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RESUMO

Ogjemivo. Avaliar os dbitos ocorridos no HU/UFSC. Comparar o perfil dos pacientes que morreram nas enfermarias com
o daqueles que morreram na UTI. Verificar se os dbitos foram considerados esperados (E) e ndo evitaveis (NE). Constatar
se houve recusa/suspensdo de terapéutica (RST) precedendo a morte.

Meropos. Obtivemos dados por meio de ficha elaborada pela Comissao de Obito Hospitalar (COH), na qual constavam os
aspectos demogréficos, clinicos e terapéuticos dos pacientes e a avaliacio da COH sobre a expectativa/evitabilidade dos
obitos.

ResuLTADOS. Analisamos os dados dos 326 pacientes com mais de 14 anos, que morreram entre julho/2004 e dezembro/
2005. Desses, 128 morreram na UTI (G1) e 198 nas enfermarias (G2). A RST precedeu 38,2% dos dbitos no Gl e 2% no
G2 (p<0,001). As principais terapéuticas recusadas/suspensas foram drogas vasoativas e antibiéticos. No G1 cerca de 20%
das mortes foi classificada como E/NE. No G2 considerou-se 5% das mortes evitaveis e 6,5% nao esperadas (p<0,001).
Os pacientes do G| eram mais jovens e do sexo masculino (p<0,005). A ordem de ndo reanimar constava em 48,4% dos
prontudrios do G2 e em 6,3% do GI(p<0,001). Manobras de reanimacéo cardiorrespiratoria (RCR) ocorreram em 23,4%
no GI e em 5,5% no G2(p<0,001).

ConctusAo. Na UTI, os pacientes que morreram eram mais jovens, receberam mais DVA e os Obitos foram mais
freqientemente precedidos da RST. Houve reanimagdo cardiorrespiratéria em 5% das PCR nas enfermarias onde se
constatou ordem de ndo reanimar em 48% dos prontudrios. Poucos bitos foram considerados E/NE. Nao houve indicios
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INTRODUCAO

A partir do século passado o desenvolvimento tecnoldgico
modificou o estilo e a perspectiva de vida do ser humano'?. O
envelhecimento trouxe profundas modificacdes na morbimortalidade
da populagdo. As doencas cronico-degenerativas superaram as doen-
cas infecto-contagiosas como os principais causa de morte’,
Concomitantemente, os hospitais ganharam novas tecnologias no cam-
po do tratamento e do suporte de vida. As Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs) surgiram como opcdo no tratamento do paciente
gravemente enfermo. As instituicoes de salide aumentaram em nime-
ro e firmaram-se, na cultura ocidental, como referéncia para o trata-
mento de doengas. Como um coroldrio, a maioria dos bitos passou a
ocorrer nessas instituicoes’**%, Cita-se como exemplo os dbitos
ocorridos na cidade de Florianépolis, no ano de 2003. Nesse ano,
ocorreram 1.708 6bitos: 1.251 em hospitais (73,2%)’ e, mais especi-
ficamente, 328 (19,2%) no Hospital Universitario Polydoro Ernani de
Sdo Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC).

Tendo em vista o relatado, foi constatada uma crescente necessi-
dade de que seja desenvolvido um controle da qualidade dos servicos
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de erro profissional ou institucional nesses 6bitos.

UNimermos: Morte. Etica. Terapia fitil. Recusa. Tratamento

prestados pelos hospitais. Tornou-se necessario que o tratamento do
paciente considerado terminal seja repensado, devendo ser priorizado
o seu conforto clinico e psiquico. Cada vez mais tem sido discutida a
necessidade do desestimulo a obstinagdo terapéutica, definida como o
prolongamento do processo de morrer. Essa obstinacdo gera uma
questdo ético-social pois, além de acarretar um sofrimento desneces-
sdrio ao paciente e aos seus familiares, aumenta o consumo dos
escassos recursos reservados a salde''. Levando em consideracao essa
nova realidade, o médico deve estar apto a reconhecer as suas
limitacdes e deve considerar a importancia da sua aceitagdo quanto a
suspensdo ou recusa de tratamentos (RST) considerados flteis ou
inteis.

Diante do exposto, propds-se este trabalho que visou avaliar os
dbitos ocorridos no HU/UFSC no periodo de julho de 2004 a dezem-
bro de 2005 e comparar o perfil dos pacientes que morreram nas
enfermarias com o daqueles que morreram na UTI. Secundariamente,
objetivou-se verificar se os dbitos foram considerados esperados e nao
evitdveis e constatar se houve recusa ou suspensdo de terapéutica
precedendo a morte.
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METopos

Este foi um estudo de coorte retrospectivo, ndo controlado, com
abordagem qualitativa e quantitativa, que foi realizado no HU/UFSC,
apos a aprovacdo pelo Comité de Ftica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC n°375/05.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes internados no HU/
UFSC, com idade superior a 14 anos, que faleceram no periodo de
julho de 2004 a dezembro de 2005. Foram excluidos todos os pacien-
tes que faleceram no setor de emergéncia ou os que chegaram ao
hospital vitimas de parada cardiorrespiratoria (PCR).

Os dados foram colhidos por meio do protocolo de investigacao de
6bitos hospitalares, que foi desenvolvido pelos membros da Comissao
de Obito Hospitalar (COH-HU). Os membros da COH-HU foram
consultados e permitiram a utilizagao desse protocolo. Foram avaliados
os dados referentes aos aspectos demogréficos, clinicos e terapéuticos
dos pacientes, assim como a causa do 6bito conforme o atestado de
dbito. Foi também observado se a morte do paciente foi precedida da
ordem de nao-reanimagdo, em caso de PCR, ou da RST. Foitambém
anotada a avaliagdo qualitativa dos membros da COH, que classificaram
0s 6bitos como esperados ou ndo e como evitdveis ou ndo. A relagao
de pacientes que morreram no HU/UFSC foi obtida mensalmente por
meio das estatisticas do sistema de informatica desse hospital pelos
membros da COH. Foram entdo solicitados os prontudrios que foram
analisados. Os dados foram anotados no protocolo de investigacao. Os
casos controversos foram discutidos nas reuniées mensais da COH.
Ressalta-se que, para este trabalho, os autores tiveram acesso aos
dados previamente obtidos pela COH, sem pesquisa direta aos pron-
tudrios dos pacientes.

Seguindo-se a deliberagdo da Portaria do Ministério da Satde N°.
312 de 2 de maio de 2002, considerou-se como bito hospitalar aquele
que ocorreu apds o paciente ter dado entrada com vida no hospital,
mdependente do fato dos procedimentos administrativos relacionados
a internagao ja terem sido realizados ou nao. Obito institucional foi o
que ocorreu apds 24 horas da internagdo do paciente.

No estudo estatistico utilizou-se, para as varidveis quantitativas o
teste ¢ de Student e para as varidveis qualitativas o teste Qui quadrado
(c2), sendo considerado significante um p<0,05.

ResuLtADOS

No HU/UFSC existem 268 leitos de enfermarias clinicas e cirr-
gicas e seis, leitos de UTI. No perfodo do estudo internaram nesse
hospital 14.346 enfermos, sendo constatada uma média de 797
internacoes/més. Na UTI, no periodo estudado, foram verificadas 53 |
internagdes. Foram avaliados os dados dos 326 pacientes, com mais de
[4 anos, que estavam internados e que vieram a falecer. Constatou-se
que, por decisdo médica com aquiescéncia dos familiares, houve recusa
ou suspensao de terapia em 6% dos casos. A ordem de néo reanimar
foi verificada em 32% dos prontuarios, |3% dos dbitos foram conside-
rados ndo-esperados e 9% evitdveis. A taxa de 6bito hospitalar cons-
tatada foi de 3% e a taxa de 6bito institucional foi de 2,13%. Nas
enfermarias, a taxa de 6bito foi de 3,8% e na UTlfoi de 25,9%. Dos 326
dbitos, 128 ocorreram na UTI e 198 nas enfermarias (26 nas enfer-
marias cirlrgicas e 168 nas enfermarias clinicas).
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Na Tabela |, sio demonstrados os aspectos clinicos e demograficos
dos pacientes que morreram. Ressalta-se que 14 (6,25%) dbitos ocorri-
dos nas enfermarias eram de pacientes que haviam recebido alta da UTI.
Dos quatro pacientes das enfermarias, cujas mortes foram precedidas da
RST, trés haviam recebido alta da UTI. Quanto aos pacientes que
faleceram na UTI, a média de idade daqueles para os quais houve RST
precedendo o dbito (n=49)foi de 58, | anos e a média de idade daqueles
que receberam terapia plena até o momento da morte foi de 56,8 anos
(NS). Na Tabela 2 sao enumeradas as principais terapias suspensas ou
recusadas que precederam os Obitos.

Os dbitos ndo esperados contabilizaram 26 casos (20,3%) na UTl e
I3 casos (6,5%) nas enfermarias (p<0,001). Os dbitos considerados
evitaveis totalizaram 29 (8,9%). Desses, 19 (5%) ocorreramna UTl e 10
(3%) nas enfermarias. As diferencas observadas quanto a evitabilidade e
expectativa dos Obitos nessas unidades foram estatisticamente
significantes (p=0,004). Na Tabela 3 sio destacados os motivos que
levaram os membros da COH a julgarem os dbitos como evitaveis.

Discussio

Neste estudo, que avaliou os ébitos ocorridos no HU/UFSC, no
periodo de julho de 2004 a dezembro de 2005, constatou-se que as
caracteristicas clinicas e terapéuticas dos pacientes que morreram nas
enfermarias foram diferentes das caracteristicas dos pacientes que
morreram na UTI. Goodlin et al.? descreveram que pacientes que
estavam apenas recebendo medidas de conforto tendiam a estar
internados nas enfermarias, sem que |hes fosse indicada internagdo na
UTI. Esses pacientes apresentavam uma média de idade de 68,9 anos.
Neste estudo, os pacientes que morreram na UTI (57 |8 anos) eram
mais jovens do que aqueles internados nas enfermarias (70,4 =17
anos). Esta diferenca pode ser atribuida ao fato de que os pacientes mais
velhos sdo acometidos mais freqlientemente por doencas terminais,
inerentes a finitude do ser humano. Corrobora com essa afirmagdo a
constatacao de que em 48% dos prontudrios dos pacientes internados
nas enfermarias, havia, por escrito, a ordem de nao reanimar. Apesar
desses nlimeros parecerem altos para a realidade brasileira, estudos
norte-americanos apontam indices mais elevados de ordem de néo-
reanimagdo. Goodlin et al.” relataram que 89% dos pacientes que
faleceram no Veterans Affairs Hospital possufam no seu prontuario a
ordem de nao ressuscitar. Fins et al.® relatam que esse indice chegou a
70% no The New York Hospital. Deve ser lembrado que a clientela dos
hospitais ¢ diferente, principalmente em decorréncia de fatores
socioecondmicos.

Neste estudo, houve distribuicdo equitativa quanto ao sexo dos
pacientes que morreram nas enfermarias e houve predomindncia do
sexo masculino entre aqueles que morreram na UTI. Resultados
diferentes foram apontados por Hall et al.'2, que encontraram 53% de
pacientes do sexo masculino nos |74 ébitos ocorridos em uma UTI
canadense e por Toscani et al.*, que analisaram os dbitos ocorridos em
enfermarias de hospitais italianos e apontaram um discreto predominio
do sexo feminino (53%).

Constatou-se neste trabalho que os pacientes que morreram nas
enfermarias, € que haviam recebido alta da UTI, eram vitimas de
patologias consideradas irreversiveis. Foi considerado pelos médicos
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Tabela | - Aspectos clinicos e demograficos dos pacientes que morreram no HU/UFSC

Variaveis clinicas Obitos Obitos nas
e demograficas na UTI (GI) enfermarias (G2) Teste P
n=128 N=198
N % N %

Sexo X2 0,004

Masculino 87 68 102 5

Feminino 4] 2 % 48
Uso drogas vasoativas 97 757 15 75 X <0,001
Terapiasuspensa/recusada 49 382 4 2 X <0,001
Ordem de néo realizar RCP!! 8 63 % 484 X2 <0,001
Manobras de RCP 30 234 [ 55 X <0,001
Obito durante o dia (7-19h) 65 50,7 100 50,5 X NS
Meédia de idade em anos 57,1 704
(Desviopadrao) (18) (=17) T Student <0,001
Tempo médio UTl em dias 6,1 10,5¢ T Student NS
Escore APACHE Il médio 277 25,5/1 T Student NS

*NS.: estatisticamente ndo significante
§ APACHE Il médio dos pacientes obtiveram alta da UTI e faleceram nas enfermarias
II'RCP: reanimagdo cardiorrespiratoria

intensivistas e explanado para os familiares dos pacientes que os
mesmos nao se beneficiariam com o tratamento intensivo. Pode-se
inferir que essa conduta objetivou o maior conforto emocional dos
enfermos e de seus entes queridos durante o processo do morrer.

Quando foi avaliado o tratamento instituido aos pacientes que
morreram, observou-se que os pacientes internados na UTI rece-
beram mais administracio de drogas vasoativas (DVA) e, quando
sofreram PCR, manobras de reanimacéo cardiorrespiratoria lhes foram
mais freqlientemente realizadas. Diversos sdo os motivos que podem
explicar esse fato. A UTI € classicamente definida como uma unidade
destinada a fornecer tratamento aos pacientes vitimas de patologias
potencialmente reversiveis. Nessa unidade, € comum a prescricao de
DVA para a otimizacdo do suporte hemodindmico ao paciente com
instabilidade cardiocirculatéria. Portanto, o uso de DVA € mais comum
nessas unidades. Pode-se inferir que os pacientes internados nas
enfermarias, que por ventura necessitem desse tipo de tratamento
sejam encaminhados a UTI. Conseglientemente, a maioria daqueles
que morrem naquelas unidades sdo vitimas de doencas terminais o que
explica a constatacdo, neste estudo, de que somente 5% dos pacientes
internados nas enfermarias foram reanimados ao sofreram PCR. Pode-
se deduzir que os 6bitos nas enfermarias eram esperados na grande
maioria dos casos. Essa observagao torna-se relevante pela hipotese de
que os profissionais envolvidos com o tratamento desses pacientes
tenham aceitado a sua morte, fato pouco fregliente na sociedade
atual”. Idealmente, a RCP deveria ser iniciada quando o paciente
tivesse oportunidade de uma recuperagdo que lhe permitisse uma
existéncia confortdvel. Estudos mostram que a realidade difere desse
ideal. Somente 40% das RCR obtém sucesso imediato, em 25% dos
Casos a reanimagao apenas prolonga o processo do morrer e somente
em 6% dos casos existe sobrevida sem sequelas'*.
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Tabela 2 - Principais terapias suspensas ou recusadas que
precederam os obitos no HU/UFSC

Terapia Obitos ocorridos Obitos ocorridos
suspensa/recusada na UTI (GI) nas enfermarias (G2)
Drogasvasoativas
Noradrenalina 21 |
Dopamina 14 2
Dobutamina 8 0
Antibidticos 12 0
Métodos dialiticos 8 |
Dietaenteral 2 0
Novas medicacoes 2 0

A tecnologia moderna permite que as opgdes terapéuticas dispo-
niveis nas UTIs mantenham vivos por um tempo indeterminado os
pacientes sem possibilidade de recuperacdo. E imprescindivel a lem-
branca de que prolongar o processo do morrer acarreta um maior
sofrimento a todos aqueles envolvidos com esse processo e, conse-
qlientemente, fere os principios bioéticos da beneficéncia e da ndo-
maleficiéncia”". Esse fato tem levado a necessidade de os médicos
intensivistas restringirem a terapéutica dos seus enfermos vitimas de
doenca terminal. Atualmente, a maioria dos ébitos ocorridos em UTls
¢ precedida pela RST"*2, Inimeros trabalhos'”2° que revisaram os
dbitos de pacientes internados em UTls da América do Norte e da
Europa, concluiram que houve RST precedendo a morte entre 50% e
77% dos 6bitos. Moritz et al.' realizaram, em 2001, estudo na UTl do
HU/UFSC e constataram que 32% dos obitos foram precedidos de
RST. Neste estudo, houve aumento de sete pontos percentuais nos
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Tabela 3 - Motivos pelos quais os dbitos foram considerados evitaveis.

Causas de obitos considerados Obitos ocorridos Obitos ocorridos
evitaveis na UTI (GI) nas enfermarias (G2)
N % N %
Complicagdes ndo esperadas no pés-operatorio 6 316 | 10
Doenca infecciosa fulminante em pacientes previamente higidos 5 26,3 0 0
Diagndstico tardio da patologia que levou a internacio 5 26,3 4 40
Procura tardia do sistema de satide | 53 | 10
Sem causa aparente (paciente levado ao servico de verificagio de 6bitos) 0 0 2 20
Complicagbes transoperatorias 0 0 | 10
Transporte intra-hospitalar | 526 0 0
QOutros relacionados a problemas externos ao hospital | 526 | 10
Total 19 100 10 100

dbitos precedidos de RST em relacdo ao estudo de 2001. A maior
conscientizacao por parte dos médicos e o melhor reconhecimento de
que uma terapéutica possa ser fltil sio os principais fatores envolvidos
nessa diferenca. Esse fato mostra a importancia da discussdo ampla
sobre o tema morte e morrer. Embora no Brasil, discussdes sobre a
RST considerada fitil ou in(til tenham sido pouco estabelecidas do
ponto de vista ético e legal, em paises norte-americanos, esse tema tem
sido amplamente debatido, ja estando estabelecidas normas quanto ao
direito legal da recusa de um tratamento por parte do paciente ou de
seus familiares. Nesses paises é definido que a meta das UTls é prevenir
o sofrimento desnecessario e a morte prematura, tratando de doencas
reversiveis, durante um tempo apropriado. Sugere-se que exista um
maior debate sobre o tema em questdo, ndo apenas na area da salde,
mas em toda a sociedade?' 2.

Felizmente, o debate sobre o tratamento médico no fim da vida
tem sido estimulado nos Ultimos anos. Esse fato culminou com a
elaboracao, pelo Conselho Federal de Medicina®, da resolucao 1805/
2006, que permite a0 médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente, em fase terminal, de
enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de
seu representante legal. Essa resolucdo foi indiscutivelmente uma
importante vitéria dos que lutam pela assisténcia integral daqueles que
estdo morrendo. E importante salientar que, também no meio juridico,
tem sido discutida a necessidade da suspensdo de esforco terapéutico
considerado fltil ou inttil. Esse ato tem suporte na Constituicdo, que
reconhece a dignidade da pessoa humana como fundamento do
Estado. Segundo Diaulas Costa Ribeiro®, a omissao de tratamentos
médicos, a pedido do doente ndo suicida, ndo constitui crime. O
médico, desde que ndo pertenca a equipe de transplante, pode
participar da tomada de decisio de suspender esforco terapéutico
(nutricdo, hidratacdo, ventilacdo) considerado futil.

No trabalho de Moritz et al.'', foi demonstrado que os
vasopressores € 0s antibidticos foram as principais terapias recusadas.
No atual estudo as drogas vasoativas e os antimicrobianos também
foram as principais terapias recusadas ou suspensas, que precederam
0s 6bitos na UTI. Decisdes semelhantes foram tomadas tanto por
médicos europeus quanto por norte-americanos?#%, Qutros estudos
mostraram resultados diferentes no que concerne a qual terapia € mais
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freqUientemente recusada ou suspensa. O estudo de McLean et al.”
constatou que a terapéutica mais freqlientemente retirada foi o suporte
ventilatério sendo mantidas a sedagdo e a analgesia. Na Finlandia,
Hinkla et al.?> observaram os fatores que afetam os médicos quanto as
decisdes de recusa ou suspensdo de tratamentos em vitimas de doenca
cancerosa em fase final e constataram que os tratamentos mais recu-
sados foram a transfusdo sangliinea e a profilaxia da trombose. Moritz
et al.”, em um estudo que avaliou a atitude dos médicos intensivistas
brasileiros diante da RST, mostraram que a sedacdo e a analgesia foram
as intervengdes menos recusadas ou suspensas e que os métodos
dialiticos constituiram a terapéutica mais comumente recusada ou
suspensa. No mesmo trabalho, o suporte ventilatério foi recusado em
quase 25% das vezes e, se ja instituido, foi retirado por 4% dos
participantes, tendo sido a intervencao menos suspensa. Outro traba-
lho brasileiro, realizado na Bahia, constatou que o limite terapéutico
precedeu 60% dos dbitos na UTI, que é mais comum a recusa de novos
tratamentos do que a suspensao dos mesmos e que a nutricdo, a
sedacdo e a analgesia sao terapias mantidas até a morte?’.

Neste estudo, a média da idade dos pacientes, cuja terapia foi
suspensa ou recusada, foi de 58 anos enquanto um estudo canadense
apontou uma média de 65 anos."” Quando foram comparadas as
médias de idade entre os pacientes que faleceram sendo mantida
terapia plena, ndo houve diferenca entre os deste trabalho e do estudo
canadense. " Segundo o estudo canadense, a RST foi mais incidente nos
pacientes mais velhos. Na UTI do HU/UFSC, a idade dos pacientes
para os quais foi mantida a medicacdo plena foi semelhante a daqueles
Cuja terapia foi recusada ou suspensa.

Qutro fato avaliado foi o periodo do dia em que os dbitos ocorre-
ram, ja que esse fato pode estar indiretamente relacionado com a
qualidade do atendimento prestado. Toscani et al.* relataram que ha
maior nimero de 6bitos durante perfodo diurno nos hospitais italianos.
Neste trabalho, néo foi encontrada diferenca quanto ao perfodo de
ocorréncia das mortes no HU/UFSC.

Neste trabalho, foi observado que nas enfermarias houve predo-
mindncia da ocorréncia de 6bitos esperados e ndo-evitaveis. Na UTI,
os 6bitos considerados evitaveis e ndo esperados foram mais freqlien-
tes, fato esperado, pois nesse setor sao internados os pacientes mais
agudamente enfermos e com quadro potencialmente reversivel e por
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esse motivo ha uma maior expectativa quanto a melhora do seu quadro
clinico. Resultados semelhantes foram apontados por Hayward et al.??,
que avaliaram bitos em hospitais norte-americanos, e concluiram que
6% desses Obitos eram provavelmente evitaveis.

Descreve-se a seguir os motivos que levaram os membros da COH
a classificarem os Obitos como evitaveis. As principais causas conside-
radas evitaveis foram as mortes que ocorreram no pds-operatério.
Deve-se lembrar que complicagdes, inclusive a morte, sdo inerentes a
qualquer ato cirtrgico. Essas complicacdes, embora possam ser consi-
deradas evitaveis, sdo aceitdveis quando dentro das taxas bem
estabelecidas na literatura médica. As mortes decorrentes de doenca
infecciosa fulminante foram também enquadradas neste trabalho como
evitaveis, sendo esse fato devido a diversos fatores. Foi considerado
que, em alguns casos, se a procura do paciente por assisténcia médica
fosse mais precoce, poderia ter havido outro desfecho. Em outros
casos a propria evolucdo da doenca foi fulminante e, embora o dbito
nao tenha sido esperado, seguiu o ciclo natural das doengas extrema-
mente graves, nas quais existe pouca influéncia do tratamento médico.
Qutro fato anotado pelos membros da COH foi o de que, em dois
enfermos, o diagnostico possa ter sido retardado por problemas
inerentes ao quadro clinico dos mesmos. Sobre o 6bito ocorrido apods
o transporte intra-hospitalar, também sdo descritas na literatura as
complicacdes relacionadas ao transporte, tanto intra quanto
interhospitalar. No caso em questdo houve uma complicagdo, relatada
na literatura, em paciente com quadro extremamente grave e com
prognostico reservado. Todos os casos ora relatados foram considera-
dos pelos membros da COH como evitaveis. Entretanto, ndo foi
constatado nenhum indicio de erro institucional que tivesse influido
diretamente no evento fatal. Hayward et al.”” sugerem que devem ser
sempre avaliados com atencao os dados referentes aos dbitos conside-
rados como evitdveis. Apds o lancamento de um relatério do Instituto
Americano de Medicina, que estimou os erros médicos como a 5? causa
de morte nos EUA, correspondendo a cerca de 90.000 mortes/ano,
esses autores realizaram um estudo que avaliou os métodos utilizados
para a classificacdo dos Obitos em evitaveis e apontaram que, apesar de
diversas classificacdes quanto o grau de evitabilidade, os resultados
sempre eram semelhantes entre os varios estudos realizados. Os
autores concluiram que havia uma baixa probabilidade de o fato
classificado pelo revisor como erro médico ser a real causa da morte
dos pacientes cujo dbito foi classificado como evitavel; que as avaliacoes
feitas pelos revisores eram pouco confiaveis e geralmente possufam
vieses; e que apesar de a morte desses pacientes poder ser evitada,
freqUientemente o progndstico em curto prazo da pessoa que morreu
foi julgado como muito limitado. Neste trabalho, o fato de a andlise dos
membros da COH ter sido realizada de forma subjetiva e retrospectiva
pode ter levado a um viés de interpretacdo. Entretanto, essa comissao
apresentou conclusdes semelhantes no que concerne ao prognostico
dos pacientes cujo dbito foi considerado como evitavel.

Apbs a avaliagio dos dados encontrados, pode-se concluir que as
caracteristicas clinicas e terapéuticas dos pacientes que morreram nas
enfermarias do HU/UFSC foram diferentes das caracteristicas daqueles
que morreram na UTI. Os pacientes que morreram na UTI eram mais
jovens e receberam mais DVA. Nessa unidade, os dbitos foram mais
freqlientemente precedidos da RST. A RCR foi realizada em somente
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5% das PCR nas enfermarias, onde foi constatada a ordem para que nao
fosse realizada RCR em 48% dos prontudrios. Treze por cento dos
dbitos foram considerados ndo- esperados e 10% evitaveisl. Nao foi
constatado erro profissional ou institucional nos dbitos avaliados.

Conflito de interesse: nio ha

SUMMARY

EVALUATION OF DEATHS OCCURRED AT THE UNIVERSITY Hospi-
1AL (HU/UFSC)

OpjecTive. To evaluate the deaths which occurred at the HU/UFSC. To
compare the profile of patients who died in the wards with that of patients
who died inthe ICU. To classify deaths which were expected or not, and
avoidable or not. To verify how often withholding or withdrawing (WW)
therapy preceded death.

MeTHoDs. Archives of the Hospital Death Commission (HDC) were
analyzed. The clinical and demographic records were retrieved from the
HDC data bank. Deaths were classified by the HDC as expected or notand
avoidable or not.

Resucs. Data from 326 dead persons over 14 years of age were
analyzed. One hundred andtwenty eight deaths occurredinthe ICU (G 1)
and 198 inthe wards (G2). WW'therapy preceded 38.2% of deathsin G |
and2%in G2 (p<0.001). The main WW therapies were vasoactive drugs
and antibiotics. Almost 20% of deaths were unexpected/avoidable in G .
In G2 6.5% were considered unexpected and 5% avoidable (p<0.005).
Patients in G| were younger and mostly male (p<0.005). Do-not-
resuscitate orders were registered in 48.4% of patients’ medical charts in
G2 and 6.3% in GI (p<0.001). Cardiopulmonary resuscitation was
performed in 23.4% of patients in G| and in 5.5% in G2 (p<0.00/).

Conciusion. In G1, patients were younger and deaths were more
frequently preceded by WW. In G2, half of the patients had do-not-
resuscitate order registered in their medical charts. In only a few patients
were deaths considered unexpected oravoidable. No evident professional
or institutional error was identified. [Rev Assoc Med Bras 2008; 54(5):
390-5]

Kev worps: Dead. Ethics. Futility. Withdrawal treatment.
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