se
envolvendo com o caso. Nao se devem fazer previsdes muito concretas, como por
exemplo, seu filho vai morrer em alguns dias, porque isto é dificil de prever e um erro

pode comprometer a credibilidade.'®

Durante o processo de retirada de um suporte, todas as distracbes devem
ser evitadas, para que a familia possa se devotar totalmente ao paciente. Deste
modo, nos momentos finais € melhor retirar cabos e tubos e desligar monitores.
Finalmente, a familia deve ter um momento de privacidade com o ente querido apds

0 0Obito."®3

Embora toda equipe de saude possa, de alguma maneira, participar da
retirada de suporte vital, a pessoa principal neste processo deve ser o médico que é
o lider e o responsavel pela unidade. Este individuo esta em uma situagao
privilegiada para mostrar que tudo esta sendo feito pelo melhor interesse do
paciente e deve coordenar o processo de tomada de decisdo, mesmo numa LT. A
equipe de saude deve ser multidisciplinar, cooperativa e estar em continua
comunicagao, tanto nos ocuidados oferecidos ao paciente, quanto na forma de

apresentar o problema para a familia."*®

Muitas vezes, €& esquecido que também os cuidadores precisam ser
cuidados. Muito importante é uma assisténcia aos profissionais de saude, uma
educacao e preparagao para enfrentar os cuidados dos pacientes no final da vida e
€ necessario que a instituicdo se preocupe em oferecer cuidados para quem cuida.

Cuidar bem dos que cuidam reforca a politica institucional de bem cuidar.288153.15

Os médicos jovens tém mais dificuldades de tomar decisbes de LT e
precisam ser educados e ajudados para isto.'®

A familia deve ser claramente informada sobre a real situagao do paciente e
seu prognostico, ser consultada, quando o paciente nao tiver condi¢des de decidir
por ele mesmo, sobre os proximos passos a serem tomados e confortada no seu

caminho para o desenvolvimento do luto.
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Na Figura 2 representamos a mudanga do enfoque das caracteristicas da
atencdo que é dada ao paciente, a priorizacdo dos referenciais da Bioética e os
cuidados que devem ser dispensados ao paciente, sua familia, algo ao qual nao se

da atencgao usualmente, a equipe de saude.

® NASCIMENTO LINHA DA VIDA MORTE >

DOENGA

Doenca com Paciente
Recuperavel

Medicina Curativa

BENEFICENCIA, AUTONOMIA -7
N&o-maleficéncia Inversao

de
Expectativas

Doen¢a com Morte

7 inevitavel
Medicina Paliativa
= NAO-MALEFICENCIA,
Medicina |- AUTONOMIA
Preventiva Beneficéncia Luto

............................ N&o — Maleficéncia e Justica= MiniMOS €tiCOS .......ccccoveiiiiiiiiiiiie e
............................ Beneficéncia e Autonomia= Exceléncia tica ........oovveveeeee e

Ha necessidade de Cuidar do (a)

O PACIENTE
A FAMILIA

EQUIPEDE SAUDE ...

Adaptado de “Dilemas éticos, Morais e Legais em UTIP” Livro Medicina Intensiva em Pediatria,
pagina 766.%"

Figura 2 Priorizacdo dos principios da bioética ao longo da linha da vida.
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1.11 METODOS DE ANALISE DE CASOS EM BIOETICA CLINICA

O desenvolvimento de metodologias adequadas para discutir e solucionar
os conflitos morais decorrentes da pratica e da pesquisa biomédica, deve
necessariamente se preocupar com o uso de estratégias de analise que possibilitem
um estudo racional, sistematico e objetivo destes problemas, a fim de que a tomada

de decisao se constitua em um ato bom e correto.

Bioeticistas europeus e norte-americanos*®°*%®° tém proposto esquemas
tedricos e todos eles, quando bem empregados, permitem chegar a um resultado
satisfatorio, desde que algumas condi¢des prévias a discussao sejam cumpridas,

como:

a) fundamentar sempre as decisdes pelo principio universal de respeito

pelo ser humano e sua dignidade;

b) obter a participagdo de todos aqueles que tém interesses envolvidos no
caso, trazendo suas contribuicdes ativas e essenciais, suas diferentes interpretacoes
do problema, as quais enriquecem e se complementam no debate. Médicos,
enfermeiros, outros profissionais que estejam auxiliando no cuidado do doente, o
préprio paciente, um familiar ou representante do paciente deve estar presente,

pessoal ou virtualmente, para expor seus argumentos e defendé-los;

c) fazer com que todos os participantes tenham uma atitude compreensiva
e tolerante para com os valores e posicionamentos divergentes, respeitando a

pluralidade ético-cultural existente na sociedade de nossos dias e

d) exigir que todos os participantes usem argumentos racionais para

defender seus pontos de vista e que os justifiquem moralmente.

GRACIA* compara a metodologia bioética com a coleta de uma histéria
clinica: assim como esta ultima se constitui em excelente método de analise e
resolucado de problemas clinicos, os procedimentos da bioética servem igualmente
para a analise e resolugao dos conflitos morais que os pacientes apresentam ou

propdem.

Todo processo de elaborag&o diagndstica tem inicio com uma boa coleta de
dados e com um detalhado exame fisico. O médico associa estas informacdes para
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formar um conjunto de achados que fagcam sentido (quadro clinico e sindrémico),
confronta-os com seus conhecimentos tedricos prévios, para chegar a um
diagndstico, um prognéstico e um tratamento. A légica da medicina esta baseada,
portanto, em fatos ou achados que sao perceptiveis através dos sentidos. A
inspecao, a palpacio, a ausculta e a percussao sdo métodos nos quais o medico
usa os sentidos para conhecer os fatos.

A medida que os fatos sdo percebidos, o médico procede a uma estimacao
de valor para cada sinal ou sintoma, atribuindo-lhes importancia ou nao, na
construgdo de sua hipdtese. Estes procedimentos, denominados juizos clinicos,*®
estdo invariavelmente presentes na atividade médica. Os juizos clinicos podem ser
diagndsticos, através da anamnese, exame fisico e exames complementares,
quando versam sobre os significados dos achados e suas causas, prognésticos,
quando relacionados aos cursos da doenca e terapéuticos, resultando nos
tratamentos que serdo utilizados para ajudar e/ou curar o paciente.*®

Além deste juizo clinico, o profissional faz outra espécie de estimacado de

valor, o juizo moral,'®°-1¢

que se constitui em analisar qual € a melhor opgéo (aquilo
que € bom ou que é correto), entre as alternativas disponiveis, para chegar ao
melhor resultado possivel, naquela situacdo especifica e para aquele doente em

particular, naquele momento.

Assim como um juizo clinico, um juizo ético também se origina na
percepcao dos fatos, opinides e circunstancias, porém é na avaliagdo da importancia
ética destes achados, em determinada situagdo concreta, que eles ganham
significado.46 A decisdo pode ser alcancada através de duas odticas distintas, mas
nao necessariamente excludentes: a da medicina, aliando aquilo que a ciéncia acha
que é melhor para a pessoa, e a perspectiva do paciente, levando em consideragao
seus valores e sua vontade, aquilo que ele considera que € mais apropriado para si

mesmo.

Em bioética, o procedimento para analise de casos € muito semelhante: é
preciso organizar as informacdes importantes, centrar-se nas questdes
fundamentais, descartar aquelas que sédo alheias ao problema, examinar com
atengado os pros e os contras, com a finalidade de tomar uma decisdo ética pratica.*®
O objetivo principal de todo o método até hoje proposto em bioética, € articular a

dimensdo técnica e ética do ato médico*® Isto significa que, para discutir um
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problema ético, é necessario aclarar primeiro todas as duvidas técnicas (juizos

clinicos), para depois analisar os conflitos de valores (juizos éticos).

Ao analisar os valores envolvidos no caso, € necessario que estes também
sejam hierarquizados. Ha argumentos que sao decisivos, outros que sédo importantes
e outros ainda que devem ser muito pouco considerados por ndo serem relevantes

para aquela decisdo em particular.

Uma consideragao decisiva é aquela que é definida como um argumento de
necessidade, pois sendo necessaria, obriga o médico a optar moral e tecnicamente
por aquele curso de agdo. Por exemplo, um paciente politraumatizado que chega a
um servico de emergéncia, com risco iminente de morte, deve receber um pronto e

completo atendimento.

As consideragdes relevantes tém graus variaveis de importancia e deverao
ser analisadas em conjungdo com todos 0s outros argumentos para que se possa
atribuir-lhes seus lugares corretos na escala de valores. Por exemplo, um paciente
professar a religiao de testemunha de jeova pode nao ter importancia no que tange
ao seu direito de assisténcia, mas esse fato pode ser muito relevante se ele

necessitar uma transfus&o de sangue.

Finalizada a hierarquizacdo dos valores, devemos listar os cursos de agao
possiveis, levando em consideragao os beneficios de cada ato, avaliando riscos e
custos e justifica-los a luz dos principios e normas éticas para, finalmente, poder

eleger a decisdo mais adequado para a situagao.

1.12 A TOMADA DE DECISAO

A autodeterminagdo, como vimos, constitui-se na capacidade de uma
pessoa de decidir fazer ou buscar aquilo que ela julgue ser o melhor para si. Para
atingi-la s&o necessarios dois pressupostos basicos:

1) a presenga de uma capacidade intelectual suficiente para compreender e para

deliberar e escolher entre as varias hipoteses possiveis, com o analisar,de
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forma légica, uma determinada situagao e ter a habilidade objetivo de eleger,

intencionalmente, uma das alternativas que lhe sao apresentadas e

2) uma condicdo de voluntariedade, definida como a auséncia de quaisquer
influéncias ou controles por parte de terceiros, para que a tomada de decisao

possa ser considerada como o resultado auténtico da autodeterminagao.*®

Na pratica pediatrica existe uma grande discusséo a respeito do exercicio
da autonomia, porque as criancas faltam os componentes essenciais da
competéncia (racionalidade e compreensao e voluntariedade) para decidir, tornando-
se necessario que outras pessoas tomem estas resolugbes por elas, conhecidas
como decisdes de substituicgo "% 1%"1%918%6  ym dos marcos éticos para regular as
decisdes substitutivas é o “The Self Patient-Determination Act”, (USA, 1991-'%
Segundo este documento, as decisbes tomadas em nome de outrem, devem

obedecer a uma sequéncia:

1) um critério subjetivo: o paciente decide, enquanto possui a capacidade
para tal e, através de diretrizes prévias por escrito ou nomeando um representante ,

deixa esclarecido o modo como deve ser tratado se vier a tornar-se incapaz;

2) um critério de juizo substitutivo: um substituto escolhe o que o paciente
elegeria se fosse competente e estivesse a par, tanto das op¢des médicas, quanto
de sua condigdo clinica real naquele momento, incluindo o fato de estar
incompetente (obviamente o substituto deve ter conhecido o paciente quando capaz

e ser sabedor de suas preferéncias e seus valores) e

3) um critério de maior beneficio ou de melhor interesse: um substituto elege
0 que, a seu proéprio critério, promoveria melhor o interesse do paciente e aquilo que

Ihe proporcionaria o maior bem. %70

Embora as “vontades antecipadas” tenham sido implantadas em alguns

estados norte-americanos, ndo tém sido muito utilizadas.'”°

Em pediatria ndo pode ser aplicado o critério subjetivo e de juizo
substitutivo, uma vez que as criangas sao legalmente incapazes e, do ponto de vista
do desenvolvimento cognitivo, incompetentes e, portanto, ndo podem emitir
“vontades antecipadas”, podendo apenas ser aplicado o critério de maior beneficio

ou de melhor interesse, 0 que nem sempre € facil de estabelecer..
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A concepcao dos pais sobre o que é melhor para a crianga deve, na maioria
das vezes, ser respeitada, porque em tese, eles sdo as pessoas que melhor
conhecem seu filho e, motivados pelo amor, tém o maior interesse por seu bem estar
e, portanto, tem a maior probabilidade de agir para o bem daquela crianga em

particular .%2

O direito dos pais de decidir por seus filhos esta baseado nos deveres
inerentes a condicdo de ser pai ou mae, num contexto socio-cultural, que prioriza a
responsabilidade parental e a integridade da familia, mas as reagdes, diante de uma
decis&o sobre final de vida, pode ser a mais diferente possivel.’®® %17 E algumas
vezes, podem gerar conflitos de interesse.?'

Embora ainda exista grande tendéncia por um paternalismo nas decisbdes

envolvendo LT em criangas, em vista das reacdes das familias.'’®®

sabe-se que
estas devem ser responsabilidades compartilhadas entre a equipe de saude e os

pais.

Como vimos, algumas vezes, a aplicagao do principio da beneficéncia pode
ser complicada por conflitos entre as concepcbes da equipe de saude e dos
responsaveis sobre o que é melhor para a crianga.?*9310217985 A conciliagdo entre
as posigdes divergentes deve sempre ser buscada através de um dialogo
esclarecedor, com informagdes acessiveis ao nivel de compreensao dos
responsaveis, na tentativa de convencé-los dos beneficios dos procedimentos

propostos pela equipe, esclarecendo-os, também, dos riscos.

Nas situagdes em que ndo ha consenso, sera necessario confrontar e
discordar da posigao dos pais como parte do processo de garantir um bom cuidado a
crianga, porque a responsabilidade de beneficencia do pediatra existe
independentemente dos pais ou da autorizagao por representagé\o.21 Embora os pais
tenham que lidar com as consequéncias futuras dos tratamentos propostos — sobre o
paciente, sobre eles proprios e os reflexos sobre seus outros filhos — isso ndo pode
ser usado, de modo exclusivo, para justificar a nao aceitagdo de uma terapia
claramente benéfica, do ponto de vista do médico.?" Quando os pais se recusam a
aceitar uma terapia claramente benéfica para seus filhos, os melhores interesses da

crianga devem prevalecer.

Em todos os casos de conflitos de interesse entre uma decisdo médica e o
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desejo dos pais, a procura por mecanismos legais deve ser o ultimo recurso, apos
terem sido trilhados todos os outros caminhos de resoluc¢do, incluindo o uso de

conselheiros de comités de bioética institucionais. '8

A questao que deve ser profundamente considerada nestas circunstancias é
a de relacgao risco-beneficio. Os estudos mostram que quando o risco da terapia
proposta € grande e o beneficio pequeno e os pais ndo querem o procedimento, 0os
tribunais usualmente decidem pelo respeito a autonomia. Quando os riscos sao
pequenos e os beneficios grandes, suas decisbes em contrariar a vontade dos pais

sdo, nao so6 legalmente suportaveis mas, em muitas jurisprudéncias, requeridas.

Muitos tribunais tém adotado a nogao, aplicada pela primeira vez no caso
Prince x Massachussetts, de que os pais se podem fazer martires de si proprios por
uma convicgao religiosa, mas ndo tem o direito de fazerem de seu filho um martir?’
Desde entédo e inclusive no Brasil, em muitas decisdes, os tribunais tém dado aos
meédicos o direito de realizar procedimentos aceitaveis, quando ha risco de vida para

a crianga.

No Brasil, temos um instrumento legal, reconhecido mundialmente como um
dos melhores ja construidos, que é o Estatuto da Crianga e do Adolescente.'®
Usando este instrumento, em casos de conflitos de interesses, podemos comunicar
ao Conselho Tutelar ou a Promotoria da Infancia e da Juventude suspeita de maus-
tratos, por parte dos pais, por negarem ao filho o direito a saude, a autonomia

constituida.

E papel do pediatra, na medida em que seus pacientes se tornam mais
velhos e mais capazes, inclui-los na tomada de decisao, juntamente com seus pais.
Esta participacao gradual de uma crianga na tomada de decisao -ou assentimento->"'
vai depender do seu grau de desenvolvimento cognitivo, da compreensao que ela
tem de sua condicido de saude-doenca, apds uma explicagao detalhada por parte da

equipe, do que ela pode e deve esperar dos procedimentos propostos.'#*°

O exercicio da autonomia na adolescéncia €& tema repleto de
questionamentos, que se inicia nos elementos tedricos, e termina nos problemas
concretos de como deve ser feita uma assisténcia, técnica e moralmente adequada,

a saude.

A autonomia, como ja vimos anteriormente, pressupde, por parte da pessoa,
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de compreensdo da situacdo, racionalidade, deliberacdo e intencionalidade para
decidir coerentemente entre as alternativas que lhe sao apresentadas e liberdade de
agir segundo a propria vontade, na auséncia de qualquer influéncia controladora

para esta tomada de decisdo™?’

Para os profissionais que atendem pacientes jovens € justamente aqui que
comegam as dificuldades: é possivel considerar o adolescente como pessoa
autodeterminada? Possue ele a capacidade de tomar decisdes que podemos aceitar

como autbnomas?

Em muitos paises, a lei ndo considera os adolescentes como cidaddos com
direitos plenos (maioridade civil). Esta autonomia legal, que utiliza o critério de idade,
nao tem servido na pratica dos cuidados de saude como um balizador eticamente

adequado para respeitar os legitimos interesses de privacidade dos adolescentes.

E necessario reconhecer que existe, na adolescéncia, um estado de
maturidade cognitiva gradativa, que independe da idade cronolégica. Nos Estados
Unidos, isso deu origem & teoria conhecida como mature minor status.?'%° A
doutrina do menor maduro postula que aqueles que sdo capazes de entender a
natureza e as consequéncias (riscos e beneficios) do tratamento oferecido e de
responsabilizar-se  pela assisténcia recebida devem ser considerados

suficientemente maduros para consentir ou recusar um ato médico.

Quatro areas paralelas devem ser consideradas na avaliagdo da
competéncia: a capacidade para a racionalizagdo; o grau de compreensdo do

problema e da informagao; a voluntariedade e a natureza da decis&o.'®®

O Novo Cadigo Civil Brasileiro, que entrou em vigor em janeiro de 2003 (Lei
no.10.406, de 10.01.2002)'*° antecipa a maioridade civil de 21 para 18 anos de
idade, o que, sem duvida, vira amenizar as questdes para a capacidade de emitir
julgamentos morais. Esta Lei estipula que os menores de 16 anos sé&o
absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil, que sao
parcialmente incapazes dos 16 aos 18 anos e que a capacidade legal de pleno

exercicio de direitos € atingida aos 18 anos completos.

A excegdo a esta regra € a condicdo de menor emancipado, um individuo
que ainda n&o alcangou a idade de consentir, mas que tem todos os privilégios de

um adulto para tomar decisdes proprias, em decorréncia de algumas circunstancias




Délio José Kipper 49

especiais. A emancipacgdo esta prevista no Novo Caddigo Civil Brasileiro' para
adolescentes nas seguintes situagdes: pela concessdo dos pais, mediante
instrumento publico, se o menor tiver 16 anos completos; pelo casamento; pelo
estabelecimento civil ou comercial ou pela existéncia de relagdao de emprego, desde
que, em funcdo deles, o menor de dezesseis anos completos tenha economia
propria. Com doze anos um a pessoa ja pode recusar familias que os queiram

adotar.

Esta avaliagdo cronoldégica da capacidade, e suas poucas excegdes, nao
reconhecem, no entanto, as habilidades cognitivas e morais dos estagios iniciais e
meédios da adolescéncia, trazendo dificuldade ao consentimento do adolescente
menor de 18 anos, na area da saude.

191

Nestes casos, as diretrizes do Cédigo de Etica Médica,'®'alguns pareceres

do Conselho Federal de Medicina e as leis de prote¢dao, como o Estatuto da Crianca

187

e do Adolescente ™" podem ser acionados como dispositivos normativos para a

solucao dos conflitos éticos.

Na figura 3 resumimos o processo da tomada de decisdao em casos clinicos.

- -
DEC'SAO A probabilidade de certeza do diagndstico e
prognéstico
OBTER O CONSENSO A conduta cientifica padrao

< A legalidade da conduta
A autonomia do médico ou equipe
A norma da Instituicao
Os valores da equipe
\_A expectativa da sociedade

NA EQUIPE DE SAUDE

OS COMITES DE BIOETICA

Critério subjetivo
A VONTADE DO PACIENTE Critério de juizo substantivo
Melhores interesses

Adaptado de “Dilemas éticos, Morais e Legais em UTIP” Livro Medicina Intensiva em Pediatria,
pagina 766.2"

Figura 3 Fatores envolvidos na tomada de decisao de pacientes em UTIP.
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Qualquer proposta de limitagdo tratamento deve sempre partir de um
consenso da equipe de saude, passando pela escolha da conduta padrao da
comunidade cientifica, pela sua legalidade, tanto pelo Cédigo de Etica Médica
quanto pela legislagédo do pais, pela autonomia do médico ou equipe de saude, pela
norma da instituicido, pelos valores da equipe e pela expectativa da
sociedade.®31231771928 yma vez obtido o consenso, que ndo deve ser muito

precipitado,'®®

se propde ao paciente ou familiares, a op¢gao médica, que pode ser
aceita ou ndo. Em caso de conflito, o Comité de Bioética pode ser acionado para
ajudar a mostrar caminhos a serem seguidos.?®®' Devemos salientar que se houver
conflito entre a realidade técnica e os valores ou desejos dos pacientes e ou

familiares, este deve gerar uma nova realidade e ndo um confronto.

A elucidagao dos valores e desejos do paciente pode ser obtido através do
critério subjetivo (0 paciente esta lucido e com competéncia para a tomada de
decisdes autdnomas ou quando deixou “vontades antecipadas”, pelo critério de juizo
substitutivo (quando alguma pessoa muito relacionada com o paciente e com
conhecimento de seus valores e desejos manifestados antecipadamente, decide
pelo que o paciente escolheria se fose capaz de autodeterminar-se) ou pelo critério
de melhores interesses, quando, pelo fato do paciente estar com a autonomia em
desenvolvimento ou quando os dois primeiros critérios nao podem ser aplicados, se

decide pelo que seria do maior interesse do paciente, o que nem sempre é facil.

A tomada de decisdo deve ser um processo compartilhado, construido com
muita participagdo e respeito. Os médicos (ou equipe) contribuem com seus
treinamentos, conhecimentos e habilidades para o diagnostico da condigdo do
doente e com as alternativas técnicas indicadas e disponiveis. O representante do
paciente, em pediatria, contribui com o esclarecimento de seus legitimos valores e
necessidades, através dos quais, os riscos e beneficios de um determinado
procedimento diagnostico ou de tratamento podem ser analisados. Nesta
abordagem, selecionar a melhor alternativa para um paciente em particular requer a

contribuicdo de ambas as partes,3%61160-5.167.202

Levando em consideracido a
indicacdo técnica, os valores, os principios e as consequéncias, optar por uma
conduta que respeite 0 maior numero destes requisitos, diminui as chances de se
praticar um ato eticamente incorreto ou injusto, embora as reagbes das familias

possam ser as mais diferentes possiveis.%®171-7:203-4




Délio José Kipper 51

1.13 ASPECTOS LEGAIS DAS LT

Muitos médicos e autoridades brasileiras consideram que dois documentos
legais, o Cdédigo Penal Brasileiro, de 1940, em seu artigo 135, (BRASIL. Cédigo
Penal Brasileiro. Decreto-Lei no. 2848/1940) e o Cédigo de Etica Médica, de 1988,
em seu artigo 57 (BRASIL. Conselho Federal de Medicina. Resolugdo CFM n°.
1.246/88. Codigo de Etica Médica. 5 ed. Brasilia:CFM, 2000), reforcam a nogdo de
que é necessario empregar todos os meios disponiveis para manter a vida dos
pacientes, mesmo com o uso de tratamentos futeis e desconsiderando a
despropor¢ao entre riscos e beneficios, enquanto outros consideram que esta

atitude é um atentado a dignidade da pessoa humana.?"%

Embora exista uma presuncao ética e legal que é preferivel viver do que
morrer, existe um momento na vida humana em que continuar a existir ndo privilegia
os melhores interesses do paciente. Esta ambiglidade sobre as consequéncias
legais exerce um papel importante para que nédo se ofereca um &étimo cuidado
paliativo no final da vida e se prolongue a dor e o sofrimento,?® porque na
atualidade, determinadas atuagbes médicas, ao prolongar a vida de certas pessoas,
podem converter-se em atos que prolongam artificialmente a morte e forcgam os
pacientes a viver contra sua vontade e em condi¢cdes contrarias aos seus critérios de

dignidade que puderam sustentar durante toda sua vida.?®

Estes conflitos entre o que o paciente e/ou seus representantes legais e/ou
os meédicos consideram os melhores interesses do paciente, em casos especificos,
para evitar a obstinagdo terapéutica e tratamentos futeis, geraram casos

paradigmaticos e inimeros artigos na literatura nos ultimos anos.>"3*2047

O caso “Baby Doe”, que se refere a uma crianga que nasceu com trissomia
do cromossomo 21 e atresia de es6fago e que foi deixada morrer sem cirurgia a
pedido dos pais, resultou nos Estados Unidos da América do Norte, numa
regulamentacéao federal®®® que obrigava a todos os tratamentos disponiveis,
independentemente das malformagdes ou doencas congénitas dos pacientes.
Apesar desta regulamentagao, os tribunais norte-americanos tém relutado em punir
os médicos que agem com cuidado e dentro de padrdes profissionais,’”® e se

recusam a prover tratamentos que julgam inapropriados.31 Entretanto ainda
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consideram que o principal principio ético para as limitagdes de tratamentos futeis é

o da autonomia, isto &, respeito ao desejo do paciente ou seu representante Iegal.31

Em 1990, a Suprema Corte dos Estados Unidos da América do Norte emitiu
pela primeira vez uma opinido sobre a descontinuag¢ao de tratamentos num paciente
incompetente. O Caso envolveu Nancy Cruzan, uma jovem adulta que se encontrava
em estado vegetativo permanente por oito anos e que era mantida viva por
alimentagao nasogastrica. Seus pais pediram que fosse retirada esta alimentacgao e
que a deixassem morrer. A decisdo foi a de que era aceitavel o pedido dos pais, a
nao ser que houvesse uma clara e convincente evidéncia de que a paciente tinha
expressado seu desejo de que nado gostaria de morrer nesta circunstancia

especifica.

Apods o caso Cruzan, varias outras disputas judiciais ocorreram e a Suprema
Corte Norte Americana confirmou sua aprovacdo para a limitacdo de tratamentos?'®

e estabeleceu diretrizes e normas para os cuidados paliativos.*'

No Brasil ja foram publicados alguns casos paradigmaticos na Revista
Bioética®'" e ja existe uma boa literatura sobre os aspectos legais e a necessidade

337 & inclusive a existéncia de uma Lei

de adequar as leis as exigéncias da ética
Estadual Paulista.’” Mas no ambito legislativo federal, ndo existe Lei que trate
especificamente dos direitos do paciente a recusar tratamentos médicos. Porém,
encontra-se na producao tedrica de juristas conectados a tematica da bioética a

afirmacao desse direito a partir da interpretagao da propria Constituicao Federal.*®

Segundo PITHAN (2004)* a despeito da inexisténcia de leis especificas,
doutrina ou jurisprudéncia sobre o tema da morte digna, é possivel argumentar neste
sentido a partir da concretizagao do principio constitucional da dignidade humana. O
médico tem o dever de respeitar o direito a vida com dignidade, incluindo os

momentos que antecedem a morte do individuo”.

Na maioria das vezes, os conflitos sobre limitagcdes de tratamentos podem
ser resolvidos entre o médico, seu paciente e/ou familia ao longo do tempo. Os
médicos podem convencer ou obter o consentimento dos responsaveis pelo
paciente para adotar a recomendag¢ao médica. Assim, ha uma falha do sistema de
saude quando os médicos e os Comités de Bioética Institucionais ndo conseguem

resolver o problema e este é levado as cortes. Em fungéo disto, inumeros artigos
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88,93,180-1,183-4,189 e de como

tém sido publicados sobre como resolver estes conflitos
devem ser educados os médicos para lidar com as situagdes de final de vida, porque

na maioria das vezes nao estao preparados para isto.

Deve ser ensinado que o objetivo principal da profissdo médica é obter o
bem do paciente e ndo s6 o uso da tecnologia disponivel. Outro ponto critico é o de
aprender a ter uma boa comunicagdo com o paciente e/ou familia e também é
importante entender e saber explicar o que é um diagndstico e progndstico para o
paciente e/ou familia e a sociedade, exercer uma adequada medicina paliativa e
reforgcar que os cuidados nao se restringem ao paciente, mas a sua familia e aos

Cuidadores.2,125,155,184,212

A propésito desta questdo, PITHAN refere que: “Justamente por estarem
envolvidos nos dilemas ético-juridicos dessas UTI pacientes infantis, algumas vezes
recém-nascidos, verifica-se uma tendéncia em procrastinar a vida de forma
desenfreada, como se a constante adogdo de terapias invasivas pudessem
minimizar o desgaste e o sofrimento causados pelo inevitavel desfecho do processo

vital.

E conclui “Pensamos que ja € hora de acreditar mais na competéncia e no
senso ético dos intensivistas que, em contato com a familia do paciente e com a
equipe de saude, certamente sdo os que tém melhores condi¢des de avaliar se o
prolongamento artificial da vida do paciente tem ou ndo razao de ser. A idéia de um
sistema juridico que venha a punir a classe médica por buscar mais beneficios a
seus pacientes parece contraditéria e insustentavel, ja que tanto o Estado quanto o
meédico, a familia do paciente e os proprios juristas querem apenas a busca da
solugdo mais justa para mitigar o sofrimento do paciente pediatrico que tem seu

processo vital, por uma ou outra causa, abreviado”.

Que se proporcione aos medicos a defesa de sua luta pela qualidade de
vida, através da revitalizagdo do nosso ordenamento juridico, e que se reconhega,
com humildade, que a morte ainda se sobrepde a nossa parafernalia de leis e

tecnologias. E o que se espera dos juristas e da sociedade como um todo.
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1.14 ASPECTOS DEONTOLOGICOS DAS LT

O Cédigo de Etica Médica, em seu capitulo V — Relagdes com Pacientes e
Familiares — determina, em seu Art. 57, que é vedado ao médico - Deixar de utilizar
todos os meios disponiveis de diagnostico e tratamento a seu alcance em favor do

paciente.'®’

Este Artigo cria muita ambiguidade para os médicos no momento de tomar

uma decisdo de LT, pelo medo de um processo ético-profissional.

FRANCA?", em seus “Comentarios ao Cédigo de Etica Médica acrescenta
ao artigo: “O médico, no exercicio de sua profissao, ndo pode deixar de utilizar todos
0s recursos propedéuticos e terapéuticos em favor do paciente que estejam
disponiveis e sejam considerados necessarios. Ele também nao pode omitir-se de

colocar a disposicao dos seus assistidos aquilo que |hes € indicado”.

E KIPPER'® argumenta que o Artigo 57 do Cédigo de Etica Médica tem
uma formulacdo que permite que se questione se o controle do sofrimento pela

tecnologia e o atrasar do momento de morrer sao sempre do interesse do paciente.

HERRANZ?" fez um interessante estudo sobre os Cddigos de Etica
Médica da Europa e América para verificar o que referiam sobre a conduta médica
no final da vida. Muitos ndo fazem referéncia ao tema. Outros, apenas alusio
indireta e outros ainda tratam o tema apenas de um modo explicito, mas incompleto
e apenas dois, na América Latina, com maior extensdo e detalhe. Para o autor, o
que parece mais adequado € o do Uruguai, que assim reza, em seu artigo 43“.. en
enfermos terminales, aliviar sufrimientos fisicos y mortificaciones artificiales,
ayjudando a la persona a morir dignamente es adoptar la decision eticamente

apropriada’.

1.15 ASPECTOS RELIGIOSOS DAS LT

Para muitos parece que as religides, acima de tudo a catdlica, preconizam a
sacralidade da vida como dom de Deus, que deve ser preservado a todo o custo e
algumas questionam o critério de morte encefalica.?’>® O Papa Pio Xl aceitava o
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duplo efeito.'® Entretanto, vejamos o que disse Jodo Paulo I, na enciclica
Evangelium Vitae: "Distinta da eutanasia € a decisdo de renunciar ao chamado
excesso terapéutico, ou seja, ha certas intervengbes meédicas ja inadequadas a
situacao real do doente, porque ndo proporcionados aos resultados que se poderiam
esperar ou ainda porque sao demasiados graves para ele e sua familia. Nestas
situacdes, quando a morte se anuncia iminente e inevitavel, pode-se em consciéncia
‘renunciar a tratamentos que dariam somente um prolongamento precario e penoso
da vida, sem contudo, interromper os cuidados normais devidos ao doente em casos

semelhantes”.?"’

E conclui: “A renuncia a meios extraordinarios ou desproporcionados nao
equivalem ao suicidio ou a eutanasia, antes a aceitagao da condicdo humana diante

da morte %"’

E deu o exemplo de suas convicgdes, nos seus derradeiros dias de vida,
quando se recusou a voltar ao hospital, para morrer com dignidade, em seus

aposentos.

1.16 ATENDIMENTOS PELOS SISTEMAS PUBLICO VERSUS PRIVADO E
DECISOES PORLT

Todos sabemos que os recursos publicos para a saude, especialmente para
os cuidados intensivos, sdo limitados' E cada vez mais as diferencas entre os
recursos necessario sdo mais desproporcionais as disponibilidades diagndsticas e
terapéuticas. As questbes que se colocam sdo se os cuidados com tratamentos
futeis aumentam os gastos nas UTI. Para alguns, nao®'® e para outros sim.

Existem diferencas quanto ao tratamento futil entre pacientes privados e

pacientes atendidos pelo sistema publico? Para alguns, sim?'%??

embora isto gere
muitas criticas.??’ Os recursos da salde sdo escassos e cada vez as diferencas
entre 0s recursos necessarios sao mais desproporcionais as disponibilidades do
poder publico. Muitas vezes, as UTI estdo com varios pacientes apenas submetidos
a obstinagao terapéutica. O questionamento que se faz € que se seria justo manter,
nestes ambientes, caros e sofisticados, muitas vezes afastados de suas familias,

pacientes que nao tém nenhuma perspectiva de sobrevivéncia, submetidos a uma
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parafernalia tecnoldgica, com grande sofrimento para eles e suas familias, com
gastos enormes para o sistema de saude, ocupando leitos, que poderiam ser

disponibilizados para outros pacientes, com possibilidade de sobrevivéncia.

A pesquisa de KOLLEF e WARD'?**° mostrou que os pacientes atendidos
com recursos publicos tinham chances estatisticas maiores de LT ativa do que os

que eram atendidos com recursos privados.

Mesmo tendo escores de mortalidade similares, os pacientes sem
atendimento privado tiveram menor tempo de internacdo nos hospitais e nas UTI,

tempo menor de ventilagdo mecanica e menos custos com a hospitalizagao.??°

Uma analise de regressao logistica, controlada pela gravidade da doenga,
caracteristicas demograficas e o diagnéstico da doenga, demonstrou que a falta de
acesso a atendimento médico privado e uma ordem de nao reanimacado (ONR),
enquanto internados nas UTI, foram as unicas variaveis independentes associadas

com a LT antes do 6bito??°
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2 JUSTIFICATIVA

Na vivéncia de varias situacdes envolvendo o fim da vida, me deparei com a
nitida impressdao de que as intervengbes meédicas eram mais motivadas pela
obstinagdo terapéutica do que pelo respeito a dignidade do paciente. Algumas
vezes, recebi o apelo dos pais para deixar evoluir o curso natural do processo vital,
mas, ao mesmo tempo, temia pelas consequéncias legais que tal decisdo poderia
ter. Por isto, decidi estudar como evoluiram as atitudes médicas e os modos de
obitos nas Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP) dos hospitais

universitarios de Porto Alegre, sul do Brasil, nos ultimos treze anos.

Também percebi a necessidade de trazer esta discussao para a sociedade,
tanto da area da saude quanto leiga, na tentativa de adequar as leis as reflexdes da

ética, porque somente estas e a moral, tém carater prescritivo.

Estudos observacionais, realizados em diferentes paises, tém demonstrado
que as decisdes de limitagao de tratamentos (LT), considerados desproporcionados
ou caracterizando obstinagado terapéutica, ocorrem com muita frequéncia e com

tendéncia ascendente.

Acrescente-se a isto um numero significativo de pacientes que morrem nas

UTI, somando 20% nos Estados Unidos da América do Norte.

Poucos autores tém estudado as LT na América Latina. Como a medicina
nesta regido ainda € muito paternalista, os estudos existentes demonstram uma
incidéncia bem menor de LT antecedendo a morte em UTI e a participacdo dos
familiares e/ou do enfermo, nestas decisdes, € rara. Outrossim, as formas de LT
mais empregadas diferem das mais frequentes em paises do hemisfério norte, onde

as ordens de nao reanimagao (ONR) sdo raras, embora muito mais frequentes na
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Ameérica Latina.

Pouco se sabe sobre o processo de morte nas UTIP. Em pediatria existem
apenas dois estudos sobre o assunto e ambos mostram um incidéncia elevada de
ressuscitacdo cardiopulmonar completa antes dos o6bitos, independentemente dos

prognosticos.

Por outro lado, pelo fato de ainda estarmos sob forte influéncia de uma
medicina paternalista na América Latina, as op¢des dos pacientes ou seus familiares
nos momentos finais da vida ainda sdo pouco avaliadas, porque a autonomia do
paciente € pouco considerada. Associado a isto, apesar dos poucos recursos
disponiveis para a assisténcia dos pacientes, minha impressao € a de que ainda se

faz o uso exagerado e inadequado da tecnologia disponivel.

Me pareceu, no entanto, que com a introducao da disciplina de Bioética nos
cursos de pos-graduacédo nas faculdades de medicina e na residéncia médica, ao
longo do tempo, os atos médicos seriam mais adequados aos seus principios,
principalmente no que se refere a autonomia, com uma maior participacdo do

paciente e/ou familiares nas tomadas de deciséo.

Ao planejar este estudo, imaginei que as condutas n&o seriam uniformes,
como acontece em outros paises, por influéncia de fatores culturais, étnicos,

econdmicos, religiosos, legais e das patologias dos pacientes.

Pensei ainda que, ao longo dos anos em relagéo as atitudes médicas no final
da vida, haveria uma adequacao, do ponto de vista ético, contribuindo para a pratica
de uma medicina mais humanizada no que se refere "obstinag&o terapéutica e mais

respeitosa com os valores e desejos dos pacientes e suas familias.
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a)

3 HIPOTESES

Ao longo dos anos, de 1988 a 2000, deve ter ocorrido um aumento no numero
de limitacdo de tratamentos (LT), por influéncia da vasta literatura
internacional sobre a necessidade de respeito a dignidade da pessoa humana

e a introducéao da disciplina de bioética.

Deve ter ocorrido participacdo cada vez maior do paciente e/ou sua familia
nas decisdes que dizem respeito ao final da vida, em respeito ao principio de

autodeterminacao.

Os médicos devem ter registrado no prontuario, com frequéncia crescente, as

decisbes de LT, consideradas como obstinag&o terapéutica.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Estudar a evolucdo dos modos de obitos, das decisbes e atitudes
médicas e da participagédo da familia nas limitagdes de tratamentos (LT), ao longo de
um periodo de 13 anos, (1988 a 2000), em trés UTIP universitarias, localizadas no
sul do Brasil.

4.2 Especificos

a) Determinar e comparar a prevaléncia dos diferentes modos de obitos

em criangas internadas nas UTIP de referéncia, ao longo dos 13 anos.
b) Identificar os fatores associados as LT.
c) Avaliar a participagédo da familia na decisdo de LT

d) Comparar as diferengas entre os modos de oObitos nas trés UTIP, ao

longo dos anos
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5 METODOS
5.1 DESENHO

Estudo observacional transversal retrospectivo, com revisdo dos
prontuarios de 1988 e 1998 e observacional transversal prospectivo de maio de
1999 a maio de 2000.

5.2 LOCAL

O estudo foi desenvolvido nas UTIPs de trés hospitais universitarios de
Porto Alegre/RS: a do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul, a do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e a do Hospital da Crianga

Santo Antonio, da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre.

Estas UTIPs foram selecionadas por serem centros formadores de
referéncia nacional, se situarem em hospitais universitarios, com servigos de
residéncia médica em pediatria, por atenderem pacientes pediatricos com as mais

variadas patologias e terem Comités de Bioética Institucionais atuantes,
embora implantadas ao longo do periodo do estudo.

Embora o numero de leitos tenha variado um pouco ao longo dos anos,
se manteve numa média de 45 leitos, com um numero maior no Hospital da Crianca

Santo Antonio (20 leitos) e em torno de 13 nas outras duas UTIPs.

As trés UTIPs estudadas funcionam de modo semelhante. As equipes sao
compostas por professores de pediatria com experiéncia em terapia intensiva
pediatrica, médicos plantonistas com experiéncia em terapia intensiva e residentes

de pediatria e de terapia intensiva pediatrica. Durante os dias de semana, das 8 as
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19 horas, a equipe era completa. Nas noites e nos fins de semana, os pacientes
eram acompanhados por médicos plantonistas e por residentes, com um sobreaviso
dos professores orientadores. O atendimento dos pacientes era planejada em dois
rounds diarios, um de manha e outro de tarde. Uns dos hospitais tinha a tradicdo de
uma revisdo de todos os pacientes criticamente doentes, nas tercas-feiras, com a

Comisséao de Bioética.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram elegiveis todos os pacientes que faleceram nos anos de 1988,
1998 e de maio de 1999 a maio de 2000, nas trés UTIPs. A identificacdo dos
pacientes ocorreu através do registro de ingresso e alta. Internaram neste periodo

de 6.233 pacientes e faleceram 575 pacientes.

5.4 CRITERIO DE EXCLUSAO

Sem critério de exclusdo. Houve uma perda de 11,5% da avaliacdo dos
prontuarios dos pacientes que faleceram na fase histérica, por ndo terem sido

localizados seus prontuarios.

5.5 METODO DE AFERICAO

Para o levantamento dos dados de 1988 e 1998 (fase historica), foram
selecionados trés médicos em cada uma das UTIPs, residentes em terapia intensiva
pediatrica ou plantonistas das unidades. Estes médicos analisaram os dados de
forma independente e somente através da leitura dos dados dos prontuarios

meédicos e nenhum deles participou do atendimentos das criangas que morreram.

O estudo de maio de 1999 a maio de 2000 (fase contemporanea) foi

realizado por um dos residentes de terapia intensiva pediatrica das trés unidades,
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utilizando todos os dados disponiveis, inclusive os nao relatados nos prontuarios,

mas discutidos nos rounds realizados nas unidades.

a) Todos os médicos que participaram da pesquisa receberam um
treinamento prévio, conforme a seguinte sequéncia: leitura de dois artigos com as
definicdes claras sobre os conceitos de reanimacao cardiopulmonar completa, morte
encefalica, ordem de ndo reanimacgao, ndo oferta de suporte vital e retirada de

suporte vital.

b) Apds receberam cinco vinhetas para classificagdo das modalidades de
obitos.

c) Assistiram a uma aula do pesquisador principal sobre os temas da
pesquisa e tiveram a oportunidade de tirarem suas duvidas sobre a metodologia da

pesquisa e seu objetivo.
d) Classificaram os modos de Obitos em outras cinco vinhetas.

Tiveram que ser realizadas duas sessoes deste treinamento para que a
fidedignidade dos dados avaliada pelo teste Kappa atingisse o indice de 0,9. Apds,
os trés residentes de cada servigo revisaram de forma independente e simultanea os
prontuarios, utilizando o formulario padrdo | (anexo 1). para a fase historia e o

formulario padrao Il (anexo2) para a fase contemporénea

Somente foram considerados validos os dados quando no minimo dois
pesquisadores concordaram sobre os dados e respostas. Nos casos em que houve
total discordancia entre os pesquisadores, 0 pesquisador principal se reunia com o
grupo para discutir as eventuais duvidas. A decisédo final era obtida através de
consenso entre os pesquisadores e o pesquisador principal. Os dados foram

coletados em planilha eletrbnica especialmente preparada para o estudo.

5.6 VARIAVEIS EM ESTUDO
5.6.1 Caracteristicas dos pacientes

a) ldade dos pacientes em meses
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b)Género

c) Tempo de internagdo hospitalar. Foi avaliado o tempo de internagdo no
hospital onde a UTIP se localizava, em dias, sem fracbes. As

internacdes prévias em outros servigos nao foram computadas.

e) Tempo de internagdo na UTIP. Foi avaliado o tempo de internagdo na

UTIP, em dias, sem fragdes.

e) Categoria do paciente. Foi observado em cada prontuario se havia
descricdo da categoria do paciente. Se houvesse, este registro era
transcrito e os pacientes classificados: paciente com todo investimento,
com morte encefalica, com ordem de ndo reanimar, paciente terminal ou

em estado vegetativo permanente.

Paciente terminal foi definido como sendo aquele cuja condi¢cdo era
irreversivel, independentemente de ser tratado ou nao e que apresentava uma alta

probabilidade de morrer num curto periodo de tempo (3 a 6 meses).

Estado vegetativo foi diagnosticado de acordo com os seguintes critérios:
nenhuma evidéncia de consciéncia de si mesmo ou dos outros, com incapacidade
de interagir, nenhuma resposta comportamental sustentada e reproduzivel,
proposital ou voluntaria a estimulos visuais, auditivos, tateis ou nocivos, nenhuma
compreensao ou expressao verbal, estado de acordar intermitente, preservacao das
funcbées do hipotalamo e do tronco cerebral, incontinéncia fecal e vesical,
preservacgao variavel dos nervos cranianos e espinais. O estado vegetativo pode ser
persistente ou permanente, dependendo do tempo em que existe e em relagdo aos

critérios que o ocasionou.

f) Os pacientes foram classificados pelo Codigo Internacional de Doengas
(CID 10), Lista de tabulagdo de mortalidade numero 3 — mortalidade

infantil e da crianga — Lista condensada.

5.6.2 Caracteristicas do 6bito

a) Hora do 6bito. A hora do 6bito foi avaliada sem fragdes.
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b) Dia da semana. Foi avaliado o dia da semana em que aconteceu o
obito, de domingo a segunda feira, observando também a presenga de feriado.

¢) Modalidade do 6bito. Foi revisada, em cada prontuario, a descrigao do
obito de cada paciente feita pelo médico assistente e pela equipe de enfermagem.
Quando houve duvidas sobre a modalidade do Obito, eram revisadas e comparadas
as prescricbes medicas de enfermagem, em busca de dados sobre o processo de
morte de cada paciente. Cada o6bito analisado foi classificado com tendo ocorrido por
fracasso nas manobras de ressuscitagado cardiopulmonar (RCP), morte encefalica
(ME), ordem de nao reanimar (ONR), ndo oferta de suporte vital considerado futil
(NSVF) ou retirada de suporte vital considerado futil (RSVF). As trés ultimas formas

de ébitos foram classificadas como limitagao de suporte vital considerado futil (SVF).

Para a classificacdo dos modos de morte foram utilizadas as seguintes

definigdes ja consagradas na literatura médica:

Ressuscitacdo cardiopulmonar: completa: a morte ocorre apesar de terem

sido oferecidos todos os recursos terapéuticos disponiveis, incluindo as

recuperacoes cardiopulmonares

Morte encefalica: a morte encefalica equivale a auséncia total e

irreversivel de todas as fungdes cerebrais, incluindo as do tronco cerebral. O
Paciente esta em coma irreversivel, apnéia e sem nenhum dos reflexos do tronco
cerebral e dos nervos cranianos. Os critérios para caracterizar a morte encefalica

foram descritos anteriormente.

Ordem de néo reanimar. € a decisdo de nao instituir uma terapéutica

medicamentos apropriado e potencialmente benéfica para a manutengdo de um
orgao ou sistema, com o entendimento de que o paciente ird morrer sem esta terapia
em questdo. Esta decisdo se fundamenta técnica e moralmente em nao oferecer

tratamento futil.

N&o oferta de suporte vital: E a decisdo de n3o instituir uma terapéutica

medicamentosa apropriada e potencialmente benéfica para a manutencdo de um
orgao ou sistema, com o entendimento de que o paciente ira morrer sem a
terapéutica em questdo. Esta decisdo se fundamenta técnica e moralmente em nao

oferecer tratamento futil.
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Retirada de suporte vital: E a tomada de decisdo de cessar ou retirar uma

terapéutica médica ja iniciada, com a intengdo de nao substitui-la por uma terapia
alternativa equivalente. Sabe-se que o paciente provavelmente ira morrer apos a

retirada do suporte vital.

d) Plano de intervencdo. Foi avaliado, na fase histérica, se nos
prontuarios dos pacientes havia sido registrado o plano de intervengdo. Se
houvesse, era transcrito e verificado quem participou do plano (chefe do servigo,
equipe meédica, médico assistente, equipe e familiares e comités de bioética
institucional ou outros), o dia em que o plano foi decidido e os fatores que influiram
na decisdo, quando descritos como diagndstico, progndstico, qualidade de vida do

paciente, dor e sofrimento, solicitagao da familia ou outros.

e) Na fase contemporanea, foram obtidos foram obtidos todos os
resultados da fase historica, mas foram revisados todos os dados dos prontuarios,
mais os dados que eram conhecidos pelo residente da UTIP, mesmo que nao

registrados.

f) Presenca dos pais no momento do ébito. Foi observado se os pais
dos pacientes estavam presentes no momento do 6bito, conforme descrito no
prontuario pelo médico ou enfermagem e, na fase contemporanea, pelo que sabia o
residente da UTIP.

g) Presenca de simulacdo. Segundo trabalho realizado em 2001,®" um
grande numero de pacientes que morre nas UTIPs ndo é reanimado, mas em seus
prontuarios , a equipe médica, por temor de implicagdes legais, registra “como ébito
apdés manobras de reanimacgao cardiopulmonar”. Neste estudo, quando estes 6bitos
foram revisados, observou-se que as manobras de reanimacgao nao foram realizadas
e nem as medicacdes adequadas foram prescritas e administradas. Para observar
se esta pratica ocorria em nosso meio, avaliamos se as manobras de reanimagao
foram realmente realizadas e prescritas, revisando as evolugdes médicas, de
enfermagem e prescricdo médica. Consideramos como simulagdo quando estivesse
descrita no prontuario do paciente a manobra de reanimacgao classica, mas estas

nao haviam sido executadas no paciente.
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5.7 ASPECTOS ESTATISTICOS

5.7.1 Tamanho amostral

Assumindo uma média de internagdes de 500 -600 pacientes por ano em
cada UTIP e com uma taxa de mortalidade ao redor de 10%, tinhamos uma
expectativa de que ocorressem 50 obitos em cada UTIP por ano (150 6bitos ao ano
de 1988,1998 e 2000) totalizando 450-500 6bitos.

Com esta metodologia, teriamos uma amostra do tipo censitaria,
envolvendo um periodo pré-definido de 12 meses, permitindo comparagdes entre as
diversas unidades e também ao longo do tempo.

5.7.2 Periodo de estudo

O periodo do estudo foi definido em 13 anos (1988, 1998 e maio de 1999
e junho de 2000), para que fosse possivel a comparagéo entre as diferengas entre

estes anos.

5.7.3 Analise estatistica

Os dados foram registrados em planilhas eletrbnicas e analisados
utilizando o programa SPSS 10.1. As variaveis continuas foram expressas atraveés
de médias e desvio padrao (dp), enquanto que aquelas sem distribuicgdo normal
foram expressas pela mediana e o intervalo interquartil (IQ25-75%). As variaveis
categoricas foram expressas em percentagem. Para compara as variaveis continuas
utiizamos o teste t, Anova, Kruskal Wallis e Mann Whitney, enquanto que as
variaveis categoricas foram comparadas através do teste Qui quadrado, risco

relativo e analise multivariada.
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5.8 ASPECTOS ETICOS

O protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelos Comités de ética

em Pesquisa das trés instituicbes em 1999.

Como se tratava de levantamento de dados referentes a pacientes ja
falecidos, ndo houve a necessidade de obtencdo de Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, havendo apenas o compromisso dos pesquisadores de utilizar os
dados apenas para a presente pesquisa e em manter a privacidade de todos os
envolvidos. As chefias das trés unidades tiveram no final do estudo a seu dispor os
dados levantados para os utilizarem como desejassem (anexos 3,4,5).
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INTRODUCTION

The modern technological advances have greatly improved the human
health, allowing remarkable facts such as the prevention and eradication of several
illnesses and, consequently, increasing the average life span. However, this larger
effectiveness and safety profile of the new therapeutics modalities also motivated
questions related to the economical, ethical, moral and legal aspects as a result of
the exaggerated or inadequate use of such therapies1. Nowadays, there is a
perception that physicians, in the moments that precede death, use technology in an
excessive and inappropriate way 2. In particular, it has been demonstrated that
doctors submit their critically sick patients to treatments much more extensive than
they would choose for themselves3. Furthermore, it has been shown that end-of-life

care is much more driven by technology than by patients’ preferences4,5.

Over the last few years a change in this scenario has been observed in
some countries around the world 6,7,8. Nevertheless, most of the discussion about
end-of-life care and life sustaining treatment limitation is focused in developed
countries, in the elderly 9,10 and the very premature born or severely malformed

newborn11.

Many Brazilian doctors and Brazilian authorities assume that the two legal
documents, the 1988 Code of Medical Ethics12 and the Brazilian Penal Code of
194013, reinforce the notion of employing all available resources to maintain the

patients alive, even if disproportionate considering the damage/benefits relationship.

Although there is already a movement in favor of the need to adjust the
laws to the current ethical demands14, there is a paucity of Brazilian studies that
analyze the topic of therapeutic limitation in PICUs. And most of these studies are
restricted to one unit, relating a small number of cases and without statistical power

for demonstrating a regional tendency or cultural diversity 15,16.

The aim of the present study was to identify possible changes in the
modes of death, in the medical staff decision practices, as well as in the participation

of the family in the discussions about L-LST over the last years (1988, 1998 and
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1999/2000) in 3 PICUs of University affiliated hospitals in Porto Alegre, in the

Southern Brazilian region.
METHODS

A cross-sectional study was conducted in 3 PICUs belonging to 3
university affiliated hospitals in Porto Alegre (southern Brazil), enrolling all deaths
occurred in three different periods: in the years of 1988, 1998 and from May 1999 to
May 2000. The research protocol was approved in each institution’s ethics and

research review boards.

Table 1: Characteristics of each pediatric intensive care unit (PICU) enrolled in the

study.

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
Cumulative PICU admissions 1938 1313 2982
in the 3 periods of study* (650/year) (440/year) (994/year)
(admissions per year)
Cumulative PICU deaths in the 191 165 219
3 periods of study* (death rate) (9.9%) (12.6%) (7.3%)
Death medical record 183 137 189
reviewed (%included) (96%) (83%) (86%)

* 1988, 1998, May1999 - May2000

Each of these 3 universities affiliated PICUs have similar medical staff
involved with the patients” care: between 2 and 4 associated pediatric intensive care
directors, 2 and 4 pediatric intensive care associated staff members, a varying
number of pediatric intensive care fellows, as well as second and third year pediatric
residents. At night and during the weekends an experienced staff member is in
charge in the PICU together with pediatric residents and pediatric intensive care
fellows. The decisions and plans for each patient are planned during day morning
and day evening rounds. Hospitals 1 and 3 have very active cardiac surgery and

renal transplant programs, while Hospital 2 is involved with liver transplant program
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and has a large center for cancer treatment. The main characteristics of each PICU
are detailed on table 1.

All patients that died in the respective PICUs during the study period were
eligible for the study, independently of the LOS in the unit. The PICUs databases
(admission and discharge records) were used to obtain patients’ demographics and
chart numbers. We were able to find and obtain the data of 88.5% of the eligible
medical records (508/575 death patients). Hospital 2 and 3 presented the highest
number of missing charts especially for those deaths occurring in the years 1988 and
1998. The reason for these missing medical records (11%) in these two hospitals
was attributed to the storage system. The patients were excluded from the active

computer system after death.

The study was based on medical chart review, using a structured and
predefined protocol. The researchers (3 Pediatric Intensive care fellows from each
unit) were trained for defining the modes of death based on the medical record
information. They were considered capable for reviewing the records after obtaining
agreement rate greater than 80% (Kappa> than 0.8) using a series of case-
scenarios. The three researchers analyzed and transcribed the data from the medical
records independently and concomitantly. The data were considered valid only when
there was agreement among the three researchers. In case there was disagreement
among the three researchers, the final decision was obtained through consensus

between them and the study coordinator (DJK).

For a better evaluation of the changes and/or evolution in the modes of
death in these units, we define two different periods: a) historical phase — where
those patients that died in the years of 1988 and 1998 were included. In this phase,
the researchers reviewed the patients” records and defined retrospectively the mode
of death according to the predefined criteria (see below); b) contemporaneous phase
—those deaths that occurred from May 1999 to May 2000 were included. In the
contemporaneous phase, the fellows of the respective PICU were able to use all
available information for better defining the modes of death, including data from

medical records and his/her participation in the patients” daily care.

Data collected from medical records included age, sex, time of hospital

admission, LOS in the PICU, primary diagnosis, mode of death, the decision-making
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process regarding life sustaining treatment limitation (L-LST) and its registration in
the medical records, family’s” participation in those decisions, date of the death,
registration of drug usage records during cardiopulmonary resuscitation (CPR) and
length of resuscitation. Deaths were classified in three groups according to the
terminal event: a) death following full medical intervention, including CPR (F-CPR); b)
brain death (BD). In Brazil, brain death is defined based on criteria very similar to
those stated on the Harvard criteria 17,18; c) death after life sustaining treatment
limitation (L-LST). In this study we did not make any distinction between withholding

and withdrawal of life sustaining treatment in the L-LST.

It was also evaluated who made the decision about L-LST (medical staff
member; associate director of the unit or the house-officer in charge); the
participation of the family in this decision (any parents or surrogated) and who
performed the L-LST.

The data were registered in electronic spreadsheets and later analyzed
using the statistical package SPSS 10.1 (SPSS, Chicago, IL). The main outcome
analysis in this study was the rate of L-LST, comparing its variation in the three
studied periods. The parametric chi-square test and/or the Z test were used to
establish the difference among proportions, considering the differences below 5%
significant. The continuous numeric variables were compared through the Student t
test, while the categorical data were compared by the chi-square test or by Fisher’s

exact test.

RESULTS

A total of 6,233 patients were admitted to the 3 enrolled PICU during the
three years of the study (1988, 1998, and 1999/2000), with a mortality rate of 9,2%
(575 deaths). Of these, 509 medical records (88.5%) were analyzed in both phases:
retrospective (1988 and 1998) and contemporaneous phase (May1999 to May 2000).

Brain death (BD) was defined in 43 patients (8.4%), full vital support
maneuver (F-CPR) was offered to 374 patients (73.5%) before death, while limitation
of life-sustaining treatment (L-LST) was identified in only 92 (18.1%) of the 509
deaths (Table 2). It was also observed that 140 deaths (27.5%) occurred within the




Délio José Kipper 96

first 24 hours of PICU admission and 128 of these (91.4%) were classified as having
received F-CPR whereas only 11 (7.9%) had L-LST. The relative risk (RR) for
receiving CPR in the first 24 hours (91.4%) was 1.37 (CI95% 1.26-1.50; p=0,001)
when compared to those deaths with more than 24 hours of PICU (66.7%). The
average of LOS in PICUs for deaths with F-CPR was shorter (3 days) that in the L-
LST death group (8.5 days; p <0.05).

Table 2 Demographic data and mode of death in 3 PICUs in southern Brazil

1988 1998 1999/2000 F-CPR BD L-LST Total

N 129 222 (43.6) 158(31.0) 374(73.5) 43(8.4) 92(18.1) 509
(25.3) (100.0)

Age (months):

Median (25-75%) 7.0(3.0- 12.0(5.0- 12.0(3.0- 9.0(4.0- 31.0(5.0- 15.0(7.0- 11.0 (4.0-
22.5) 40.3) 61.0) 26.0) 92.0) 82.8) 39.0)

Male patients: n (%) 68 (52.7) 122 (55.0) 88 (55.7) 206 (55.1) 22(51.2) 50(54.3) 278 (54.6)
Hospital LOS (days)

Median (25-75%) 10 (3.0- 12.0(4.0- 13.0(3.0- 11(2.0- 6.0(4.0- 25.0(9.0- 12.0(3.0-
26) 29.5) 28.0) 24.0) 9.0) 49.5) 26.5)
PICUs LOS (days)
Median (25-75%) 3.0(1.0- 5.0(2.0- 4.0 (1.0- 3.0(1.0- 5.0(3.0- 85(3.0- 4.0(1.0-
12.0) 13.3) 14.3) 12.0) 8.0) 24.0) 13.0)
PICUs deaths < 36 (27.1) 51(23.0) 53(33.5) 128(34.2) 1(2.3) 11 (12.0) 140 (27.5)
(%) 24h
< 53 (40.1) 77 (34.7) 66(41.8) 172(46.0) 7(16.3) 17(18.5) 196 (38.5)
48h

n=samples; sd= standard deviation; PICUs= Pediatric intensive care units.

In 1988, the rate of full life-support measures (F-CPR) for dying children
observed in the three PICUs was 89.1%, decreasing to 60.8% in the 1999/2000
period (p=0.001;Table 3). At the same time, a significant increase in the L-LST was
observed (6.2% of all deaths in 1988 to 31.3% in1999/2000 period; p=0.001).
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Table 3 Mode of death distribution in the study period

n
Mode of death 1988 1998 1999/2000 % All deaths
F-CPR (n) 115 163 96 ¥ 374
% all death/year 89.1 73.4 60.8 73.5
BD (n) 6 24 13 ¥ 43
% all death/year 4.7 10.8 8.2 8.4
L-LST (n) 8 35* 49 a¥ 92
% all death/year 6.2 15.8 31.0 18.1
n 129 222 158 509
% All death 25.3 43.6 31.3 100.0

* 1988 x 1998 = p<0.05
% 1988 x 2000 = p<0.05
¥ 1998 x 2000 = p<0.05

F-CPR = death despite full measures seeking complete recovery including

cardiopulmonary resuscitation. BD = brain death. L-LST = limitation of life-sustaining

treatment .

The rate of BD patients (7.9 to 9.3% of the deaths) remained stable and
similar over the time in the three PICUs (Tables 4 and 5). However, the frequency of
L-LST in hospital 2 (38.7%) was greater (p=0.001) than observed in hospitals 1 and 3
(10.4% and 10.6%, respectively). Consequently, the hospitals 1 and 3 showed F-
CPR rates higher (80.3% and 81.5%) than observed in hospital 2 (563.3%;p <0.001).
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Table 4 Mode of death distribution among the three PICUs

Hospital Hospital Hospital Total, n
1 2 3
F-CPR.n 147 73* 154 374
% mechanism 80.3 53.3 81.5 73.5
of the
death/year
BD. n 17 11 15 43
% mechanism 9.3 8.0 7.9 8.4
of the
death/year
L-LST.n 19 53# 20 92
% mechanism 104 38.7 10.6 18.1
of the
death/year
Total. n 183 137 189 509
% mechanism 36.0 26.9 371 100.0
of the
death/year

*1e3x2=p<0.05

#2x1e3=p<0.05
F-CPR = death in spite of full measures seeking complete recovery including cardiopulmonary
resuscitation. BD = brain death . L-LST = limitation of life-sustaining treatment .

When the L-LST frequency variation in each PICU was evaluated (Table
5), it was observed that hospital 1 did not modify significantly the rate of L-LST along
the years. Hospital 3 increased significantly the L-LST rate in the last period
(1999/2000 versus 1988; p=0.001 and 1999/2000 versus 1998; p=0.001). On the
other hand, hospital 2, that contributed with 57.6% of the total of L-LST, presented a
significant increase of L-LST in 1998 (compared to 1988; p=0.009) and in 1999/2000
(compared to 1988; p=0.008), but without statistical difference between 1998 and
1999/2000.
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Table 5 Mode of death evolution in each hospital along the three periods

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3

Year 1988 1998 99/00 1988 1998 99/00 1988 1998 99/00

Total 56 75 52 35 55 47 38 92 59
F- 52 58 37 28 24 21 35 81 38
CPR (92.9) (77.4) (71.2) (80.0) (43.6) (44.7) (92.1) (88.0) (64.4)
(%) * * * * ¥
BD 1 10 o 3 5 3 2 9 4
(%) (1.8) (13.3) (11.5) (86) (9.1) (6.4) (53) (9.8) (6.8)
L-LST 3 7 9 4 26 234 1 2 17
(%) (6.3) (9.3) (17.3) (11.4) (47.3) (48.9) (26) (2.2) (28.8)

&

* 1988 x 1998 = p<0.05
& 1988 x 2000 = p<0.05
¥ 1998 x 2000 = p<0.05
F-CPR = death in spite of full measures seeking complete recovery including cardiopulmonary

resuscitation. BD = brain death. L-LST = limitation of life-sustaining treatment .

The decision to limit LST was made by the medical staff (two or more
members) in 66.3%. The director of the unit or the house-officer was responsible for
this decision in 3.26% and in 7.6% of the L-LST, respectively. In 22.8% of the cases
we could not identify in the records who made the decision. The parents participated
in the end-of-life decision-making process in 35.9% of the cases; however a trend
towards a larger participation over time was noted (12.5% in 1988; 22.9% in 1998
and 48.6% in 2000) without statistical difference. The L-LST plan was registered in
the medical record in an explicit way in 76.1% of the cases, being 50.0% in 1988,
54.3% in 1998 and 95.9% in 1999/2000, also without statistical difference
(1988x1998, p=0.592; 1988 x1999/2000, p=0.306 and 1998x1999/2000, p=0.102).

The most frequent primary disease, based on the International
Classification of Diseases (ICD, List of Tabulation of mortality #3 - infant and child
mortality condensed-list) 19, was "some infectious and parasitic diseases”, including

HIV-AIDS (34.8%) followed by “congenital malformations, deformities and
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chromosomal anomalies” (23.8%). The same distribution occurred in the group of F-
CPR deaths. In the L-LST, the main cause was “congenital malformations,
deformities and chromosomal anomalies” (33.7%), followed by "malignant disease”
(25.0%). In BD, the first cause was "other infectious and parasitic diseases” (41.9%),

followed by "malignant disease” (18.6%).

Assuming that death occurs in a random way in all periods of the day, we
estimated that 32.5% of all deaths would occur at day time (8 AM to 8 PM) from
Monday to Friday. However, it was observed that 48 (52.2%) of the deaths in the L-
LST group occurred in this period (p<0.05), with the highest rate (61.2%) being
observed in the 1999/2000 period. The same fact was observed for those children
with Brain Death (p <0,001).

DISCUSSION

In this study, we evaluated the medical attitudes and the modes of death
in 3 PICUs of university affiliated hospital in the Southern Brazilian Region over a
period of thirteen years and we could demonstrate that: a) close to 25% of the all
deaths (23,0% - 33,5%) occur in the first 24 hours after the admission to the PICUs.
In this group of patients a high rate of F-CPR (91.4%) was detected, probably related
to the unknown diagnosis and/ or undefined prognosis; b) a significant decline in the
utilization of full resuscitation maneuver was observed along this decade among the
3 PICUs (89.1% in 1988 to 60.8% in 1999/2000). This decline was accompanied by
an increase in L-LST from 6.2% in 1988 to 31.0% in 1999/2000; c) these changes
didn't occur homogeneously, being more evident in two institutions; d) although an
increase was detected, the family participation in the decision-making process is still
very low (12.5% in 1988 to 48.6% in 1999/2000).

Our study has some methodological limitations inherent to its design that
we would like to address for a better understanding of the results. There is no doubt
that data collected in a retrospective way could induce errors. However, sometimes a
retrospective study is the only available technique for accessing some facts that
occurred in the past (as we intend in this research). For decreasing the possible bias
effect inherent to this kind of study, we planned and introduced some strategies, e.g.:

a) involve more than one researcher (3 per unit) for extracting data from the medical
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records; b) submit the researchers to a previous training process until obtaining a
kappa index over 80%; c) the discrepant data should be analyzed in more details
until the consensus was reached. This discussion involving the researchers and the
main investigator for the discrepant data had the purpose of eliminating the possible
bias related to the sub notification of L-LST. There are some studies conducted in
Brazil where it was demonstrated that some PICUs omit or don’t write a precise and

explicit documentation relating the practice of L-LST.16

Another possible bias could be the possible influence of the fellows of the
PICU when collecting data during the contemporaneous phase (1999 to 2000).
However, it should be remarked that in the contemporaneous phase our intention
was to obtain all information available to know how these patients were handled in
the real scenario and not just interpret the medical records as we did for the
retrospective periods. Considering these points we strongly believe that our results
reflect the evolution on the modes of deaths among these 3 PICU during these 13

years of interval quite accurately.

The high rate of deaths in the first 24 hours of admission (27.5%) was
constant along the study period, which reflects the rate an impact of acute medical
emergencies, the inappropriate transport system and some organizational problems
in the health system of our region. The high rate of full resuscitation measures
(91.4%) in this group is not surprising, which was higher than observed in those
patients that died after being cared for more than 24 hours in the PICU (66.7%). In
accordance to several studies, the median LOS was significantly larger for the L-LST
(8.5 days) when compared to the F-CPR (3.0 days) group. The reason is that some
time is necessary for making it obvious that the insistence in utilizing full treatment

measures is indeed purposeless and futile 15,20.21,22.

Although still lower than the rates observed in North America and Northern
Europe, the reduction in the F-CPR attempt for dying patients and, consequently, the
increase of the L-LST rates, shows an evident change in the local medical culture,
5,8,23,24,25. Another interesting aspect in this study is the discrepancy among the
enrolled hospitals concerning L-LST along the years. Hospital 2 showed a dramatic
increase in the L-LST rates between 1988 and 1998 (first two periods of the study),

keeping it stable in the last period, which could reflects a plateau pattern. The
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hospital 3 showed a significant increase in the L-LST rates during the last period
(from1998 to 1999-2000). On the other hand, Hospital 1 demonstrated the slowest

tendency for increasing L-LST along these 13 years.

The speed and intensity in this behavioral change in medical practice
could be related to several aspects: (a) the medical ability (facilities) for defining the
irreversibility of the morbid process; (b) an appropriate doctor/patient/family
relationship; (c) the influence of the local cultural and/or social factors; (d) the
involvement of the non-medical community and a new level of awareness on these
subjects (autonomy and justice)20. It is obvious that this process is not uniform
among different countries and, as we demonstrated, the difference could exist in the
same region 6,20. Many studies have shown different behaviors related to the end of
life practices in the same country and between different PICUs. The main cause
could be motivated by cultural, religious and ethnic factors as well as family and
physician’s values$5,22,25,26,27,28.

An important conditioning reason for increasing L-LST is the diagnosis and
the prognosis of the patients. In this study we did not measure that influence.
However, as observed in table 1, the general characteristics of these three units were
quite similar and we assumed that the distribution of diseases was balanced and
randomized along the study period.

It should be emphasized that in hospital 2 a weekly joint round with the
Committee of Institutional Bioethics has been taking place for some years to discuss
the ethical dilemmas. In this study we could not rule out neither evaluate the impact
of this approach for explaining the high rate of L-LST observed in this institution when

compared with the two others.

In the present Brazilian Code of Medical Ethics12, the article # 57 bars the
physician to "neglect to use all available means of diagnosis and treatment that are
within his/her reach in favor of the patient”. Many physicians interpret the article
literally, considering that all available treatment, including performing full
resuscitation, should be always offered to the patients. Obviously, from our
perspective, the correct interpretation is to provide all measures for maintaining life
when it is indicated, possible or pertinent29. However, this liberal interpretation of

that article is still a matter of discussion within the medical society as well as in the
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general community as a consequence of the fear of a lawsuit for “help omission”.
Many doctors and some Brazilian authorities understand that not providing CPR
maneuvers in any circumstance would constitute “help omission”13. We hypothesize
that this “legal aspect” could have a strong influence when Brazilian pediatric

intensivists are faced with a dying child in the PICU.

Over these 13 years of the study, we observed an increasing trend in the
parents' participation in the decision-making process at the end of life. In Brazil, as in
most of the Latin-American countries, a paternalist culture still prevails 20,30. As a
consequence of this paternalistic culture doctors are expected to decide and choose
the best options for children under their care 20,30.

Another factor to be considered when analyzing the evolution on modes of
death in children admitted to the PICU is the unfair distribution of health access in
Brazil, which could influence the final decision. As demonstrated in other studies,
when withdrawal or L-LST is proposed to a patient who is discriminated by the public
insurance, the parents immediately figure that the proposition is not based on the
patient's benefit, but (probably) on financial or other interests 28. In addition,
communication with some families in this large and multiracial country is sometimes

very difficult, due to the cultural and/or perceptions differences31.

In this regard it was gratifying to detect that in most of the L-LSTs the
family took part in the decision-making process conducted by the medical staff of the
unit (66.3%) as well, and not based on a single professional’s decision. This finding
is in accordance to the bioethics discipline where the consensus regarding limitation
or withdrawal of LST should be obtained between the families and the health team31.
For the decision-making process, information related to the diagnosis, the prognosis,
the medical standards, the legality of the procedures, the norms of the institution and

the society expectation is necessary 31,32,33,34,35,36,37,38.

In summary, we verified that there were important changes in the modes
of death along the years in these 3 PICUs in the Southern of Brazil. However they do
not reach the proportions verified in countries in the Northern Hemisphere. Although
not in a uniform way, a reduction was verified in the percentages of full RCP
measures before death, as well as an increment in the limitation of LST, among the

studied institutions. Also a increased and progressive participation of the families
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was observed in L-LST decisions. Great influences in these modifications must have
been due to the wide discussion in the international literature about the medical
attitudes in the end of life, the increasing respect for the patients' autonomy, the
introduction of the bioethics’ discipline in the masters degree courses and the

increasing participation of Bioethics Committees in bedside discussions.
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CAPITULO IV
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7 OUTROS RESULTADOS

7.1 Quem caracterizou o paciente nas limitagées de tratamentos

O referencial tedrico sugere que as decisdes de limitacdo de tratamentos
sejam compartilhadas entre a equipe de saude, o paciente e /ou familia e, quando

for o caso, com o Comité de Bioética Institucional.

Na nossa pesquisa, a decisdo pela equipe médica aumentou de 50,00%
em 1988, para 83,67% em 1999/2000, embora a participagdo da familia e dos
Comités de Bioética Institucionais ainda tenham sido muito pequenas, como vimos

anteriormente.

O preocupante € que em 7,61% dos casos, a decisdo tenha sido tomada
pelo médico plantonista, que normalmente ndo conhece profundamente a histéria do

paciente, da familia e as decisdes da equipe médica.

Em 19,57% dos 6bitos ndo houve registro de quem tomou a deciséo,
embora em 1999/2000 ndo tenha havido nenhum caso sem registro.
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Tabela 1 Quem caracterizou o paciente nas limitagdes de tratamento

1988 1998 1999/ ONR NSV RSV Total

2000
Médico Chefe% 6,12 6,12 -
Equipe Médica% 50,00 45,71 83,67 60,94 70,00 100,00 0]
Plantonista% 5,71 10,20 6,25 15,00 ---
Sem Registro% 50,00 48,57 28,13 15,00 -
Total% 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

RCP= Obito apesar da oferta de recuperagdo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica,
ONR= Ordem de nao reanimagao, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital,
LT= Limitacdo de Tratamento (ONR+NSV+RVS).

® O mais freqiiente.

7.2 Fatores que motivaram as decisées de limitacao de tratamentos

considerados futeis

Esta foi uma investigacdo com escolhas multiplas, entre oito alternativas.
A mais frequente foi o diagnéstico, (com 51,1%), seguido da probabilidade de
sobrevivéncia (50,0%), mas o desejo da familia em apenas 6,5%, o0 que mostra que
o respeito a autonomia do paciente/familia ainda € muito pouco avaliada e

considerada.
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Tabela 2 Fatores que motivaram as decisdes de limitagdo de tratamento

Fatores 1 2 3 4 5 6 7 8 SR

Probabilidade Estado Dor e Desejo Condicdo Riscode outros Sem
Diagnéstico de funcional  Sofrimento da social ma registro
MecanisNio Sobrevivéncia (Qualidade do familia pratica

do obito de Vida) paciente

ONR,n, (%) 31(33,7)  30(32,6) 16(17,4) 19(20,6) 2(2,2)
NSV, n, (%) 10(10,9)  11(12,0) 7(7.6) 3(33) 3(33) 1(1,1)
RSV, n, (%)  6(6,5) 5 (5,4) 3(3,3) 443 1(1,1) 1
Total, n, (%) 47 (51,1)  46(50,0)  26(28,3) 26(28,3) 6(65) 1(1,1) 2

ONR= Ordem de ndo reanimag¢do, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte

vital.

7.3 Tempo de permanéncia nas utips

Um dado que chamou muita atencdo, € que muitos pacientes que
internam nas UTIPs do sul do Brasil ainda morrem nas primeiras horas de
internacdo, o que provavelmente demonstra que ainda atendemos doencgas muito
agudas, emergéncias propriamente ditas. Nas primeiras 24 horas de internagéo nas
UTIPs faleceram 27,5% das criangas e nas primeiras 48 horas, 38,5%. A maioria
destes pacientes faleceram apesar de manobras de recuperagao cardiopulmonar

completa (46%).

Nas limitagdbes de tratamentos considerados futeis, a maioria dos

pacientes faleceu entre 15 e trinta dias de internagdo nas UTIPs (23,91%).
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Tabela 3 Tempo de Internagdo Hospitalar e Tempo de Permanéncia nas UTls

agrupados

Tempo grupado

<24h <48h <72h 4a7dias 8a14dias 15a30dias >30 dias
Modo dos ébitos

R Permanéncia 128 44 23 60 51 50 18
C % de o6bitos 34,2 11,8 6,1 16,0 13,6 13,4 4.8
P % acumulada 34,2 46,0 52,1 68,1 81,7 95,1 100,0
M Permanéncia 1 6 6 16 6 5 3
E % de 6bitos 2,3 14,0 14,0 37,2 14,0 11,6 7
N % acumulada 2,3 16,3 30,3 67,5 81,5 98,1 100,0
(0] Permanéncia 7 5 6 1 10 17 9
N % de 6bitos 10,9 7,8 9,4 17,2 15,6 26,6 12,5
R % acumulada 10,9 18,7 28,1 45,3 60,9 87,5 100,0
N Permanéncia 4 1 1 5 3 4 2
S % de o6bitos 20,0 5,0 5,0 25,0 15,0 20,0 10,0
\ % acumulada 20,0 25,0 30,0 55,0 70,0 90,0 100,0
R Permanéncia _ _ _ - 4 1 3
S % de o6bitos o o o - 50,0 12,5 37,5
Vv % acumulada _ _ _ - 50,0 62,5 100,0
L Permanéncia 11 6 7 16 17 22 13
T % de 6bitos 11,96 6,51 7,61 17,39 18,48 23,91 14,13

% acumulada 11,96 18,47 26,08 43,48 61,95 85,37 100,0
T
(0] Permanéncia 140 56 36 92 74 77 34
T % de o6bitos 27,5 11,0 71 18,1 14,5 15,1 6,7
A % acumulada 27,5 38,5 45,6 63,7 78,2 93,3 100,0
L

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacdo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica,

ONR= Ordem de nao reanimacao, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte
vital, LT= Limitagdo de Tratamento (ONR+NSV+RSV)
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7.4 Classificagcao internacional de doencgas. lista de tabulagao de mortalidade
n° 3-mortalidade infantil e da crianga-lista condensada da classificagao

internacional de doengas no. 10 (cid 10).

A causa mais frequente de mortalidade, no total geral, foi “algumas
doencas infecciosas e parasitarias” (34,8%) e a segunda, “malforma¢des congénitas,

deformidades e anomalias cromossémicas” (23,8%).

Ja nas LTVFs, a primeira causa foi malformagbes congénitas,
deformidades e anomalias cromossOmicas (33,7%) e a segunda causa,

“neoplasias”(25,0%)
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Tabela 4 Classificagao Internacional de Doencas. Lista de tabulacido de mortalidade

n° 3 — mortalidade infantil e da crianca — Lista Condensada. Total Geral

(CID 10)
RCP MEN ONR NSV RSV LT TOTAL
n n n n n n n
% do % do % do % do % do % do % do
Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo
de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito
Algumas doengas infecciosas e 137 18 16 4 2 22 177
3-001 | parasitarias 366 O 419 O 250 @ 200 25,0 23,9 g @
Neoplasias 38 8 15 5 3 23 69
3-016 10,2 18,6 @ 23,4 25,0 37,5 @ 25,0 @ 13,6
Doencgas do sangue e dos 8 2 3 3 13
3-020 6rgaos hematopoéticos e 2,2 4.7 4.7 3,3 2,6
alguns transtornos imunitarios
Doencas enddcrinas, 7 7
3-023 nutricionais e metabdlicas 1,9 1,4
Doengas do sistema nervoso 7 3 1 1 11
3-026 1,9 7,0 1,6 1,1 2,2
Doengas do aparelho 4 4
3-030 circulatério 1.1 0,8
Doengas do aparelho 58 58
3-031 respiratorio 15,5 11,4
Doencas do aparelho digestivo 5 1 1 6
3-035 1,3 5,0 1,1 1,2
Doengas do aparelho 1 1 1 2
3-036 geniturinario 0,3 1,6 1,1 0,4
Algumas afecgdes originadas 17 1 7 2 9 27
3-037 no periodo perinatal 4.5 2,3 10,9 10,0 9,8 53
Malformagdes congénitas, 84 6 20 8 3 31 121
3-049 | deformidades e anomalias 225 @ 14,0 31,3 @ 400 @ 375 O 337 @ 238 @
cromossOmicas
Causas externas de 8 5 1 1 14
3-060 mortalidade e mortalidade 2,1 11,6 1,6 1.1 2,8
Total 374 43 64 20 8 92 509
n
% 100,0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,0 100,00

RCP= Obito apesar da oferta de recuperagdo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR=

Ordem de nao reanimagao, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital, LTVFs=
Limitagdo de Tratamento (ONR+NSV+RVS).

® Primeira Causa

@Segunda Causa
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CAPITULO V
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8 CONCLUSOES

8.1 Os resultados desta pesquisa nos permitem concluir que:

a) Ocorreu uma mudanga nos comportamentos dos meédicos em relagao
ao final de vida de criangas internadas em UTI Pediatricas de longo tempo. Mesmo
assim, as limitagdes de tratamentos considerados futeis ou como obstinacdes
terapéuticas, ainda estdo longe dos niveis considerados adequados nos paises

ocidentais do hemisfério norte.

b) A incidéncia de LTVFs n&do foi homogénea entre as instituicbes, sem

que pudessem ser identificados os fatores que levaram a estas diferencgas.

c) A LTVFs estao relacionadas com o tempo de internagdo nas UTIP e
com malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas, em

primeiro lugar e, em segundo lugar, neoplasias.

d) A participagdo da familia no processo decisoério das LTVFs ainda é

muito limitada e pouco considerada.
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CAPITULO VI
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9 PERSPECTIVAS

Os resultados deste estudo e o conhecimento atual nos conduzem as

seguintes reflexdes e projegoes:

a) Justificativas para as LTVFs. Existem razdes éticas, legais,
deontoldgicas e religiosas para a limitagdo de tratamentos vitais considerados futeis

ou caracterizados como obstinagao terapéutica.

Do ponto de vista ético, € fundamental o respeito a dignidade da pessoa
humana, ndo a submetendo a tratamentos que nao lhe trazem beneficios, apenas

prolongando o processo da morte, quando esta € esperada e até bem vinda.

Quanto aos aspectos legais, embora ainda existam muitos meédicos,
advogados e juristas com duvidas sobre a interpretacdo das legislagdes,
especialmente o artigo 135, do Cdodigo Penal Brasileiro, muitos outros interpretam de
maneira mais humana as leis, considerando que os médicos, pacientes e/ou sua
familia, baseados na Constituicdo Brasileira, no que se refere ao respeito a
dignidade da pessoa humana , sdo os que devem decidir, do ponto de vista técnico
e com autonomia, o que é o melhor para o paciente. Outros ja defendem a

necessidade de adequarem as leis as exigéncias da ética.

O Cédigo de Etica Médica, em seu Art. 57. Capitulo V — Relagdes com
Pacientes e Familiares — determina que é vedado ao médico — Deixar de utilizar
todos os meios disponiveis de diagnostico e tratamento a seu alcance em favor do
paciente. Entretanto, o professor Genival Veloso de Franca, em seus Comentarios
ao Cadigo de Etica Médica, acrescenta ao Artigo 57: “O médico, no exercicio de sua

profissdo, ndo pode deixar de utilizar todos os recursos propedéuticos e terapéuticos
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em favor do paciente que estejam disponiveis e sejam considerados necessarios.

Ele também n&o pode omitir-se de colocar-se a disposicdo dos seus assistidos”.

Desde o Papa Pio Xll, em seu discurso no Congresso de Anestesistas,
ficou clara a posicdo da Igreja Catdlica, de que tratamentos considerados
desproporcionados, nao teriam razbées para serem instituidos e esta decisdo nao

seria considerada como eticamente inadequada.

Ainda estamos muito longe de atingir, no que tange a limitagcdo de
tratamentos considerados futeis, daquilo que seria técnica e eticamente desejavel.
Existe relutdncia do Conselho Federal de Medicina em se posicionar claramente em
relagdo ao tema. Mas nao ha duvidas de que existe a necessidade de adequar a

legislagao as exigéncias da ética.

Nosso trabalho mostrou claramente que os médicos e pacientes e/ou
familiares estdo entendendo cada vez mais a necessidade de maior respeito a
autonomia do paciente e a sua dignidade. Isto certamente fara com que a legislacéo,
que normalmente acompanha a moral da sociedade, seja aos poucos mais

adequada em relacao a este tema.

b) Educacéo — E imprescindivel que os alunos, nos cursos de medicina, e
mesmo 0s medicos intensivistas, assim como os médicos assistentes e os que
internam seus pacientes em UTls, sejam melhor preparados para se conduzirem
adequadamente nas questdes que envolvem o final da vida, incluindo os principios
da medicina paliativa. Discute-se muito pouco e ensina-se menos ainda sobre o

tema morte entre alunos e professores.

As perspectivas sdo boas. Em muitos cursos de pos-graduagédo na area
médica ja existem as disciplinas de ética e bioética. Existem também uma série de
inser¢des de discussdes relacionados a este tema nos cursos de graduacgao. Ja ha
uma intuicdo, entre muitos meédicos, de que necessario colocar limites na obstinacao

terapéutica, mas também é necessario um processo educativo.

Isto certamente tera reflexos a médio prazo, fazendo com que o respeito a
autonomia e a dignidade da pessoa humana seja mais avaliados e respeitado. Nao
ha necessidade de ser especialista em bioética para tomar decisdes sobre limitagdes
de tratamentos. Basta a ética das virtudes: respeitar a pessoa em sua dignidade.
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Recentemente, dissertacbes de mestrado e doutorado, tanto na area
meédica quanto juridica, tém estimulado a pesquisa sobre o tema “final de vida”.

Faz parte do processo educativo com médicos, alunos e até sociedade
leiga, a urgente necessidade de diferenciar o que é ‘limitar tratamentos vitais
considerados futeis” de “eutanasia”. Em todos os Coddigos de Etica Médica da

América Latina, a eutanasia é veementemente condenada como ato médico.

c) Participacdo do paciente/familia e sociedade - A participagdo do
paciente/familia e sociedade nas decisdes que envolvem o final da vida é
praticamente nula. Isto ndo pode ser mantido. Assim, existe a necessidade de um
esforco especial no sentido de haver uma adequada comunicacdo com o
paciente/familia, com énfase no principio bioética do respeito a pessoa humana e de

decisdes compartilhadas nas questdes vitais.

Quanto a sociedade, algumas vezes ja apareceram discussdes sobre o
tema, como na Revista Veja e no Jornal Zero Hora. Infelizmente, alguns
depoimentos nestes dois periddicos, trouxeram mais duvidas do que
esclarecimentos. Entretanto, ndo da para deixar de aproveitar as oportunidades, por
parte da classe médica, de esclarecer a comunidade, de que os recursos médicos,
hoje em dia, permitem manter 6rgaos e sistemas, mesmo com o paciente ja morto,
do ponto de vista técnico, mas que isto € um desrespeito a dignidade da pessoa

humana e indesejavel, pela utilizagao indevida dos parcos recursos no setor saude.

d) As instituicbes hospitalares - De um modo geral, ndo tém politicas
claras sobre o atendimento de pacientes cronicos, terminais ou em morte encefalica.
Muito poucas constituiram Comités de Bioética Institucionais, que podem ser de
grande ajuda no estabelecimento de normas e rotinas para estas situag¢des. Entao,
ha a necessidade de aproveitar todas as oportunidades para incentivar as

constituigbes destes comités, o que felizmente ja esta acontecendo no Brasil.
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ANEXOS
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ANEXO | - BANCO DE DADOS DA FASE HISTORICA
|. DADOS GERAIS

Protocolo N°:

Ano[ 11988 [ 11998

Hospital [ ]J1[ ]2[ 13

Pesquisador[ 11 [ 12[ ]3

Registro:

Data de nascimento: / /

Idade: meses

Género:[ IM [ ]F

. Data da internacéo: / /

10. Tempo de internagao: dias

11.Data da ultima internagdona UTIP:___ / /|

12.Tempo da ultima internagao na UTIP: dias

13. Diagndstico principal:

14.Motivo principal da internagdo na UTIP:

15.Mecanismo do ébito:

©CENO R~ WN =~

Il. HORA DO OBITO
Data: / /
Hora:
Dia da semana:

W=

ll. INTERVENCAO NO FINAL DA VIDA
1. Ha registro da modalidade do 6bito:
[ 1ndo [ ]sim-Qual?
[ ] morte apesar de reanimacéao cardiopulmonar (RCP) completa
] constatacado de morte encefalica com retirada de suporte de fungéo orgénica
] morte por ndo RCP apés ordem de nao reanimacao (ONR)
] morte por n&o oferta de suporte vital
]

a.
b.
C.
d.
e. morte por retirada de suporte vital

— p— T —

2. Ha descrigcao da categoria do paciente?
[ 1sim[ ]n&o - Se sim, qual?
[ ] paciente com todo o investimento

] paciente em morte encefalica

] paciente com ordem de n&o reanimar

] paciente terminal

] paciente em estado vegetativo permanente

a.
b.
C.
d.
e.

[
[
[
[

3. Ha registro de algum plano de intervencgéao no final da vida?
[ Indo[ ]sim[ ]n&o se aplica - Se sim, qual?

4. Em que data e hora? / / ; [ ]né&o se aplica
5a Ha registro de participagédo da familia no plano?
[ ]ndo [ ]sim [ ]n&o se aplica

5b. Ha Termo de Consentimento Informado?
[ ]ndo[ ]sim][ ]n&o se aplica
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6a. Ha descricdo de como o plano foi executado?
[ Indoseaplica [ ]ndo [ ]sim-Como?
6b. Ha registro de presenga dos pais na execug¢ao do plano?
[ Indoseaplica [ ]ndo [ ]sim
7. Ha registro de quem caracterizou o paciente e tragcou o plano?
]ndo [ ]sim [ ]n&o se aplica
] médico assistente
] médico chefe da unidade
] equipe médica
] médico plantonista
]
]

médico residente
nao se aplica

SO0 TO

[
.
3
.
.
.
-

8. Ha registro dos fatores que influiram na decisao?
[ ]ndo [ ]sim [ ]n&o se aplica

.[ ]diagnéstico
.[ ] probabilidade de sobrevivéncia

.[ ]estado funcional (qualidade de vida )

.[ ]dor e sofrimento do paciente

. [ 1 preferéncias da familia

. [ ] condicbes sociais

.[ 1risco de ma pratica

.[ ]outros:
. [ 1néo se aplica

ToQ@fhTo0o o000 o

9. Ha registro de quem agiu diretamente na retirada do suporte de vida ou de fungéo
organica?
[ ]ndo [ ]sim [ ]n&o se aplica
] médico assistente
] médico chefe da unidade
] médico plantonista
] residente
] estudante
] equipe de enfermagem
] n&o se aplica

@"paoop

10. Vocé conhece este caso, sabe que houve uma decisdo e que nao houve registro
no prontuario?
[ Indo [ ]sim [ ]nao se aplica

11a. Vocé conhece este caso e sabe que houve uma simulagdo de RCP?
[ ]ndo [ ]sim [ ]n&o se aplica

11b. Houve registro de simulagao no prontuario?
[ ]ndo [ ]sim [ ]n&o se aplica

12a. Ha registro de algum plano que nao foi obedecido?
[ ]ndo [ ]sim [ ]n&o se aplica

12b. Se sim, qual?

12c. O que foi feito?
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12d. Quem fez (usar 9)?

13.Quantas doses de adrenalina foram usadas?
[ ]sim doses [ ] n&o se aplica
14. Qual foi o tempo de reanimagao?

[ ] nado se aplica
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ANEXO Il - BANCO DE DADOS DA FASE CONTEMPORANEA
I. DADOS GERAIS

Protocolo N°:

Hospital: [ ]J1[ 12[ 13

Registro:

Data de nascimento: /|

Idade: meses

Género:[ M| ]F

Data dainternacédo: /[

Tempo de Internacéo: dias

. Data da ultima internacdona UTIP:__ / |

10.Permanéncia: dias

11.Diagnéstico principal:

CoNoaRrRLON=

12. Motivo principal da internagao:

13.Mecanismo do o6bito:

Il. HORA DO OBITO

1. Dia: / /
2. Hora:
3. Dia da semana:

ll. INTERVENGAO NO FIM DA VIDA

—

. Modalidade do 6bito:

a.[ ] morte apesar de reanimacgao cardiopulmonar (RCP) completa
b.[ ] constatacdo de morte encefalica com retirada de suporte de fungdo organica

c.[ ] morte por ndo RCP apds ordem de nao reanimacgao (ONR)
d.[ ] morte por nao oferta de suporte vital
e.[ ] morte por retirada de suporte vital

2. Houve caracterizagédo da categoria do paciente? [ ]sim[ ]nao
- Se sim, qual?

a.[ ] paciente com todo o investimento

b.[ ] paciente em morte encefalica

c.[ ] paciente com ordem de nao reanimar

d.[ ] paciente terminal

e.[ ] paciente em estado vegetativo permanente

3. Foi tragado algum plano de intervengao no final da vida?
[ Indo[ ]sim[ ]n&o se aplica - Se sim, qual?

4. Ha registro do plano no prontuario?
[ 1ndo[ ]sim[ ]n&o se aplica
Se sim, em que data e hora? / / ;

5a. Houve participacado da familia no plano? [ ] ndo[ ]sim[ ] n&o se aplica
5b. Houve confecgao de Termo de Consentimento Informado?
[ 1ndo[ ]sim[ ]n&o se aplica

6a. Se houve um plano, como ele foi executado?
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6b. Os pais estavam presentes? [ ]nédo[ ]sim[ ]n&o se aplica

7. Quem caracterizou o paciente e tragou o plano?
a.[ ] médico assistente
b.[ ] médico chefe da unidade

.[ ]equipe médica

.[ 1médico plantonista

.[ ] médico residente

. [ ]1n&o se aplica

ue fatores influenciaram na decisao?

] diagndstico

] probabilidade de sobrevivéncia

] estado funcional (qualidade de vida )
] dor e sofrimento do paciente
] preferéncias da familia

] condi¢des sociais

] risco de ma pratica

] outros:
]

m
]

.
3
.
.
.
.l
3
3
!

nao se aplica
uem agiu diretamente na retirada do suporte de vida ou de fungdo organica?
.[ ] médico assistente
.[ 1médico chefe da unidade
.[ ] médico plantonista
.[ ]residente
.[ ]estudante
[ ]equipe de enfermagem
.[ ] nao se aplica
10a. Houve alguma simulagdo de RCP? [ ]n&o [ ]sim
10b. Houve registro de simulagao no prontuario?
[ Indo [ ]sim [ ]nao se aplica

QT O0T O OTTQ™TODOO0OT OO O QO

11. Houve algum plano que n&o foi obedecido?
[ ]ndo [ ]sim [ ]n&o se aplica
- Se sim, qual?
- O que foi feito?
- Quem fez (usar 9)?

12. Quantas doses de adrenalina foram aplicadas?
[ ]sim doses [ ]néo se aplica

13. Qual foi o tempo de reanimagao? [ ]n&o se aplica

14. Este paciente teve uma decisdo e um plano envolvendo decisdes de fim da vida,
mas foi transferido? [ 1 ndo [ ] sim - Qual o destino?
Qual o desfecho?
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ANEXO Il

Porto Alegre, 13 de margo de 1999.

A
Comissao de Etica em Pesquisa
Hosp

Prezados senhores,

Vimos a sua presenca no sentido de solicitar a avaliagdo da pesquisa
“EVOLUCAO DOS MODOS DE OBITOS EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA NO SUL DO BRASIL".

No aguardo de sua decisdo nos colocamos a seu inteiro dispor para
eventuais esclarecimentos.

Dr. Délio José Kipper
Pesquisador Principal
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ANEXO IV
Porto Alegre, 13 de marco de 1999.

llmo. Sr.
Prof. Dr. ..o,
M.D. Chefe da UTI pediatrica

Prezado colega,

Conforme contatos verbais prévios, retornamos a sua presenca para
confirmar o interesse na realizagdo da pesquisa “EVOLUCAO DOS MODOS DE
OBITOS EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA NO SUL DO
BRASIL”, envolvendo os anos de 1988, 1998 e de maio de 1999 a junho de 2000.

Aproveito a ocasiao para o envio de sinceros protestos de estima. Desde
ja nos colocamos a seu inteiro dispor para eventuais esclarecimentos.

Atenciosamente,

Dr. Délio José Kipper
Pesquisador Principal
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ANEXO V

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DA CHEFIA MEDICA A UTI
PEDIATRICA DO HOSPITAL

Declaro que de acordo com a resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de
Saude, artigo 1V, recebi, li e entendi o projeto de pesquisa do Dr. Délio José Kipper,
intitulado “EVOLUCAO DOS MODOS DE OBITOS EM UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA NO SUL DO BRASIL”. Sei que ndo sera identificado
nenhum paciente, nenhum médico e nem esta Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica na publicacdo dos resultados desta pesquisa. Sei também que os
resultados referentes a esta unidade me serao fornecidos e que deles posso fazer o
uso que julgar conveniente. Como o projeto de pesquisa ndo envolve riscos para os
pacientes, ja falecidos, e nem para seus familiares, concordo com a justificativa de
nao obtencdo de termo de consentimento com os familiares dos pacientes. Fui
informado pelo pesquisador que posso retirar este consentimento a qualquer
momento, sem prejuizo e que qualquer duvida posso resolver pessoalmente com o
pesquisador ou pelo telefone numero (051) 98070560.

Em vista do exposto, dou meu consentimento para a realizagdo da
pesquisa.

Atenciosamente,

Dr.
Médico Chefe da UTIP do Hospital:

Dr. Délio José Kipper
Pesquisador Principal

Testemunha:
Testemunha
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ANEXO VI

Subject: PCCM Manuscript PCCM-00255-2003.R2 entitled EVOLUTION
OF THE MEDICAL PRACTICES AND MODES OF DEATH ON PEDIATRIC
INTENSIVE CARE UNITS (PICUs) IN SOUTHERN BRAZIL

Dear Dr. Piva:

| am pleased to inform you that your revised manuscript has been accepted for
publication. The manuscript is being edited to conform to the journal format and
style. When your manuscript is assigned to an issue of Pediatric Critical Care
Medicine, it is important that we have your current contact information so that the
page proofs reach you promptly. If your address, telephone, fax or email numbers
change, please notify us at journals@sccm.org or 847-827-6869.

When you receive page proofs from the publisher, they must be corrected and
returned to Lippincott Williams & Wilkins within 48 hours of receipt. With the
publisher’s schedule, revisions cannot be included if they are not received in time.

Once again, | thank you for submitting your work to Pediatric Critical Care Medicine.
| look forward to seeing other research communications from your group.

Sincerely,

Patrick M. Kochanek, MD, FCCM
Editor
Pediatric Critical Care Medicine
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Tabela 1 Dados Gerais

Ano 1988 1998 1999/2000 RCP MEN ONR NSV RSV LT Total
n 129 222 158 374 43 64 20 8 92 509
% do Total 25,3 43,6 31,0 73,5 8,4 12,6 3,9 1,6 18,1 100,0
Média da idade, meses 21,6 33,2 40,82 27,30 45,37 50,23 46,10 39,38 32,6 32,6
Sd 31,38 45,64 54,80 41,62 46,75 62,50 57,58 41,25 46,50 46,5
minimo 1 1 1 1 1 1 1 4 1 1
maximo 180 235 250 235 147 250 191 98 250 250
Género masculino, n, 68 122 88 206 22 40 7 3 50 278
Sd 52,7 55,0 55,7 55,1 51,2 62,5 35,0 37,5 54,3 54,6
Média do tempo de internagdo em dias, 20,03 26,14 28,39 21,45 11,91 41,64 50,35 83,38 47,16 25,29
Sd 34,82 43,00 53,41 38,55 17,76 57,22 75,67 95,79 65,62 44,74
minimo 1 1 1 1 1 1 1 8 1 1
maximo 300 346 338 346 92 323 330 300 330 346
Média do tempo de internagao hospitalar em dias 22,91 29,47 34,28 25,90 12,17 42,95 52,95 83,37 47,72 29,22
Sd 36,52 44,72 57,21 41,23 17,89 57,66 76,82 95,79 66,17 47,07
minimo, 2 2 2 2 2 2 2 8 2 2
maximo, 300 346 338 346 92 323 330 300 330 346
excluindo os 6bitos em < 24 horas
Média do tempo de internagdo hospitalar em dias, 25,43 32,08 36,40 28,21 13,54 45,78 55,78 83,37 29,36 31,74
Sd 37,90 45,95 58,45 42,48 18,66 58,59 78,02 95,79 58,85 48,93
minimo 3 3 3 3 3 4 3 8 3 3
maximo 300 346 338 346 92 323 330 300 330 346
excluindo os 6bitos em < 48 horas
Média do tempo de permanéncia na UTIP em dias, 10,91 13,89 13,69 10,32 9,42 21,21 28,00 58,88 25,97 13,07
Sd 31,38 34,15 36,84 27,78 12,10 41,07 72,46 99,4 55,95 34,30
Minimo 1 1 1 1 1 1 1 8 1 1
maximo 297 346 325 346 67 300 325 297 325 346
Média do tempo de permanéncia na UTIP em dias, 14,74 17,73 20,10 15,17 9,62 23,70 34,75 58,88 51,50 17,65
Sd 36,28 38,09 43,88 33,25 12,18 42,90 80,05 99,04 67,10 39,33
Minimo 2 2 2 2 2 2 2 8 2 2
maximo 297 346 325 346 67 300 325 297 325 346
excluindo os 6bitos em < 24 horas
Média do tempo de Permanéncia na UTIP em dias, 17,59 20,55 22,65 18,03 10,89 25,79 36,93 58,88 31,55 20,45
Sd 39,62 40,74 46,33 36,08 12,73 44,39 82,36 99,04 60,65 42,10
Minimo 3 3 3 3 3 3 3 8 3 3
maximo 297 346 325 346 67 300 325 297 325 346
excluindo os 6bitos em < 48 horas
Obitos < 24h, n, Internacao 17 (13,18) 26 (11,71) 28 (17,72) 67 (17,9) 1(2,3) 2(2,3) 1(5,0) 3(3,26) 71 (13,95)
%
(%4) UTIP 36 (27,91) 51 (22,97) 53 (33,54) 128 (34,2) 1(2,3) 7 (10,9) 4 (20) 11 (11,96) 140 (27,50)
Obitos < 48 n, Internagéo 29 (22,48) 43 (19,37) 36 (22,78) 94 (25,1) 6 (15,8) 6(13,9) 2(10,0) 8 (8,69) 108 (21,22)
0,
(%) UTIP 53 (40,08) 77 (34,68) 66 (41,77) 172 (46,0) 7(16,3) 12 (18,7) 5(25,0) 17 (18,48) 196 (38,51)

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacéo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR= Ordem de n&o reanimacdo, NSV= N&o oferta de suporte
vital, RSV= Retirada de suporte vital, Sd= Desvio padrao

Tabela 2 - Modos de o6bitos
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Tota Total Total Total, n
1988 ' 1998 n, % Maio de 1999 a Maio de 2000 | M % % Total
n, % ano ano Total geral obitos
ano
Hospital Hospital Hospit | Hospit | Hospit Hospit | Hospit | Hospit Hospital Hospital Hospital
1 Hospital 3 al al al al al al 1 2 3
1 2 3 1 2 3
2
RCP, n 52 28 35 115 58 24 81 163 37 21 38 96 147 73 154 374
% Mecanismo do 45,22 24,35 30,43 | 89,1 35,58 14,72 49,69 | 734 38,54 21,88 39,58 | 60,8 39,30 19,51 41,18 73,48
6bito/ano
MEN, n 1 3 2 6 10 5 9 24 6 3 4 13 17 11 15 43
% Mecanismo do 16,67 50,00 33,33 4,7 41,67 20,83 37,50 | 10,8 46,15 23,08 30,77 8,2 39,53 25,58 34,88 8,45
6bito/ano
ONR, n 4 1 5 1 17 1 19 6 20 14 40 7 41 16 64
% Mecanismo do 80,00 20,00 3,9 5,26 89,47 5,26 8,6 15,00 50,00 35,00 | 25,3 10,93 64,07 25,00 12,60
6bito/ano
NSV, n 1 1 4 8 1 13 2 2 2 6 7 10 3 20
% Mecanismo do 100,00 0,8 30,77 61,54 7,70 59 33,33 33,33 3,33 3,8 35,00 50,00 15,00 3,90
6bito/ano
RSV, n 2 2 2 1 3 1 1 1 3 5 2 1 8
% Mecanismo do 100,00 1,6 66,67 33,33 1,4 33,33 33,33 33,33 1,9 62,50 25,00 12,50 1,60
6bito/ano
LT, n 3 4 1 8 7 26 2 35,1 9 23 17 49 19 53 20 92
% Mecanismo do 37,5 50,0 12,5 100, 20,00 74,28 5,72 010, 18,37 46,94 34,69 | 100, 20,7 57,6 21,7 18,1
8bito/ano 0 0 0
Total 56 35 38 129 75 55 92 222 52 47 59 158 183 137 189 509
n
% Mecanismo do 43,4 27,1 29,5 100, 33,8 24,8 41,4 100, 32,9 29,7 37,4 100, 35,95 26,91 37,13 100,0
6bito/ano 0 0 0
88, n, % LT, % Total hospital 3(37,50) (6,2) | 4(50,00) (11,4) | 1(12,5) (2,6) 8 (6,20)
98, n, % LT, % Total hospital 7(20,00) (15,7) 26(74,29) 2(5,71) (2,2) 35
99/00, n, LT % Total hospital 9(18,37) (31,1) (47.3) 17(34,69) (15,77)
23(46,94) (28,8) 49 (31,1)
(48,9)

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacdo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR= Ordem de n&o reanimacdo, NSV= N&o oferta de suporte vital, RSV=
Retirada de suporte vitalLT= Limitagao de Tratamento (ONR+NSV+RSV).
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Tabela 3 - Evolugéao do total dos modos de 6bito

Total,n Diferenca Diferenca Diferenca
1988 1998 1999/2000 % Total do Mec. Obito Estatistica Estatistica entre Estatistica entre
%Total de 6bitos entre 1988/98 1988/2000 1998/2000
% LT total
RCP,n 115 163 96 374 88>98 88>2000 98>2000
% Total do Mec. Obito 30,7 43,6 25,7 100,0 p=0,238 p=0,000 p=0,009
%Total de dbitos do ano 89,1 73,4 60,8 73,5
% LT ano _
MEN,n 6 24 13 43 98>2000
% Total do Mec. Obito 14,0 55,8 30,2 100,0 p= 0,065 p=0,225 p=0,038
%Total de ébitos do ano 4,7 10,8 8,2 8,4
% LT ano _ _ _ -
ONR,n 5 19 40 64 98>88 2000>88 2000>98
% Total do Mec. Obito 7,8 29,7 62,5 100,0 p=0,0115 p=0,000 p=0,000
%Total de ébitos do ano 3,9 8,6 25,3 12,6
% LT ano 62,5 54,3 81,6 69,6 _
NSV ) 1 13 6 20 98>88
% Total do Mec. Obito 5,0 65,0 30,0 100,0 p=0,023 p=0,098 P=0,364
%Total de débitos do ano 0,8 59 3,8 3,9
% LT ano 12,5 37,1 12,2 21,7
RSV 2 3 3 8
% Total do Mec. Obito 25,0 37,5 37,5 100,0 p=0,881 p=0,822 P=0,673
%Total de ébitos do ano 1,6 1,4 1,9 1,6
% LT ano 25,0 37,5 37,5 8,7
LT,n . 8 35 49 92 98>88 2000>88 2000>98
% Total do Mec. Obito 8,7 38,0 53,3 100,0 p=0,008 p=0,000 p=0,000
%Total de débitos do ano 6,2 15,8 31,0 18,1
% LT ano 100,0 100,0 100,0 100,0
Total, n 129 222 158 509
% Total 25,3 43,6 31,3 100,0

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacéo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica,

ONR= Ordem de nao reanimagédo, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital
LT= Limitacdo de Tratamento (ONR+NSV+RSV)
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Tabela 4 - Evolugao do total dos modos de 6bitos por Hospital

Hospital 1 2 3
Ano 88 | 98 | 88 [99/00| 98 [99/00|] 88 | 98 | 88 [99/00| 98 [99/00| 88 | 98 | 88 [99/00| 98 |99/00
ntotal | 56 | 75 | 56 | 52 | 75 | 52 | 35 | 55 | 35 | 47 | 55 | 47 | 38 | 92 | 38 | 59 | 92 | 59
n| 52 | 58 | 52 | 37 | 58 | 37 | 28 | 24 | 28| 21 | 24 | 21 [ 35 | 81 | 35 | 38 | 81 | 38
RCP 88>98 88>99/00 88>98 | 88>99/00 88>99/00 | 98>99/00
p| 0,016 0,003 0,430 0,000 0,001 0,947 0,496 0,002 0,000
K 10 | 1 6 | 10 | 6 3 ] 5 [ 3 3 5 3 2 | 9] 2 4 9 4
MEN 99/00>88
p| 0,294 0,039 0,764 0,933 0,707 0,643 0,399 0,762 0,520
nl 0 1 0 6 1 6 4 [ 17 ] 4 | 20 [ 17| 20 | 1 1 1 14 | 1 14
ONR 98>88 99/00>98 98>88 | 99/00>88 99/00>88 | 99/00>98
p| 0,386 0,008 0,013 0,033 0,002 0,405 0,515 0,005 0,000
n| 1 4 1 2 4 2 0] 8]0 2 8 2 0 1 0 2 1 2
NSV 98>88
p| 0,633 0,515 0,471 0,0180 0,217 0,112 0,521 0,251 0,322
nf 2 [ 22121 [of[1]o0] 1 1] 1t ]JoJolo] 1 ]o0] 1
RSV
p| 0,766 0,602 0,790 0,422 0,385 0,912 0,999 0,419 0,210
nf 3 |7 [3]9 |7 | 9|4 ]26] 4] 28]26][28]1]2]1]17]2]17
LT 98>88 | 99/00>88 99/00>88 | 99/00>98
p| 0,515 0,077 0,276 0,009 0,008 0,866 0,650 0,0001 0,000

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacdo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR= Ordem de ndo reanimacdo, NSV= Nao oferta de

suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital, LT= Limitagdo de Tratamento (ONR+NSV+RSV). Teste Z para a diferencga entre duas propor¢des.
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Tabela 5 - Evolugao do total dos modos de 6bitos — Comparacgao entre os Hospitais

Periodo Total 88 98 99/00
Hospital 1 2 1 3 2 3 1 2 1 3 2 3 1 2 1 3 2 3 1 2 1 3 2 3
N1 183 | 137 | 183 | 189 | 137 | 189 | 56 35 56 38 35 38 75 55 75 92 55 92 52 47 52 59 47 59
n| 147 | 73 | 147 | 154 | 73 | 154 | 52 28 52 35 28 35 58 24 58 81 24 81 37 21 37 38 21 38
RCP
1>2 3>2 1>2 3>2 1>2
P 0,000 0,926 0,000 0,067 0,978 0,133 0,000 0,575 0,000 0,000 0,739 0,273
n| 17 11 17 15 11 15 1 3 1 2 3 2 10 5 10 9 5 9 6 3 6 4 3 4
NEN
P 0,693 0,669 0,976 0,124 0,363 0,576 0,454 0,522 0,890 0,373 0,425 0,627
n| 7 41 7 16 41 16 0 4 0 1 4 1 1 17 1 1 17 1 6 20 6 14 20 14
ONR
2>1 2>3 2>1 2>1 2>3 2>1
P 0,000 0,08 0,000 0,009 0,228 0,137 0,000 0,885 0,000 0,000 0,162 0,141
n| 7 10 7 3 10 3 1 0 1 0 0 0 4 8 4 1 8 1 2 2 2 2 2 2
NSV
2>3 2>3
P 0,170 0,164 0,009 0,429 0,411 0,995 0,073 0,120 0,000 0,918 0,720 0,604
n| 5 ‘ 2 5 ‘ 1 2 ‘ 1 2 ‘ 0 2 ‘ 0 0 ‘ 0 2 ‘ 1 2 ‘ 0 1 ‘ 0 1 ‘ 1 1 ‘ 1 1 ‘ 1
RSV
P 0,441 0,105 0,385 0,258 0,247 0,995 0,750 0,206 0,194 0,942 0,720 0,693
n 19‘53 19‘20 53‘20 3‘4 3‘1 4‘ 1 7‘26 7‘2 26‘2 9‘23 9‘17 23‘17
LT
2>1 2>3 2>1 1>3 2>3 2>1 2>3
P 0,000 0,954 0,000 0,422 0,165 0,187 0,000 0,045 0,000 0,001 0,258 0,034

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacdo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR= Ordem de ndo reanimacdo, NSV= Nao oferta de

suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital, , LT= Limitagdo de Tratamento (ONR+NSV+RSV). Teste Z para a diferenca entre duas proporgdes.
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Tabela 6 - Quem caracterizou o paciente nas limitagdes de tratamento

1988 1998 [1999/2000f ONR NSV RSV Total
Médico Chefe 3 3 3
%Coluna 6,12 6,12 -
%LT 3,26 3,26 3,26
Equipe Médica 4 16 41 39 14 8 61
%Coluna 50,00 45,71 83,67 60,94 70,00 100,00 - ®
%LT 4,35 17,39 44 57 42,39 15,22 8,70 66,30
Plantonista 2 5 4 3 7
%Coluna 5,71 10,20 6,25 15,00 -
%LT 2,17 5,43 4,35 3,26 7,61
Sem Registro 4 17 18 3 21
%Coluna 50,00 48,57 28,13 15,00 -
%LT 4,35 18,48 19,57 3,26 22,83
Total 8 35 49 64 20 8 92
%Coluna 100,00 | 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 | 100,00
%LT 8,70 38,04 53,26 69,57 21,74 8,70 100,00

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacéo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR= Ordem de ndo reanimacdo, NSV= Nao oferta de
suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital, LT= Limitacdo de Tratamento (ONR+NSV+RVS).

O mais frequente.
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TABELA 7 - Fatores que motivaram as decisoes de limitagao de tratamento

Fatores 1 2 3 4 5 6 7 8 SR
Diagnéstico | Probabilidade | Estado funcional Dor e Desejo da Condicéo Risco de ma outros Sem
Mecanismo do de (Qualidade de | Sofrimento do familia social pratica registro
Sobrevivéncia Vida) paciente
ONR
Isoladamente n, % 6 (6,5) 4 (4,3) 1(1,1) _ _ _ _ _ 15 (16,3)
ONR
Em conjunto com outros 31 (33,7) 30 (32,6) 16 (17,4) 19 (20,6) 2(2,2) - 1(1,1) - -
fatores n, (%)
NSV 2(2,2) - - 1(1,1) - - - - 3(3,3)
Isoladamente n, %
NSV 10 (10,9) 11 (12,0) 7(7,6) 3(3,3) 3(3,3) 1(1,1) - 2(2,2) -
Em conjunto com outros
fatores n, (%)
RSV 1(1,1) - - - - - - - 1(1,1)
Isoladamente n, %
RSV 6 (6,5) 5(5,4) 3(3,3) 4 (4,3) 1(1,1) - 1(1,1) - -
Em conjunto com outros
fatores n, (%)
Total 9(9,8) 4 (4,3) 1(1,1) 1(1,1) - - - - 19 (20,6)
Isoladamente n, %
Total 47 (51,1) 46 (50,0) 26 (28,3) 26 (28,3) 6 (6,5) 1(1,1) 2(2,2) 2(2,2) -

Em conjunto com outros
fatores n, (%)

ONR= Ordem de nao reanimagédo, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital.
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Tabela 8 - Tempo de Internagao Hospitalar e Tempo de Permanéncia nas UTls agrupados

0 Agrupado
<24h <48h <72h 4 a7 dias 8 a 14 dias 15 a 30 dias >30 dias
Modo dos dbitos
Internagéo, n 67 27 20 41 63 90 66
R % do modo de dbito 17,9 72 53 11,0 16,8 241 17,6
C % acumulada 17,9 251 30,4 41,4 58,2 82,3 100,0
P Permanéncia 128 a 23 60 51 50 18
% do modo de 6bito 34,2 11,8 6,1 16,0 13,6 13,4 4,8
% acumulada 34,2 46,0 52,1 68,1 81,7 95,1 100,0
Internagao, n 1 5 4 16 9 3 5
M % do modo de dbito 2,3 11,6 9,3 37,2 20,9 7,0 11,6
E % acumulada 2,3 13,9 23,2 60,4 81,3 88,3 100,0
N
Permanéncia 1 6 6 16 6 5 3
% do modo de dbito 2,3 14,0 14,0 37,2 14,0 11,6 7
% acumulada 2,3 16,3 30,3 67,5 81,5 98,1 100,0
Internagao, n 2 4 - 8 7 19 24
o % do modo de &bito 3,1 6,3 - 12,5 10,9 29,7 37,5
N % acumulada 3,1 9,4 9,4 21,9 32,8 62,5 100,0
R Permanéncia 7 5 6 11 10 17 9
% do modo de 6bito 10,9 78 9,4 17,2 15,6 26,6 12,5
% acumulada 10,9 18,7 28,1 45,3 60,9 87,5 100,0
Internagao, n 1 1 1 1 1 6 9
N % do modo de dbito 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 30,0 45,0
S % acumulada 5,0 10,0 15,0 15,0 25,0 55,0 100,0
\
Permanéncia 4 1 1 5 3 4 2
% do modo de dbito 20,0 5,0 5,0 25,0 15,0 20,0 10,0
% acumulada 20,0 25,0 30,0 55,0 70,0 90,0 100,0
Internagéo, n _ - - - 2 1 5
R % do modo de dbito _ _ _ _ 25,0 12,5 62,5
S % acumulada _ _ _ _ 25,0 37,5 100,0
\Y Permanéncia _ _ _ _ 4 1 3
% do modo de &bito _ - - - 50,0 12,5 37,5
% acumulada . . . . 50,0 62,5 100,0
Internagéo, n 3 5 1 9 10 26 38
L % do modo de 6bito 3,26 5,43 1,09 9,78 10,86 28,26 41,41
% acumulada 3,26 8,69 9,78 19,56 30,42 58,68 100,0
Permanéncia 1 6 7 16 17 22 13
% do modo de dbito 11,96 6,51 7,61 17,39 18,48 23,91 14,13
% acumulada 11,96 18,47 26,08 43,48 61,95 85,37 100,0
T Internagéo, n 71 37 25 66 82 119 109
o % do modo de 6bito 13,9 73 4,9 13,0 16,1 23,4 21,4
T % acumulada 13,9 21,2 26,1 39,1 55,2 78,6 100,0
A Permanéncia 140 56 36 92 74 77 34
L % do modo de dbito 27,5 11,0 71 18,1 14,5 15,1 6,7
% acumulada 27,5 38,5 45,6 63,7 78,2 93,3 100,0

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacgéo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR= Ordem de ndo reanimagéo, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte

vital, LT= Limitagcdo de Tratamento (ONR+NSV+RSV)
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Tabela 9 - Classificagao Internacional de Doencgas. Lista de tabulagao de
mortalidade n° 3 — mortalidade infantil e da crianga — Lista Condensada. Total

Geral
RCP MEN ONR NSV RSV LT TOTAL
n n n n n n n
% do % do % do % do % do % do % do
Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo | Mecanism | Mecanismo Mecanismo | Mecanismo
de 6bito de 6bito de obito o de 6bito de obito de obito de obito
Algumas doencas infecciosas e 137 18 16 4 2 22 177
3-001 | parasitarias 36,6 @ 419 @ 250 @ 20,0 25,0 23,9 34,8 @D
Neoplasias 38 8 15 5 3 23 69
3-016 10,2 186 @ 234 250 @ 375 @ 250 @ 136
Doencas do sangue e dos 8 2 3 3 13
3-020 6rgéos hematopoéticos e 2,2 4,7 4,7 3,3 2,6
alguns transtornos imunitarios
Doengas endécrinas, 7 7
3-023 nutricionais e metabdlicas 1,9 1,4
Doengas do sistema nervoso 7 3 1 1 11
3-026 1,9 7,0 1,6 1,1 2,2
Doengas do aparelho 4 4
3-030 circulatorio 1,1 0,8
Doengas do aparelho 58 58
3-031 respiratorio 15,5 11,4
Doencgas do aparelho digestivo 5 1 1 6
3-035 1,3 5,0 1,1 1,2
Doengas do aparelho 1 1 1 2
3-036 geniturinario 0,3 1,6 1,1 0,4
Algumas afecgdes originadas 17 1 7 2 9 27
3-037 no periodo perinatal 4.5 2,3 10,9 10,0 9,8 5,3
Malformagdes congénitas, 84 6 20 8 3 31 121
3-049 deformidades e anomalias 22,5 14,0 31,3 40,0 37,5 33,7 23,8
cromossOmicas @ @ D @ @ @
Causas externas de 8 5 1 1 14
3-060 mortalidade e mortalidade 2,1 11,6 1,6 1,1 2,8
Total 374 43 64 20 8 92 509
n
% 100,0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,0 100,00

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacéo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR= Ordem de
nao reanimacgao, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital, LT= Limitacdo de Tratamento
(ONR+NSV+RVS).

Primeira Causa

Segu@da Causa

@
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Tabela 10 -Classificagao Internacional de Doencgas. Lista de tabulagao de
mortalidade n° 3 — mortalidade infantil e da crian¢a — Lista Condensada.
Hospital 1
RCP MEN ONR NSV RSV LT TOTAL
n n n n n n n
% do % do % do % do % do % do % do
Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo | Mecanismo
de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito
Algumas doencas infecciosas e 64 7 1 2 3 74
3-001 | parasitarias 435 (@ 412 @ 14,3 40,0D 15,8 404 @
Neoplasias 15 2 1 3 2 6 23
3016 10,2 11,8 14,3 429 ® 200 O 316 @ 250 @
Doencas do sangue e dos 1 1 2
3-020 6rgéos hematopoéticos e 0,7 59 1,1
alguns transtornos imunitarios
Doengas endécrinas, 1 1
3-023 nutricionais e metabdlicas 0,7 0,5
Doengas do sistema nervoso 7 1 2
3-026 0,7 5,9 1,1
Doengas do aparelho
3-030 circulatorio
Doengas do aparelho 2 2
3-031 respiratorio 1,4 1,1
Doencgas do aparelho digestivo
3-035
Doengas do aparelho
3-036 geniturinario
Algumas afecgdes originadas 2 1 1 1 2 5
3-037 no periodo perinatal 1,4 5,9 14,3 14,3 10,5 2,7
Malformagdes congénitas, 55 4 4 2 1 7 66
3-049 deformidades e anomalias 37,4 23,4 57,1 28,6 20,00 36,8 36,1
cromossémicas @ @ @ @ ® @
Causas externas de 6 1 1 1 8
3-060 mortalidade e mortalidade 4.1 5,9 14,3 5,3 4.4
Total 147 17 7 7 5 19 183
n
% 100,0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,0 100,00

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacéo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR= Ordem de
nao reanimacgao, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital, LT= Limitacdo de Tratamento
(ONR+NSV+RVS).

Primeira Causa

@
Segunda Causa

@
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Tabela 11 - Classificagao Internacional de Doencas. Lista de tabulagao de
mortalidade n° 3 — mortalidade infantil e da crianga — Lista Condensada.
Hospital 2
RCP MEN ONR NSV RSV LT TOTAL
n n n n n n n
% do % do % do % do % do % do % do
Mecanismo Mecanismo de Mecanismo de Mecanismo Mecanismo Mecanismo Mecanism
de 6bito 6bito obito de 6bito de 6bito de 6bito o de 6bito
Algumas doengas infecciosas 20 2 13 3 16 38
3-001 | e parasitarias 27,4 @ 18,2 31,7 @ 30,0 @ 30,2 @ 27,7 0
Neoplasias 12 3 8 2 1 11 26
3-016 16,4 213 @ 19,5 20,0 50,0 20,8 19,0
Doencas do sangue e dos 4 1 3 3 8
3-020 6érgaos hematopoéticos e 55 9,1 7,3 57 58
alguns transtornos imunitarios
Doencas enddcrinas, 3 3
3-023 nutricionais e metabdlicas 4.1 2,2
Doencas do sistema nervoso 1 1 1 1 3
3-026 1,4 9,1 24 1,9 2,2
Doencas do aparelho 2 2
3-030 circulatorio 2,7 1,5
Doencas do aparelho 16 ® 16
3-031 respiratério 21,9 11,7
Doencas do aparelho 2 1 1 3
3-035 digestivo 2,7 10,0 1,9 22
Doencas do aparelho 1 1 1
3-036 geniturinario 1,4 1,9 0,7
Algumas afecc¢des originadas 4 4 4 8
3-037 no periodo perinatal 55 9,8 75 5,8
Malformagdes congénitas, 8 2 11 4 1 16 26
3-049 deformidades e anomalias 11,0 18,2 26,8 40,0 50,00 30,2 19,0
cromossdmicas @ @ @ 2
Causas externas de 1 2 3
3-060 mortalidade e mortalidade 1,4 18,2 2,2
Total 73 11 41 10 2 53 137
n
% 100,0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,0 100,00
RCP= Obito apesar da oferta de recuperagédo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica,
ONR= Ordem de nao reanimagao, NSV= Nao oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital,
LT= Limitacao de Tratamento (ONR+NSV+RVS).
O]

Primeira Causa

Segunda Causa
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Tabela 12 - Classificagao Internacional de Doencgas. Lista de tabulagao de
mortalidade n° 3 — mortalidade infantil e da crianca — Lista Condensada.
Hospital 3
RCP MEN ONR NSV RSV LT TOTAL
n n n n n n n
% do % do % do % do % do % do % do
Mecanism Mecanismo Mecanismo Mecanismo Mecanismo Mecanism Mecanismo
o de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito de 6bito o de 6bito de 6bito
Algumas doengas infecciosas e 53 9 3 3 65
3-001 | parasitarias 34,4 @ 60,0 @ 18,8 15,0 34,4 @
Neoplasias 1 3 6 6 20
3-016 7,1 200 @ 375 @ 300 |@ 1086
Doencas do sangue e dos 2 2
3-020 6rgaos hematopoéticos e alguns 1,3 1,1
transtornos imunitarios
Doencas enddcrinas, nutricionais 4 4
3-023 e metabdlicas 2,6 2,1
Doencas do sistema nervoso 5 1 6
3-026 3,2 6,7 3,2
Doencas do aparelho circulatério 2 2
3-030 1,3 1,1
Doencas do aparelho respiratério 40 ® 40 ®
3-031 26,0 21,2
Doencas do aparelho digestivo 3 3
3-035 1,9 1,6
Doencas do aparelho 1 1
3-036 geniturinario 0,6 0,5
Algumas afecgdes originadas no 11 2 1 3 14
3-037 periodo perinatal 71 12,5 33,3 @ 15,0 7,4
Malformagdes congénitas, 21 5 2 1 8 29
3-049 deformidades e anomalias 13,6 31,3 66,7 100,0 40,0 15,3
cromossdmicas ® @ @ @
Causas externas de mortalidade 1 2 3
3-060 e mortalidade 0,6 13,3 1,6
Total 15 16 3 1 20 189
n
% 100,00 100,00 100,00 100,00 100,0 100,00

RCP= Obito apesar da oferta de recuperacéo cardiopulmonar completa, MEN= Morte encefalica, ONR= Ordem de
nao reanimagdo, NSV= N&o oferta de suporte vital, RSV= Retirada de suporte vital, LT= Limitacdo de Tratamento
(ONR+NSV+RVS).

Primeira Causa

@
Segunda Causa




