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ARTIGO ORIGINAL

Percepg¢io dos profissionais sobre o tratamento no

fim da vida, nas unidades de terapia intensiva da

Argentina, Brasil e Uruguai

Perceptions about end of life treatment in Argentina, Brazil and

Urugudy intensive care units

RESUMO

Objetivo: Avaliar as condutas tomadas
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
com os pacientes criticos terminais.

Métodos: Os membros do grupo de
estudo do final da vida das sociedades Ar-
gentina, Brasileira e Uruguaia de Terapia In-
tensiva elaboraram um questiondrio no qual
constavam avaliagdes demogréficas sobre os
participantes, sobre as institui¢bes em que
os mesmos trabalhavam e decisées sobre
limite de esforgo terapéutico (LET). Neste
estudo de corte transversal os membros da
equipe multiprofissional das sociedades res-
ponderam o questiondrio durante eventos
cientificos e, via o7 line. As varidveis foram
analisadas através do teste qui-quadrado
sendo considerado significativa p<0,05.

Resultados: Participaram do estudo
420 profissionais. No Brasil as UTI -
nham mais leitos, foi mais rara a permissio
irrestrita de visitas, os profissionais eram
mais jovens, trabalhavam a menos tempo
na UTT e houve maior participagio de nao
médicos. Trés visitas/dia foi o nlimero mais
frequente nos trés paises. Os fatores que
mais influfram nas decisées de LET foram
progndstico da doenga, co-morbidades e

futilidade terapéutica. Nos trés paises mais
de 90% dos participantes j4 havia decidido
por LET. Reanimacio cardiorrespiratéria,
administracio de drogas vaso-ativas, méto-
dos dialiticos e nutri¢io parenteral foram
as terapias mais suspensas/recusadas nos
trés paises. Houve diferenca significativa
quanto a suspensdo da ventilagdio mecani-
ca, mais frequente na Argentina, seguida
do Uruguai. Analgesia e sedacio foram as
terapias menos suspensas nos trés pafses.
Definigoes legais e éticas foram apontadas
como as principais barreiras para a tomada
de decisao.

Conclusao: Decisdes de LET sio
frequentemente utilizados entre os profis-
sionais que atuam nas UTT dos trés pai-
ses. Existe uma tendéncia da agao de LET
mais pré-ativa na Argentina, e uma maior
equidade na distribui¢io das decisdes no
Uruguai. Essa diferenca parece estar rela-
cionada as diferengas de idade, tempo de
experiéncia, tipo de profissional e género
dos participantes.

Descritores:  Assisténcia  terminal;
Doente terminal; Recusa do paciente ao
tratamento; Suspensdo de tratamento; Fu-
tilidade médica; Questiondrios

INTRODUCAO

Hipdcrates, ao afirmar que um dos papéis da medicina é “recusar-se a tratar
daqueles que foram vencidos pela doenca, entendendo que, diante de tais casos,
a medicina torna-se impotente”” fez a primeira descri¢io do limite de esforco
terapéutico (LET). Entretanto, no século atual, o envelhecimento da populago,
associado ao controle das patologias cronico-degenerativas e ao aperfeicoamento
tecnoldgico tem, cada vez mais, permitido o prolongamento do morrer, o que tem
gerado a necessidade do amplo debate sobre as condutas médicas a serem tomadas
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no tratamento de pacientes com doenga terminal.

Embora exista a idéia de que a morte no lar possa ser me-
nos dolorosa, sete em cada 10 6bitos ocorrem nos hospitais
e, mais especificamente, nas unidades de terapia intensiva
(UTTI).? Esse fato leva a necessidade de que o médico intensi-
vista seja preparado para aceitar a sua limitagao como curador
e para saber tratar do paciente critico com doenga terminal.
Condutas de LET tem sido uma necessidade no dia a dia do
intensivista, o que tem tornado prioritdrias ampla discussdo e
a existéncia de defini¢oes ético-legais a esse respeito.®'V Mu-
dangas @m ocorrido no pensamento hipocrético citado no
inicio deste trabalho. A perspectiva atual é a de que o médico,
juntamente com a equipe multiprofissional, ofereca aos seus
pacientes vitimas de doengas terminais cuidados paliativos,
que possibilitardo a minimizagio do sofrimento durante o
morrer. 1Y

Entretanto, para que haja uma mudan¢a do enfoque tera-
péutico nas UTTs, existe a necessidade de reajuste de condu-
ta dos profissionais desses setores. O melhor conhecimento
das novas situagdes ¢ o primeiro passo para a mudanga de
conduta. Tendo em vista o relatado propos-se esse trabalho
que visa diagnosticar e comparar as condutas tomadas no fim
da vida nas UTIs dos paises do cone-sul (Brasil, Argentina e
Uruguai).

METODOS

Estudo de corte transversal realizado pela Associagio de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), Sociedad Argentina
de Terapia Intensiva (SATT) e Sociedad Uruguaya de Medici-
na Intensiva (SUMI). Os membros do grupo de estudo do fi-
nal da vida dessas sociedades, em reunido presencial, elabora-
ram um questiondrio, baseado na experiéncia dos participan-
tes e em revisdo da literatura. Esse questiondrio visou efetuar
o diagndstico das condutas tomadas durante o morrer nas
UTTs dos trés paises envolvidos. O questiondrio constituiu-se
de duas partes. Na primeira parte, foram anotadas avaliagoes
demograficas sobre os participantes e sobre as instituigoes
em que os mesmos trabalhavam (idade, profissao e titulagao,
tempo de trabalho na UTI, crenga religiosa, categoria de hos-
pital, local da UTT, ndmero de leitos). Na segunda parte hou-
ve o questionamento de decisoes sobre LET. No questiondrio
estruturado constavam, dependendo das perguntas, respostas
objetivas que deveriam ser assinaladas através das op¢oes sim,
ndo ou sempre, quase sempre e nunca. Nessa etapa consta-
vam as perguntas:

- Farores levados em consideragio para decisao de LET,
(idade, co-morbidades, qualidade de vida prévia e de vida
“p6s UTT” do paciente, desejo do paciente e/ou dos seus
familiares, escores de gravidade, tempo internagio, diagnds-
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tico, prognéstico da doenga, futilidade terapéutica, aspectos
legais);

- Responsabilidade pela decisao da recusa/suspensio de
terapia no paciente critico em situagao de terminalidade (pa-
ciente, familiares, chefia médica da UTI, plantonista respon-
sdvel pelo caso, médico assistente, consenso da equipe médica
ou multiprofissional, comissdo de ética/bioética, consenso da
equipe e familiares);

- Terapias consideradas potencialmente futeis e portanto,
possiveis de serem recusadas/suspensas na UTI (ventilagao
mecanica, sedagdo, analgesia, métodos dialiticos, drogas va-
soativas, antibi6ticos, nutrigio enteral, nutrigao parenteral,
hidratagao venosa, reanimacio cardiopulmonar).

- Quem deveria ser comunicado antes da recusa/suspen-
s3o da terapia futil (paciente, familiares, equipe multiprofis-
sional, comissdo de ética).

- Quais agdes paliativas a serem tomadas diante de um
paciente critico terminal (alta da UTI, aumento visitas, recu-
sa/suspensdo terapias flteis, ajuste da sedoanalgesia, troca da
modalidade ventilatéria).

- Quais as principais barreiras contra decisoes de recusa/
suspensio da terapia (religiosas, legais, éticas, falta de treina-
mento, conflitos interpessoais).

- Quais agoes deveriam ser implementadas para a ade-
quagio dos cuidados do paciente critico terminal (folhetos
informativos sobre cuidados paliativos no paciente grave,
treinamento na graduagao e pés-graduagio, regulagio sobre o
tema pelas sociedades de classe, regulagio legal sobre o tema,
documentagio das decisoes em prontudrio).

O questiondrio foi respondido durante eventos cientificos
de UTT dos trés paises (congressos regionais e/ou nacionais)
e também via on line, no site das sociedades, durante um
tempo préestipulado. Participaram do estudo os membros da
equipe multiprofissional pertencentes as sociedades envolvi-
das. Foram comparadas as respostas entre os membros das
sociedades dos trés paises sendo as varidveis analisadas através
dos testes qui-quadrado (7). Foi considerado significativo o
valor de p<0,05.

RESULTADOS

Participaram do estudo 420 profissionais, sendo 217 do
Brasil, 141 da Argentina e 62 do Uruguai. As caracteristicas
das UTTs onde trabalhavam os intensivistas dos trés paises es-
tdo apresentadas na tabela 1. Na tabela 2 estio demonstradas
as caracteristicas dos participantes do estudo.

A comparagio entre os grupos, através do teste %, permitiu
a observagao de que existe maior nimero de UTT com mais de
20 leitos no Brasil. Além disso, o ntimero de visitas aos pacien-
tes criticos permitidas no Brasil ¢ menor que nos demais paises.
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Tabela 1 — Caracteristicas das unidades de terapia intensiva nos diferentes paises do cone-sul
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Caracteristicas Brasil Argentina Uruguai Valor de p
N=217 N=141 N=62
Local
Norte/Nordeste 31 (14,3) 66 (46,8) 11 (17,7)
Centro/QOeste 10 (4,6) 37 (26,2) 3 (4,8) <0,001
Sul/Sudeste 176 (81,1) 37 (26,2) 38 (61,3)
Categoria de hospital
Ensino 92 (42,4) 87 (61,7) 36 (58,1)
Outros 125 (57,6) 54 (38,2) 26 (41,9) <0,001
Tipo de UTI
Geral/mista 191 (88,0) 132 (93,6) 54 (87,1) 0,3
Outra 26 (11,9) 9 (6,3) 8 (12,9)
Ntmero de leitos na UTI
<10 81 (37,3) 68 (48,2) 31 (50,0)
10-20 76 (35,0) 61 (43,2) 19 (30,6) <0,001
> 20 60 (27,7) 12 (8,5) 9 (14,5)
Nimero visitas permitidas
1 vez ao dia 63 (29,0) 22 (15,6) 10 (16,1)
Até 3 vezes ao dia 137 (63,2) 103 (73,1) 43 (79,3) 0,01
Irrestrita 17 (7,8) 18 (12,7) 8 (12,9)
UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos em nimero (%). Chi-quadrado.
Tabela 2 — Caracteristicas dos participantes nos diferentes paises do cone-sul
Caracteristicas dos participantes Brasil Argentina Uruguai Valor de p
N=217 N=141 N=62
Idade
<35 anos 117 (53,9) 24 (17,1) 14 (22,5)
35 a 50 anos 78 (35,9) 88 (62,4) 41 (66,1) <0,001
>50 anos 22 (10,1) 29 (20,5) 7 (11,2)
Sexo
Feminino 109 (50,2) 82 (58,1) 20 (32,2)
Masculino 108 (49,8) 59 (41,8) 37 (59,7) <0,001
Crenga religiosa
Ateu/Agndstico 65 (29,9) 40 (28,3) 25 (40,3)
Cré em Deus 152 (70,0) 101 (71,6) 45 (72,5) 0,5
Profissao
Meédico 143 (65,9) 134 (95,0) 52 (83,8) <0,001
Outra 74 (34,1) 7 (4,9) 10 (16,1)
Com titulo de especialista 135 (62,2) — 47 (75,8) 0,047
Tempo trabalho UTI
Até 5 anos 94 (43,3) 0 (0) 15 (24,1)
5a 15 anos 75 (34,6) 81 (57,4) 26 (41,9) <0,001
15 a 30 anos 45 (20,8) 49 (34,7) 18 (29,0)
Mais de 30 anos 3 (1,4) 11 (7,8) 0 (0)

UTT - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos em ntimero (%). Chi-quadrado.

No que concerne aos aspectos demograficos dos participantes,
os brasileiros sao significativamente mais jovens e responderam
ao questiondrio mais profissionais ndo médicos. Houve um
maior nimero de participantes do sexo masculino no Uruguai

e os profissionais da Argentina apresentaram uma média de
idade maior. Esses resultados foram significativos.

Na tabela 3 estao apresentados os fatores que influencia-
ram nas decisoes de LET. Pode-se observar que os fatores per-
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centualmente mais influentes nas decisées foram o prognésti-
co da doenga do paciente, as suas comorbidades e a futilidade
terapéutica. Houve diferenca significativa entre as decisoes
nos trés paises, havendo uma tendéncia de que os profissio-
nais argentinos optassem mais por LET. Constatou-se que
a equipe médica ¢ a principal responsivel pelas decisoes de

LET, principalmente no Brasil e na Argentina (Tabela 4), ha-
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nos trés paises, é freqiiente a LET (Figura 1), sendo que mais
de 90% dos participantes j decidiram alguma vez por LET.

Em relagdo ao limite terapéutico destaca-se que a reani-
magio cardiorrespiratdria, a administragio de drogas vasoa-
tivas, os métodos dialiticos e a nutri¢do parenteral foram as
terapias mais frequentemente suspensas ou recusadas nos trés
paises, havendo diferengas pontuais entre os mesmos.

Houve diferenca significativa no que concerne a suspen-
s30 da ventilagio mecanica, mais frequente na Argentina, se-

vendo no Brasil, mais participacio nessas decisoes de outros
setores da populagio envolvida. Verificou-se também que,

Tabela 3 — Fatores que influem nas decisoes de limite de esforgo terapéutico

Fatores que influem sobre as decisoes de limite Brasil Argentina Uruguai Valor de p
(quase sempre) Total = 217 Total = 141 Total = 62

Idade do paciente 132 (60,8) 83 (58,9) 32 (51,6) NS
Co-morbidades 181 (83,4) 124 (87,9) 41 (66,1) <0,001
Escores de gravidade 130 (59,9) 70 (49,6) 18 (29,0) <0,001
Tempo de UTI 114 (52,5) 63 (44,6) 18 (29,0) <0,001
Diagnéstico 158 (72,8) 112 (79,4) 33 (53,2) <0,001
Prognéstico 190 (87,6) 132 (93,6) 42 (67,7) <0,001
Futilidade terapéutica 176 (81,1) 128 (90,7) 40 (64,5) <0,001
Qualidade vida prévia 176 (81,1) - 39 (62,9) 0,003
Qualidade vida pds-UTI 160 (73,7) - 29 (47,6) <0,001
Aspectos legais 154 (70,9) 85 (60,2) 23 (37,1) <0,001
Desejo paciente/familiares 164 (75,6) 106 (75,1) 28 (45,1) <0,001
UTI - unidade de terapia intensiva; NS — nao significativo. Resultados expressos em nimero (%). Chi-quadrado.

Tabela 4 — Responsabilidade pelas decisées de limite de esforgo terapéutico

Quase sempre responsdvel pelas decisoes Brasil Argentina Uruguai Valor de p
de LET (N=217) (N=141) (N=62)

Equipe médica 176 (81,1) 117 (82,9) 34 (54,8) <0,001
Equipe multiprofissional 111 (51,2) 52 (36,9) 13 (20,9) <0,001
Comité de ética 45 (20,7) 13 (9,2) 0 (0) <0,001
Familiares do paciente 105 (48,4) 56 (39,7) 20 (32,2) <0,001

O paciente 44 (20,3) 13 (9,2) 2 (3,2) <0,001
LET - limite de esforco terapéutico. Resultados expressos em ntimero (%). Chi-quadrado.

Tabela 5 - Limites terapéuticos quase sempre realizados

Limite de esforco terapéutico quase sempre Brasil Argentina Uruguai Valor de p
realizado N=217 N=141 N=62

Reanimacio cardiorrespiratéria 141 (65,0) 121 (85,8) 33 (53,2) <0,001
Drogas vaso ativas 119 (54,8) 104 (73,8) 35 (56,5) 0,001
Meétodos dialiticos 125 (57,6) 98 (69,5) 32 (51,6) 0,022
Nutrigdo parenteral 111 (51,2) 94 (66,6) 37 (59,6) 0,014
Antibidticos 100 (46,1) 51 (36,1) 33 (53,2) 0,049
Nutrigao enteral 109 (50,2) 22 (15,6) 30 (48,0) <0,001
Ventilagio mecanica 41 (18,9) 68 (48,2) 16 (25,8) <0,001
Hidratagio 37 (17,1) 23 (16,3) 1(1,6) 0,007
Sedagao 24 (11,1) 4(2,8) 1(1,6) 0,002
Analgesia 11 (5,1) 2 (1,4) 1(1,6) 0,122

Resultados expressos em niimero (%). Chi-quadrado.
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Tabela 6 — Terapias mantidas ou limites terapéuticos nunca realizados
Terapias mantidas ou limite terapéutico nunca realizado Brasil Argentina Uruguai Valor de p
N=217 N=141 N=62
Analgesia 171 (78,8) 124 (87,9) 29 (46,7) <0,001
Sedacio 131 (60,4) 105 (74,5) 27 (43,5) <0,001
Hidratagio 91 (41,9) - 23 (37,1) 0,494
Ventilagio mecanica 107 (49,3) 21 (14,8) 11 (17,7) <0,001
Nutricio enteral 39 (18,0) 8 (5,6) 4 (6,4) 0,001
Antibidticos 43 (19,8) 43 (30,4) 2(3,2) <0,001
Nutrigdo parenteral 43 (19,8) 20 (14,2) 2 (3,2) 0,005
Métodos dialiticos 42 (19,4) 6 (4,2) 1(1,6) <0,001
Drogas vaso ativas 41 (18,9) 6 (4,2) 2 (3,2) <0,001
Reanimacio cardiorrespiratéria 46 (21,3) 8 (5,6) 2 (3,2) <0,001
Resultados expressos em ntimero (%). Chi-quadrado.
Tabela 7— Atitudes tomadas apés o diagnéstico da terminalidade da doenga
Atitudes apds o diagndstico da terminalidade da doenca Brasil Argentina Uruguai Valor de p
(quase sempre) N=217 N=141 N=62
Mudanga da sedoanalgesia 194 (89,4) 137 (97,2) 41 (66,1) <0,001
Limite esforgo terapéutico 169 (77,9) 115 (81,5) 28 (45,2) <0,001
Mudanca da ventilagio mecinica 106 (48,8) 80 (56,4) 33 (53,2) 0,339
Visitas irrestritas 172 (79,3) 121 (85,8) 39 (62,9) 0,001
Alta da UTI 102 (47,0) 86 (61,0) 20 (32,3) <0,001
UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos em nimero (%). Chi-quadrado.
guida d? Uruguai (Tabela 5). Na tabela 6 sao demo.n.stradas beficao el (% 36 | 30 &
as terapias nunca suspensas ou recusadas pelos participantes 1 s "
do estudo. A analgesia e a sedagao foram as terapias menos Definigao ética (%) [ I
suspensas nos trés paises e, no Brasil, a ventilacio mecénica é 20 20 11
fi temente ensa em comparagio aos outro Treinamento (%) l .
menos frequen suspens parag: utros ” . ” OAvgenting
paises. Documentagao %) [0 [N ,
As atitudes dos intensivistas apds o diagndstico da termi- 143 1w 7 aeresl
nalidade da doenca pode ser avaliada na tabela 7. Na figura 2 Informagao (%) B Uruguai
pode ser observado que os intensivistas de forma geral conside- PNS 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

ram a falta de defini¢ao legal como a principal barreira para a
tomada de decisao de LET; seguindo-se em importéncia a falta
de definicio ética e de treinamento dos envolvidos no processo.

Uruguai (N=47) | I
O Frequente
Argentina (N=141) | I ORaro
Brasil (N=217) | . H Nunca

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Frequéncia LET P<0,001

LET - limite de esforco terapéutico. Resultados expressos em niimero
(%). Chi-quadrado.
Figura 1 — Freqiiéncia do limite de esforgo terapéutico.

Figura 2 — Principais barreiras para a tomada da decisao de
limitagao terapéutica.

DISCUSSAO

A necessidade de um amplo debate, com conseqiiente
melhor conhecimento dos novos paradigmas da medicina
intensiva, tornou-se clara neste trabalho, onde 81% daqueles
que responderam ao questiondrio eram médicos intensivistas
do Brasil, Argentina e Uruguai.

Pode-se observar que no Brasil, em comparagio com os
demais paises, a populagdo avaliada era mais jovem, conse-
quentemente trabalhava a menos tempo na UTT, e era forma-
da por maior niimero de profissionais da satide ndo médicos.
E interessante comentar que, embora nos paises analisados
haja predominéncia da religido catélica, cerca de 30% dos
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profissionais declarou-se como ateu ou agndéstico, sugerindo
a hipétese de que aqueles que trabalham em UTT sao mais cé-
ticos. As caracteristicas das UTTs onde trabalham os entrevis-
tados apresentaram diferengas relacionadas as especificidades
de cada pais. No Brasil notou-se menor maleabilidade quanto
a permissao de visitas aos pacientes criticos.

A andlise sobre as decisoes de LE permitiu concluir que
o prognoéstico da doenca, as comorbidades dos pacientes
e a futilidade terapéutica foram os principais fatores con-
tribuintes para a recusa ou suspensao de terapias nos trés
paises analisados. E interessante acrescentar que a defi-
nigao legal, embora tenha sido apontada como a maior
barreira para a tomada da decisio de LET, foi colocada
como fator influenciador das decisdes em sexto lugar pelos
profissionais do Brasil e da Argentina e em sétimo pelos
do Uruguai.

O médico ¢ formado do ponto de vista ético e técnico
para proporcionar o melhor cuidado possivel ao seu pa-
ciente. Neste estudo, o principal profissional citado como
responsavel pelas decisoes de LET foi o médico. Segundo
Nunes™ o ético da conduta ndo se d4 ao nivel dos compor-
tamentos exteriores, mas ao nivel constituinte do agir — isso
quer dizer que a agao resulta dos fins estabelecidos pela pes-
soa para si, pelo que implica a referéncia a liberdade da agao.
Daf resulta no fato do elemento determinante ser a intengao
que move para a deliberagio e a tomada de decisao. Pode-se
deduzir que, embora o médico tenha receio dos aspectos
legais, a tomada de decisdo é baseada principalmente nos
aspectos clinicos do paciente.

Pode-se constatar neste estudo que, embora nio exista
defini¢ao juridica especifica sobre LET, a grande maioria
dos profissionais participantes (mais de 90%) ji havia de-
cidido por limitar tratamento em algum momento de sua
vida profissional. Estudos brasileiros confirmam essa infor-
magio.>"*!9 E importante acrescentar a existéncia de res-
paldo legal na hipétese da restricao de recursos artificiais.
Ela nio ¢ crime se eles nao apresentam beneficio efetivo
para o enfermo sendo, unicamente, condi¢des de obstina-
¢do terapéutica. A indica¢io ou contra-indicagio de medida
¢ decisao médica, que deverd ser discutida com o paciente,
quando possivel, e com seus familiares, para garantir a dig-
nidade da pessoa humana em final de vida."?

H4 cerca de duas décadas tem se escrito sobre a recusa
e suspensao de tratamentos nas UTIs. Com o correr dos
anos tem havido uma tendéncia a0 melhor entendimento
sobre LET e sobre cuidados paliativos. Entretanto, ainda
existem barreiras culturais e legais que dificultam a adequa-
da condugao do paciente critico terminal. Classicamente,
as terapias mais reconhecidas como futeis ou intteis sao as
drogas vasoativas e os métodos dialiticos.!*'>7*? Nos ulti-

Moritz RD, Deicas A, Rossini JB,
Silva NB, Lago PM, Machado FO

mos anos, tem havido aceitagio crescente de que a retirada
da ventilagdo mecinica possa fazer parte de agoes paliativas
nas UTIs.%?" Tem sido também discutida a importincia
de adequado treinamento do intensivista para que o mes-
mo adquira competéncia na condu¢io do tratamento do
paciente critico terminal. Torna-se primordial a abordagem
de medidas proativas que permitam ao paciente uma morte
sem dor e desconforto e que seja disponibilizado adequado
acompanhamento aos seus familiares.!>1325:26)

Neste trabalho, os tratamentos mais comumente recu-
sados ou suspensos pelos profissionais dos trés paises foram
a reanimagao cardiorrespiratéria, a administracio de dro-
gas vasoativas e os métodos dialiticos. Analgesia, sedacio
e manutengao de hidratagio venosa foram os tratamentos
mantidos com maior freqiiéncia. Houve diferenca no que
concerne a suspensio da ventilagio mecanica, apontada
como quase sempre realizada por 48.2% dos profissionais
argentinos, 25,8% dos uruguaios ¢ 18,9% dos brasileiros.
No que concerne as atitudes tomadas pelos intensivistas
ap6s o diagnéstico da terminalidade da doenca, a mudan-
¢a da sedoanalgesia foi a atitude mais prevalente nos trés
paises. Os resultados encontrados parecem indicar que os
profissionais da Argentina tém maior seguranga ao assumir
medidas proativas no tratamento do paciente critico com
doenga terminal.

No que concerne as barreiras apontadas pelos pesqui-
sados como limitadoras da decisao de LET, a falta de defi-
ni¢ao legal foi o principal fator seguido da necessidade de
definigao ética e do treinamento dos profissionais. Para que
haja um adequado tratamento do paciente terminal multi-
plos fatores estao envolvidos. A aceitagio social da morte e a
dificuldade da existéncia de métodos acurados que possam
predizer o dbito dificultam a tomada de decisio. A falta de
treinamento em cuidados paliativos e a dificil comunicagio
das “mds noticias” sdo barreiras que necessitam ser ultrapas-
sadas.?%”

Pode-se apontar como principal falha deste estudo as di-
ferencas demogrificas (idade, profissio, sexo, experiéncia)
entre os participantes que pode ter contribuido para o resul-
tado. Além disso, aqueles que responderam ao questiondrio
eram pessoas participantes de evento ou freqiientadoras do
site de suas sociedades, o que pode ser um viés nas inter-
pretacoes dos resultados. Neste estudo a opgao pela catego-
rizacio das varidveis em trés grupos tornou complexa uma
andlise estatistica adequada. Este ¢ outro fator limitante que
merece destaque.

Mesmo com as falhas metodolégicas apontadas os au-
tores permitem-se sugerir que, diante da alta incidéncia de
LET nas UTTIs, devam ser implantados planos para cuida-
dos paliativos dos pacientes criticos terminais.

Rev Bras Ter Intensiva. 2010; 22(2):125-132
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CONCLUSOES

Os resultados deste trabalho permitem concluir que, em-
bora existam diferencas regionais e culturais, as medidas de
limitagdo de esfor¢o terapéutico no fim da vida sao frequen-
temente utilizadas entre os profissionais atuando nas UTIs
dos trés paises. O estudo mostra tendéncia da a¢io de LET
de forma mais proativa nas UTIs da Argentina e maior equi-
dade na distribui¢io das decises nas do Uruguai. Embora
necessite ainda de melhor comprovagio, essa diferenca pode
estar relacionada as diferencas de idade, tempo de experién-
cia, tipo de profissional e género dos participantes.

Agradecimentos: Aos participantes do Grupo de Traba-
lho do Fim da Vida do Cone Sul: Francisco Albano de Me-
neses, Jairo Constante Bitencourt Othero, Jefferson Pedro
Piva, Mdrcio Soares, Nara Azeredo, Raquel Pusch de Souza
e Renato Terzi.

ABSTRACT

Objective: To evaluate end-of-life procedures in intensive care
units.

Methods: A questionnaire was prepared by the End-of-Life
Study Group of the Argentinean, Brazilian and Uruguayan Intensi-
ve Care societies, collecting data on the participants’ demographics,
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institutions and limit therapeutic effort (LTE) decision making
process. During this cross sectional study, the societies’ multidisci-
plinary teams members completed the questionnaire either during
scientific meetings or online. The variables were analyzed with the
Chi-square test, with a p<0.05 significance level.

Results: 420 professionals completed the questionnaire. The
Brazilian units had more beds, unrestricted visit was less frequent,
their professionals were younger and worked more recently in in-
tensive care units, and more non-medical professionals completed
the questionnaire. Three visits daily was the more usual number
of visits for the three countries. The most influencing I'TE factors
were prognosis, co-morbidities, and therapeutic futility. In the three
countries, more than 90% of the completers had already made LTE
decisions. Cardiopulmonary resuscitation, vasoactive drugs admi-
nistration, dialysis and parenteral nutrition were the most suspen-
ded/refused therapies in the three countries. Suspension of mecha-
nic ventilation was more frequent in Argentina, followed by Uru-
guay. Sedation and analgesia were the less suspended therapies in
the three countries. Legal definement and ethical issues were men-
tioned as the main barriers for the LTE decision making process.

Conclusion: LTE decisions are frequent among the professio-
nals working in the three countries’ intensive care units. We found
a more proactive LTE decision making trend In Argentina, and
more equity for decisions distribution in Uruguay. This difference
appears to be related to the participants’ different ages, experiences,
professional types and genders.

Keywords: Terminal care; Terminally ill; Treatment refusal;
Withholding treatment ; Medical futility; Questionnaires
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