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ARTIGO ORIGINAL

Avaliagao das decis6es médicas durante o processo

do morrer

Evaluation of medical decisions at the end-of-life process

RESUMO

Objetivos: Avaliar as condutas médi-
cas adotadas durante o morrer de pacientes
que foram a ébito no HU/UFSC. Compa-
rar essas condutas e o perfil epidemioldgico
dos que morreram na unidade de terapia
intensiva (UTI) com o dos que morreram
nas enfermarias de clinica médica (ECM)
ou cirtrgicas (ECC).

Métodos: Estudo retrospectivo e ob-
servacional, onde foram anotados os dados
demogréficos, clinicos e terapéuticos dos
pacientes adultos que morreram nas en-
fermarias e na unidade de terapia intensiva
do HU/UFSC, no periodo de julho/2004
a dezembro/2008. Para andlise estatistica
foram utilizados os testes: ¢ Student, 2 e
ANOVA (significante p<0.05).

Resultados: Foram analisadas 1124
mortes: 404 ocorreram na UTI, 607 na
ECM e 113 na ECC. A taxa de mortali-
dade hospitalar foi 5,9% (UTI=24,5%,
ECM=7,2%, ECC=1,69%). A idade mé-
dia dos doentes foi: UTI=56,7, ECM=69,3
e ECC=70,4 anos (p<0,01). A recusa/
suspensdo de terapéutica precedeu 30,7%

dos 8bitos na unidade de terapia intensiva
e 10,0% nas enfermarias (p<0,01). Nio
houve reanimagio cardiorrespiratéria em
65% dos casos na UTIL, 79% na ECM e
62% na ECC. Excluindo-se reanimacio
cardiorrespiratdria, a recusa/suspensio de
terapéutica mais freqiiente na unidade de
terapia intensiva foi droga vasoativa; ja nas
enfermarias foi a nio internagio na uni-
dade de terapia intensiva. Ordem de nio
reanimar foi documentada em 2,4% dos
casos na UTI e em 2,6% na ECM. Con-
dutas paliativas e de conforto foram presta-
dos a 2,0% dos pacientes na UTIL, 11,5%
na ECM e 8,0% na ECC. A terminalidade
da doenca foi reconhecida em 40,0% dos
casos na UTI, 34,6% na ECM e 16,8%
na ECC.

Conclusées: O perfil dos pacientes
que morreram e as condutas médicas ado-
tadas durante o processo de morrer foram
diferentes nas enfermarias clinicas, cirtirgi-
cas e na unidade de terapia intensiva.

Descritores: Atitude frente 4 morte;
Morte; Cuidados paliativos; Recusa do pa-
ciente ao tratamento; Bioética

INTRODUCAO

No mundo atual a maioria dos ébitos ocorre nos hospitais e, mais espe-
cificamente, nas unidades de terapia intensiva (UTI). E incontestdvel que a
expectativa de vida tem aumentado e que a medicina moderna tem permitido
o tratamento e a cura de inimeras doen(;as. Entretanto, em muitas ocasides, a
tecnologia tem levado ao prolongamento do morrer. Essa conduta caracteriza
a obstinagdo terapéutica, considerada como uma pritica médica excessiva,
decorrente das possibilidades oferecidas pela tecnociéncia e da vontade do
prolongar da vida a qualquer custo."” Na tentativa de evitar a obstinagio te-
rapéutica, os médicos que trabalham em UTT sao confrontados com o dilema
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da manutengdo ou suspensio de tratamentos considera-
dos futeis ou intteis. Entretanto, os profissionais da drea
da satide que trabalham em outras unidades hospitalares
vivem realidades diferentes. Frequentemente tém dificul-
dade em aceitar a terminalidade de seus pacientes® e,
em muitas ocasioes, solicitam a internacio na UTI de
pacientes com doenga terminal. Essa realidade tem gera-
do uma necessidade crescente de que haja a aceitacio da
finitude do ser humano, da limitacio terapéutica curati-
va e da promocio dos cuidados paliativos aos pacientes
portadores de doengas terminais.

Torna-se necessério o conhecimento do tratamento pres-
tado aquele que estd morrendo e o fortalecimento do debate
sobre a humanizac¢io do processo de morrer, atitude que
poderd diminuir o desgaste emocional e o custo financeiro
gerados pela manuten¢io de um tratamento faeil.*®

Este estudo se propde a avaliar as condutas médicas
adotadas durante o morrer de pacientes que foram a 6bi-
to no HU/UFSC e comparar essas condutas e o perfil
epidemiolégico dos que morreram na UTI com o dos
que morreram nas enfermarias clinica médica (ECM) e
cirargica (ECC).

METODOS

Estudo retrospectivo, observacional, descritivo e
analitico realizado no Hospital Universitdrio da Univer-
sidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC), apéds a
aprovagio da comissio de ética da instituigao. O hospital
possui 176 leitos nas enfermarias clinicas e cirtrgicas e
7 leitos na UTL E considerado de alta complexidade,
sendo referéncia para cirurgia geral e cirurgia do aparelho
digestivo. Nio existe no HU/UFSC servigo de neuroci-
rurgia ou de cirurgia cardiaca, portanto os pacientes que
necessitam desses servigos sio encaminhados para outros
hospitais. O programa de residéncia médica desse hospi-
tal é amplo, tanto nas dreas cirtrgicas quanto clinicas. A
residéncia de medicina intensiva existe desde 2002.

Foram avaliados os dados anotados pelos membros
da Comissio de Obito Hospitalar (COH), dos pacientes
com idade superior a 14 anos, que morreram durante a
internagao, no periodo de julho de 2004 a dezembro de
2008. Foram excluidos os pacientes em que o local de
6bito foi o setor de emergéncia ou de obstetricia.

Os dados anotados constavam nas fichas de investiga-
¢io de dbitos hospitalares, elaboradas pelos membros da
COH, que autorizaram a utilizacio das mesmas. Essa co-
missdo ¢ constituida por 5 médicos: 1 pediatra, 1 tocogi-
necologista, 1 cirurgido e 2 intensivistas, que consultam
mensalmente as estatisticas do sistema de informdtica do
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HU/UESC e solicitam os prontudrios dos pacientes que
morreram na institui¢io, registrando as informacgoes em
uma ficha de investigacio. Esses profissionais foram trei-
nados para que houvesse uniformidade na interpretagio
dos dados, e se reinem mensalmente para a discussio
dos casos.

Foi calculada a taxa de mortalidade global, considera-
da como a relagao percentual entre o nimero de dbitos
ocorridos em pacientes que chegaram vivos e o niime-
ro de pacientes que receberam alta do hospital.” Foram
computados os dados referentes as caracteristicas clinicas
e demogréficas dos pacientes, como: idade, sexo, tempo
de interna¢do no hospital, admissio e tempo de interna-
¢ao na UTI, diagnéstico primdrio, més, hora e local do
obito. As informagdes pertinentes & tomada de decisoes
e aos cuidados no fim da vida foram colhidas através do
relatério dos médicos integrantes da COH. A terminali-
dade da doenga foi definida quando existiam anotagées
como: “prognéstico reservado/ruim”, “mau progndsti-
co”, “informacio aos familiares sobre a irreversibilidade
do quadro do doente, “doente/estdgio terminal”, “qua-
dro grave refratdrio a terapéutica”, ou quando havia evi-
déncia da recusa e/ou suspensao de terapéutica (RST). A
presenca de um plano de conforto foi determinada pela
avaliacdo de anota¢des que apontassem: “tratamento pa-
liativo”, “cuidados de suporte e de conforto”, etc. No que
concerne ao tratamento durante o processo do morrer
foi avaliado se a morte foi precedida de manobras de re-
animacio cardiorrespiratéria (RCR) e se existia a ordem
de nio reanimar (NR). Foi também anotado se houve
ou nio a recusa ou suspensio de terapéutica tais como:
drogas vasoativas (DVA), ventilagdo mecinica, métodos
dialiticos, antibidticos, transfusio de sangue ou hemode-
rivados, nutri¢io e internagio na UTTI.

As varidveis foram analisadas através dos testes qui-
quadrado (y?), ¢ de student e ANOVA/Bonferroni, sendo
considerado significante valor de p<0,05.

RESULTADOS

No periodo de julho de 2004 a dezembro de 2008
internaram 21.739 pacientes adultos nas enfermarias e
na UTI do HU-UFSC. Desses 10.451 foram admitidos
nas unidades de internacio clinicas, 9.569 nas unidades
cirtrgicas e 1.719 na UTL

Nesse periodo foram a ébito nas unidades avalia-
das1294 doentes. A taxa de mortalidade global no hospi-
tal foi de 5,9%. Essa taxa foi de 1,69% nas ECC, 7,2%
nas ECM e 24,5% na UTI. Houve uma perda de 13%
dos dados, sendo analisadas 1126 fichas.
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As caracteristicas demogrdficas dos pacientes inclui-
dos no estudo estdo descritas na tabela 1. A andlise es-
tatistica permitiu a identifica¢do de que, na UTI, houve
prevaléncia do sexo masculino e de pacientes mais jovens
(p<0.001).

Na tabela 2 sao apontados os cuidados prestados aos
pacientes no final das suas vidas, nas diferentes unidades
hospitalares. Constatou-se que houve diferenca signifi-
cante no que concerne a maior freqiiéncia, na UTI, da
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RST. Essa diferenca foi também observada quanto a nao
RCR na ECM e ao nio reconhecimento da terminalida-
de da vida na ECC.

As caracteristicas clinicas e demograficas dos pacien-
tes que morreram na UTI, com ou sem tratamento ple-
no estao apresentadas na tabela 3. Constatou-se que, em
30,7% dos casos houve RST. Desses casos, a adminis-
tragio de DVA foi a terapéutica mais freqiientemente
recusada ou suspensa (n=60). Em 11 pacientes foi re-

Tabela 1 - Caracteristicas demogrificas dos pacientes que morreram nas diferentes unidades do Hospital

Varidveis demogréficas

Unidade de terapia intensiva

Local de Internagio Valor
Unidade de clinica médica Unidade de clinica cirtirgica ~ de p

(N=440) (N=607) (N=113)
Sexo
Masculino 250 (61,6) 330 (54) 55 (49) p<0,01
Feminino 156 (38,4) 277 (46) 58 (51)
Idade (anos) 56,7 17,9 69,3 +16,4 70,4 +16,0 p<0,01
Internacio antes do ébito (dias) 8,7+ 11.5 11,4 + 12,0 10,0 + 11,0 NS

NS — nio significante. Resultados apresentados em N (%) ou média + desvio padrio. Chi quadrado ou ANOVA.

Tabela 2 — Condutas tomadas durante o processo de morrer, nos diferentes setores do hospital

Condutas durante o processo de Unidade de terapia intensiva Unidade de clinica médica Unidade de clinica cirtrgica  Valor

morrer (N=404) (N= 607) (N=113) dep
Recusa/suspensio de terapéutica 124 (30,6) 63 (10,3) 11 (9,7) <0,01
Sem manobras de reanimacio 262 (64,8) 480 (79,0) 70 (61,9) <0,01
cardiorrespiratdria

Ordem de nio reanimar 10 (2,47) 16 (2,6) 0 NS
Reconhecimento da terminali- 163 (40,3) 210 (35,6) 19 (16,8) <0,01
dade de vida

Cuidados paliativos 8 (1,9) 70 (11,5) 9(7,9) <0,01

NS - nio significante. Resultados apresentados em N (%). Chi quadrado.

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas e demogrificas dos pacientes que morreram na unidade de terapia intensiva, com ou sem

tratamento pleno

Varidveis Pacientes sem terapéutica plena Pacientes com terapéutica plena Valor
(N=124) (N=280) de p
Género
Masculino 75 (60,4) 173 (61,8) NS
Feminino 49 (39,6) 107 (38,2)
Idade (anos) 61 (£ 16,80) 55 (+ 18,05) <0,01
APACHE II 28 (+ 8,63) 29 (+10,0) NS
Tempo internacio na UTI (dias) 10 (£ 12,83) 5 (£ 6,96) <0.01
Diagnéstico de admissao
Doenga aguda (sepse, IAM, IRpA) 30 (24,1) 56 (20,0) NS
Doenga cronica (DPOC hepatopata) 60 (48,4) 73 (26,0) <0,01
SIDA ou neoplasia 24 (19,3) 15 (5,4) <0,01
Outras 10 (8,0) 136 (48,6) <0,01

APACHE — Acute Physiologic and Chronic Heatlh Evaluation; UTI — unidade de terapia intensiva; IAM — infarto agudo do miocdrdio; IRpA — insu-
ficiéncia respiratéria aguda; DPOC — doenga pulmonar obstrutiva crénica; SIDA — sindrome da imunodeficiéncia adquirida; NS — nio significante.
Resultados apresentados em N (%) ou média + desvio padrio. Chi quadrado ou ANOVA.
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tirada toda a medicacido sendo mantida sedoanalgesia e
ventilacdo mecanica. A fragio inspirada de oxigénio foi
diminuida para 21% em 11 doentes. As outras terapéu-
ticas recusadas ou suspensas foram: métodos dialiticos
(24 casos), nao otimizagio do tratamento (8 casos), an-
tibi6ticos (8 casos) e nutrigao parenteral total (1 caso).
Quanto ao diagndstico de admissao, a RST foi mais co-
mum nos pacientes cujos diagndsticos apontados foram
doengas crénicas, sindrome de imunodeficiéncia adqui-
rida (SIDA) ou neoplasia (p<0,001).

Vinte e sete pacientes receberam alta da UTT antes do
6bito. Esses pacientes foram considerados vitimas de do-
enca terminal e foram encaminhados para as enfermarias
por nio se beneficiarem com o tratamento intensivo ha-
vendo o objetivo da promogao de maior conforto. Qua-
tro desses enfermos morreram nas ECC e 23 nas ECM.

DISCUSSAO

A constatagio de que a morte no século XXI ocorre
principalmente nos ambientes hospitalares, e mais espe-
cificamente nas UTL®* tornou imprescindivel que os
profissionais dessas institui¢oes aprendam a conviver e a
tratar do individuo durante o processo do morrer.

A expectativa de vida da populagao brasileira tende a
aumentar,"”'Y ndo podendo ser esquecido que o diagnds-
tico da patologia de base ¢ a idade do paciente constituem
os mais importantes preditores do risco de morte."? Nos
hospitais, os pacientes que morrem nas enfermarias sio
historicamente mais idosos do que aqueles que morrem
nas UTL.“"1 No mundo atual as doengas cronicas sio
responsdveis pela maioria das mortes,"*”?" sendo mais
comum a aceitagdo da limitagio terapéutica em pacientes
com doenga neopldsica.?? Resultados semelhantes foram
apontados neste trabalho, onde constatou-se que, mes-
mo na UTI, onde idealmente sio internados os doentes
com potencial de recuperagao, 42.6% das internagoes
que resultaram em 6bito, foram de pacientes com do-
encas cronicas, tais como neoplasias, hepatopatia, SIDA
e doenca pulmonar obstrutiva cronica. Nesses pacientes
foi mais comum RST.

A promogao de cuidados aos pacientes com doenga
terminal, fora de possibilidades terapéuticas curativas,
depende primordialmente da aceitagdo da finitude do ser
humano e do reconhecimento da incapacidade médica de
“curar sempre”. A partir desse fato, torna-se importante a
disponibilizagao de planos terapéuticos paliativistas, dos
quais sempre deverd ser priorizado o controle da dor e
do desconforto do paciente e a promogao do seu bem
estar. Salienta-se que a suspensdo de terapéuticas flteis,
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que somente prolongario o processo do morrer, faz parte
do enfoque paliativista do tratamento."”*” Neste estudo
constatou-se que a RST, excetuando a nao RCR, foi mais
comum nos pacientes criticos, destacando-se que a seda-
¢ao e analgesia foram mantidas em todos esses doentes.
Essas sdo consideradas ac¢oes paliativas no final da vida.

Trabalhos revisados mostram que os profissionais da
satide sdo capazes de reconhecer sintomas associados com
a iminéncia da morte, na maioria dos pacientes. No en-
tanto, frequentemente falham em abordar o tema com
os doentes, negligenciando-lhes a prescrigio para o ade-
quado alivio dos sintomas.”?” Dados semelhantes foram
encontrados no presente estudo. Torna-se importante
comentar que muitos médicos nao otimizam os cuidados
paliativos, principalmente no que concerne ao controle
da dor, pelo medo do possivel efeito colateral dos fér-
macos sedoanalgésicos. Em muitas ocasioes a prescri¢ao
de opidides é evitada pelo medo da dependéncia quimi-
ca ou da depressao respiratéria. Deve-se considerar que
o médico prescreve essa medica¢do com a finalidade da
promogao da analgesia e que todos os firmacos possuem
efeitos colaterais, muitas vezes dificeis de serem comen-
surados. Portanto, a responsabilidade médica é com a in-
tencio e nio com os resultados do tratamento.?V

Neste trabalho constatou-se que em muitas ocasioes os
médicos descreveram no prontudrio “progndstico reserva-
do, familiares cientes”, no intuito de inferir que esses pa-
cientes eram vitimas de doengas terminais e que nio deve-
riam ser reanimados caso viessem a sofrer parada cardior-
respiratéria. Em contrapartida constatou-se que manobras
de RCR foram efetuadas na minoria dos doentes (32%).
E interessante apontar que os pacientes que morreram nas
enfermarias receberam toda a medicagio disponivel, em-
bora nao tenha sido cogitada a sua internagio na UTI, o
que indiretamente mostra o reconhecimento dos seus mé-
dicos assistentes sobre a terminalidade das suas doencas.
Entretanto, esse fato nio foi adequadamente informado
no prontuario dos pacientes, o que sugere que 0s médi-
cos tenham tido receio da repercussio ético-legal dessas
condutas. Cabe salientar que todo e qualquer ato médico
deve ser apontado no prontudrio e que a nio maleficéncia
¢ um dos principios fundamentais da bioética. Ao limitar
tratamento futil e fornecer cuidados paliativos o médico
estard, sem sombra de ddvidas, seguindo esse principio.
@129 Relembra-se a importincia de que haja um plano te-
rapéutico de conforto para aquele que estd morrendo e
para seus entes queridos.*!2429

Um estudo de 4mbito nacional constatou que a maio-
ria dos médicos intensivistas jd havia participado de dis-

cussoes sobre RST.?” O estudo ETHICUS®® apontou
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que a conduta de limitacio ou suspensio de tratamentos
ocorreu em 76% dos 6bitos em UTI da Europa, che-
gando a mais de 80% dos 6bitos nos Estados Unidos.
Destaca-se que, neste estudo, desconsiderando a nao
RCR, a conduta mais freqiientemente recusada aos pa-
cientes internados nas enfermarias foi a internacio na
UTT. Salienta-se que os pacientes que tiveram a admissao
recusada na UTI, e aqueles que morreram nas enferma-
rias, ap6s alta dessa unidade eram pacientes vitimas de
patologias consideradas irreversiveis. Pode-se inferir que
esses pacientes tenham sido encaminhados a enfermaria
para que pudessem estar junto de seus familiares, de uma
maneira mais digna, com maior conforto e suporte emo-
cional durante o morrer.

As relagoes médico-paciente, no Brasil, foram cons-
truidas sob um modelo paternalista e conservador.!?
Essas, a semelhanca dos paises do sul da Europa, sdo ca-
racterizadas por maior perseveranga, menor proporgao
de limita¢io e menor freqiiéncia de comunicagao sobre
as decisoes com os pacientes e familiares, quando com-
parados a paises do norte da Europa.®®?® Essa realidade
justifica a menor incidéncia da RST nesta UTI brasileira,
em comparagio com as européias ou norte-americanas.
Associa-se o fato de que as medidas de limitagao terapéu-
tica ainda nio estao integralmente incorporadas na pra-
tica médica, por constrangimentos legais impostos pelo
Cédigo Penal Brasileiro, que data da década de 40, época
em que as UTI nem sequer existiam.? E provével que,
em fungao dessa lacuna na legislagao e de questdes cultu-
rais, médicos brasileiros prefiram aplicar ordens verbais e
informais de nio reanimar.®” No entanto, Deheinzelin®
afirma que a ordem verbal de nio reanimar pode confli-
tar com os principios da Bioética, no que diz respeito
a autonomia do paciente. Esses principios definem que
todo ser humano tem o direto de ser informado sobre as
modalidades terapéuticas disponiveis para a sua situagio
clinica e sobre o prognéstico de sua enfermidade.®”

Diante dos resultados encontrados, conclui-se que o
perfil dos pacientes que morreram e as condutas médicas
adotadas durante o processo de morrer foram diferentes
nas enfermarias clinicas, cirtrgicas e na UTIL.

Aponta-se como principal limitagao deste trabalho o
fato de tratar-se de um estudo retrospectivo onde a in-
feréncia em relagio as condutas tomadas dependeu da
qualidade da informagao registrada nas fichas da COH e
da interpretagdo subjetiva dos profissionais que analisa-
ram os prontudrios.

Quanto as implicagoes deste estudo para a prética cli-
nica e pesquisa cientifica, o conhecimento do perfil dos
pacientes que morrem nos hospitais, dos diagnésticos pri-
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mirios 4 admisso e da qualidade dos cuidados prestados
aos mesmos, poderd incentivar a organiza¢do de um mo-
delo de assisténcia adequado aos individuos com doengas
avancadas e terminais em todos os niveis de atencio.®*3”)

Os autores sugerem que seja estimulado o ensino so-
bre cuidados paliativos, que sejam realizadas pesquisas
sobre os vérios aspectos que envolvem os cuidados no fim
da vida e que sejam implantados nas UTIs programas de
otimizagao dos cuidados no fim de vida.

CONCLUSAO

O perfil dos pacientes que morreram e as condutas
médicas adotadas durante o processo de morrer foram
diferentes nas enfermarias clinicas, cirdrgicas e na unida-
de de terapia intensiva

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the medical decisions at end-of-
life of patients admitted at HU/UFSC and to compare these
decisions and the profile of patients who died in the intensive
care unit (ICU) to those who died in medical (MW) and sur-
gical wards (SW).

Methods: This is a retrospective and observational study.
Demographic data, clinical features, treatment and the end-of-
life care decisions of adult patients who died in wards and the
intensive care unit of HU/UFSC from July/2004 to Decem-
ber/2008 were analyzed . For statistical analysis the Student’s t,
%2 and ANOVA tests were used: (significance p <0.05).

Results: An analysis was made of 1124 deaths: 404 occurred
in ICU, 607 in MW and 113 in SW. The overall hospital mor-
tality rate was 5.9% (ICU=24.49%, MW=7.2%, SW=1.69%).
Mean ages of patients were: ICU=56.7, MW=69.3 and SW=70.4
years (p <0.01). Withholding/withdrawing life support was per-
formed prior to 30.7% of deaths in the intensive care unit and
10% in the wards (p <0.01). Cardiopulmonary resuscitation was
not carried out in 65% of cases in ICU, 79% in MW and 62%
in SW. Besides cardiopulmonary resuscitation, the more frequent
withholding/withdrawing life support in the intensive care unit
were vasoactive drugs and in the wards refusal of admission to
intensive care unit . Do-not-resuscitate order was documented in
2.4% of cases in ICU and 2.6% in MW. Palliative and comfort
care were provided to 2% of patients in ICU, 11.5% in MW and
8% in SW. Terminality of the disease was recognized in 40% of
cases in ICU, 34.6% in MW and 16.8% in SW.

Conclusions: The profile of patients who died and medical
decisions during the end-of-life process were different in the
intensive care unit, clinical and surgical wards.

Keywords: Attitude to death; Dead; Hospice care; Treat-
ment refusal; Bioethics
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