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Limitação de Suporte Avançado de Vida em 
pacientes admitidos em unidade de terapia 
intensiva com cuidados paliativos integrados

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Muitas das admissões em unidade de terapia intensiva (UTI) não justificam 
o alto nível de tecnologia e recursos humanos nela disponíveis e acabam por 
manter vivos, por um tempo prolongado, pacientes graves com doença avança-
da ou em estado terminal, sem ao menos saber quais seriam suas preferências a 
respeito de seu tratamento.(1)

O processo do morrer é frequentemente prolongado, acompanhado de inter-
venções agressivas, sem que as medidas de conforto sejam estabelecidas.(2) Entre 
os sobreviventes, muitos permanecem em estado crítico crônico, com deficiências 
funcionais e cognitivas graves, e esse cenário se repete em diversos países.(3)
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Objetivo: Estimar a incidência de 
limitação de Suporte Avançado de Vida 
em pacientes graves internados em uni-
dade de terapia intensiva com cuidados 
paliativos integrados.

Métodos: Estudo de coorte retros-
pectivo, no qual foram incluídos os 
pacientes inseridos no programa de cui-
dados paliativos da unidade de terapia 
intensiva do Hospital Paulistano, maio-
res de 18 anos de idade, no período de 
1º de maio de 2011 a 31 de janeiro de 
2014. As limitações de Suporte Avan-
çado de Vida analisadas foram: ordem 
para não ressuscitar, ventilação mecâni-
ca, hemodiálise e droga vasoativa. Para as 
variáveis quantitativas, foram calculadas 
medidas de tendência central. O teste 
qui quadrado foi utilizado para compa-
rar características dos pacientes com ou 
sem limitação de Suporte Avançado de 
Vida e teste de Wilcoxon, para compa-
rar o tempo de internação após Supor-
te Avançado de Vida. Para significância 
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RESUMO
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estatística, consideraram-se o intervalo 
de confiança e p ≤ 0,05.

Resultados: Foram internados na 
unidade de terapia intensiva 3.487 pa-
cientes, sendo 342 inseridos no progra-
ma de cuidados paliativos. Observou-se 
que, após entrada no programa de cui-
dados paliativos, demorou uma mediana 
de 2 (1 - 4) dias para o óbito na unidade 
de terapia intensiva e 4 (2 - 11) dias para 
óbito hospitalar. Boa parte das limitações 
de Suporte Avançado de Vida (42,7%) 
aconteceu no primeiro dia de internação. 
A ressuscitação cardiopulmonar (96,8%) 
e o suporte ventilatório (73,6%) foram 
as limitações mais adotadas.

Conclusão: Foi relevante a contri-
buição dos cuidados paliativos integra-
dos à unidade de terapia intensiva para 
a prática da ortotanásia, ou seja, o não 
prolongamento da vida de um paciente 
terminal por meios artificiais.
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Atualmente, cresce a tendência de privilegiar o morrer 
com dignidade, ao invés de prolongar inutilmente a vida 
e o sofrimento de ambos, paciente e família, com trata-
mentos fúteis.(4) Priorizam-se os cuidados paliativos, com 
o objetivo de dar mais qualidade ao tempo de vida, com 
medidas que promovam o conforto físico, emocional, so-
cial e espiritual. Por isso, em se tratando de pacientes gra-
ves, mesmo para os já internados na UTI, a integração dos 
cuidados paliativos é de suma importância e traz inúmeros 
benefícios.(5-8)

Leis que regulamentam o direito do paciente de an-
tecipar sua decisão sobre procedimentos assistenciais, ou 
seja, diretivas antecipadas de vontade foram criadas e rei-
teradas em países da América de Norte, América do Sul e 
Europa.(8-12)

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina, por meio 
da resolução 1.805/2006, resolveu que é permitido ao 
médico limitar ou suspender procedimentos e tratamen-
tos que prolonguem a vida do doente, em fase terminal, 
de enfermidade grave e incurável, respeitada a vontade 
da pessoa ou de seu representante legal, respaldando, por 
conseguinte, a decisão médica na escolha pela filosofia dos 
cuidados paliativos.(10) O direito à manifestação dos pa-
cientes foi garantido por meio das diretivas antecipadas de 
vontade, na resolução 1.955/2012 do Conselho Federal 
de Medicina.(11)

Estudos brasileiros fornecem indícios de que a socieda-
de brasileira está mudando e tem discutido essa prática.(13-17) 
Moritz et al. demonstraram que a recusa ou a suspensão de 
tratamentos foi constatada em 32% dos óbitos em UTI de 
um hospital universitário, e a futilidade da terapia foi con-
siderada como principal motivo em 100% desses casos.(14) 
No estudo de Bitencourt et al., 35,8% dos pacientes que 
faleceram na UTI tiveram limitação terapêutica associada 
ao décimo dia de internação na unidade.(15) Já em estudo 
mais recente, Moritz et al. observaram que a terminalidade 
da doença tinha sido reconhecida em 40,0% dos casos na 
UTI, sendo que a recusa/suspensão de terapêutica prece-
deu 30,7% dos óbitos, tendo já percorrido em média 8,7 
dias de internação na UTI.(16)

Apesar desses estudos, a frequência da limitação de 
tratamentos de Suporte Avançado de Vida (SAV) ainda é 
baixa, e o tempo transcorrido na UTI até a ocorrência do 
óbito ainda é demasiado longo, se comparado com o de 
outros países.(18,19) O Brasil ocupa um dos últimos lugares 
(38º de 40 países) no ranking de qualidade do morrer rea-
lizado pela Economist Intelligence.(20)

Há poucos estudos no Brasil sobre a prática de limi-
tação de tratamento de SAV em pacientes com doença 
terminal e, sobretudo, em uma UTI com a integração de 

cuidados paliativos. Esta pesquisa teve como objetivo es-
timar a incidência de não iniciar o tratamento de Supor-
te Avançado de Vida em pacientes graves internados na 
unidade de terapia intensiva de um hospital privado com 
cuidados paliativos integrados.

MÉTODOS

Este estudo de coorte retrospectivo foi realizado a par-
tir de amostra consecutiva de pacientes internados na UTI 
do Hospital Paulistano, com registro de atendimento em 
prontuário, maiores de 18 anos de idade, no período de 
1º de maio de 2011 a 31 de janeiro de 2014. A fonte de 
dados foi o banco de dados do Serviço de Cuidados Palia-
tivos do Hospital Paulistano. O estudo foi aprovado pela 
Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital Sírio-Libanês, 
número HSL 2014-45.

O Hospital Paulistano é um hospital privado, próprio 
da rede Amil, cuja UTI tinha 20 leitos privativos, com 
política de visita aberta das 8h às 20h. Na admissão hospi-
talar, no termo de consentimento de internação, o pacien-
te já era informado do programa de cuidados paliativos e 
poderia integrá-lo, caso portasse doença grave avançada, 
crônica progressiva e com baixo estado funcional. Pacien-
tes e/ou o respectivo familiar eram informados do prog-
nóstico, da evolução e do plano de tratamento, antes de 
aderirem ao programa.

Para o cálculo da incidência de limitação de SAV, fo-
ram considerados os pacientes incluídos no programa de 
cuidados paliativos antes da introdução do suporte.

Os dados a respeito da limitação de SAV foram cole-
tados pela enfermeira do programa de cuidados paliativos 
diretamente dos prontuários dos pacientes, preenchidos 
pela equipe médica. Durante esse tempo de coleta, não era 
utilizado checklist relativo às diretrizes e, assim, a evolução 
estava de acordo com a redação de cada médico da equipe. 
Os dados retirados do prontuário foram passados para a 
“ficha de registro de dados”, exclusiva da equipe de cuida-
dos paliativos, e compilados em uma planilha Excel pela 
mesma enfermeira da equipe de paliativos.

Foram analisadas as variáveis idade, sexo, diagnóstico 
de base, sedação, Simplified Acute Physiology Score (SAPS 
3), Karnofsky Performance Status (KPS) e limitação de SAV, 
considerando limitação de ventilação mecânica, hemodiá-
lise e droga vasoativa. Para a classificação do desempenho 
dos pacientes, segundo o KPS, foi utilizado o ponto de 
corte de 40% (correspondente a um estado de incapaci-
dade, em que o paciente necessita de cuidado e assistência 
especiais). Para o SAPS 3, foi utilizado o ponto de corte 
49 pontos, representando uma maior gravidade, de acordo 
com a literatura.
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Análise estatística

Foram calculadas as frequências absolutas e relativas 
para as variáveis qualitativas. Para as variáveis quantitati-
vas foram calculadas medidas de tendência central (média 
ou mediana) e de dispersão (desvio padrão - DP, ou o pri-
meiro - p25 e terceiro - p75 quartis). Foram calculados a in-
cidência de limitação de medidas de SAV e seu respectivo 
intervalo de confiança (IC95%).

Para a comparação das características dos pacientes que 
tiveram ou não limitação das medidas de SAV, foi utiliza-
do o teste qui quadrado. O teste de Wilcoxon foi utilizado 
para comparar o tempo de internação na UTI e da inter-
nação hospitalar, de acordo com a indicação para a limi-
tação de SAV. Para significância estatística, considerou-se 
p ≤ 0,05. A análise estatística foi feita com uso do progra-
ma Stata® (versão 11.1).

RESULTADOS

No período da de 1º de maio de 2011 a 31 de janeiro 
de 2014, 3.487 pacientes foram internados na UTI. As ca-
racterísticas dos pacientes internados na UTI no período 
estudado estão descritas na tabela 1.

(Tabela 1). Foram inseridos no programa de cuidados 
paliativos 342 pacientes, ou seja, a incidência foi 9,8% 
(IC95%: 8,8% - 10,8%). A inserção no programa de 
cuidados paliativos esteve associada às faixas etárias mais 
idosas, aos diagnósticos clínicos, à pontuação ≤ 40% no 
escore KPS e à pontuação ≥ 49 pontos no escore SAPS 3 
(p < 0,001) (Tabela 2).

Tabela 1 - Características demográficas e clínicas dos pacientes internados em 
unidade de terapia intensiva

Características
Resultados 
N = 3.487

Sexo feminino 1.789 (51,3)

Idade (anos) 62,8 ± 18,7

Diagnósticos clínicos 2.598 (74,5)

Karnofsky Performance Status 64,7 ± 24,4

Simplified Acute Physiology Score 3 43,2 ± 15,2

Tempo de permanência na UTI (dias) 2 (1 - 4)

Tempo de permanência hospitalar (dias) 10 (5 - 19)

Mortalidade na UTI 352 (10,1)

Mortalidade hospitalar 634 (18,2)
UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por número (%), média ± desvio 
padrão e mediana (25% - 75%).

A duração das internações na UTI variou entre 1 e 58 
dias, com mediana de 2 (1 - 4) dias; 112 (3,2%) pacien-
tes permaneceram na UTI por um período ≥ 15 dias. O 
tempo da internação hospitalar variou entre 1 e 418 dias, 
com mediana de 10 (5 - 19) dias e 304 (8,7%) pacientes 
permaneceram no hospital por um tempo ≥ 40 dias.

Faleceram durante a internação na UTI 352 (10,1%) 
pacientes, e 634 (18,2%) durante a internação hospitalar 

Tabela 2 - Características demográficas e clínicas dos pacientes admitidos em 
unidade de terapia intensiva, segundo inclusão ou não no programa de cuidados 
paliativos (N = 3.487)

Variáveis

Programa de cuidados paliativos

Não 
(N = 3.145) 

N (%)

Sim 
(N = 342) 

N (%)

Valor de 
p*

Sexo 0,123

Feminino 1.600 (89,4) 189 (10,6)

Masculino 1.545 (91,0) 153 (9,0)

Faixa etária (anos) < 0,001

Até 39 476 (96,4) 18 (3,6)

40 - 59 872 (95,7) 39 (4,3)

60 - 79 1.233 (90,3) 131 (9,7)

≥ 80 574 (78,8) 154 (21,2)

Tipo de internação < 0,001

Clínica 2.299 (73,2) 299 (87,4)

Cirúrgica 842 (26,8) 43 (12,6)

Karnofsky Performance Status < 0,001

≤ 40% 337 (55,7) 268 (44,3)

> 40% 2.808 (97,4) 74 (2,3)

Simplified Acute Physiology Score 3 < 0,001

< 49 2.203 (96,7) 74 (2,3)

≥ 49 942 (77,8) 268 (44,3)
* p = teste qui quadrado.

As principais indicações para inserção no programa de 
cuidados paliativos foram o diagnóstico de câncer (139; 
40,6%), seguido de falência orgânica crônica (55; 16,1%).

A indicação da limitação das medidas de SAV aconte-
ceu no intervalo do primeiro dia aos 42 dias após a admis-
são na UTI, com mediana de 2 (1 - 5) dias; 146 (42,7%) 
pacientes receberam a indicação da limitação de SAV logo 
no primeiro dia de internação (Tabela 3). A ressuscita-
ção cardiopulmonar (331; 96,8%) e a indicação para não 
serem submetidos à ventilação mecânica invasiva, (251; 
73,6%) foram as medidas de limitação de SAV mais adota-
das. Receberam sedação paliativa (113; 33,0%) pacientes.

Os pacientes inseridos no programa de cuidados pa-
liativos apresentaram duração da internação hospitalar 
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Tabela 4 - Duração da internação em unidade de terapia intensiva e hospitalar, de 
acordo com a inserção ou não no programa de cuidados paliativos

Variáveis N Mediana p25-p75

Valor 
de p*

Duração da internação hospitalar (dias)

Programa de cuidados paliativos

Não 3.145 9 5 - 18

Sim 342 16 8 - 31 < 0,001

Duração da internação na UTI (dias)

Programa de cuidados paliativos

Não 3.145 2 1 - 3

Sim 342 4 2 - 7 < 0,001
UTI - unidade de terapia intensiva. * p = teste de Wilcoxon.

Tabela 5 - Duração da internação em unidade de terapia intensiva e hospitalar 
dos pacientes inseridos no programa de cuidados paliativos, segundo desfecho 
da internação (N = 342)

N Mediana p25-p75

Valor 
de p*

Duração da internação hospitalar (dias) < 0,001

Alta 92 17 10 - 27

Óbito 250 4 2 - 11

Duração da internação na UTI (dias) < 0,001

Alta 227 1 0 - 2

Óbito 115 2 1 - 4
UTI - unidade de terapia intensiva. * p = teste de Wilcoxon.

Tabela 3 - Limitação das medidas de Suporte Avançado de Vida durante a 
internação em unidade de terapia intensiva dos pacientes no programa de 
cuidados paliativos

Variáveis
Resultados 
N = 342

Tempo para a indicação de limitação de SAV na UTI (dias) 2 (1 - 5)

Limitação de ressuscitação cardiopulmonar

Sim 331 (96,8)

Limitação de intubação orotraqueal

Sim 252 (73,6)

Limitação de hemodiálise

Sim 235 (68,7)

Limitação de drogas vasoativas

Sim 191 (55,8)

Sedação paliativa

Sim 113 (33,0)
SAV - Suporte Avançado de Vida; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos 
por número (%), média ± desvio padrão e mediana (25% - 75%).

e duração da internação na UTI mais prolongadas 
que aqueles que não tiveram essa condição (p < 0,001) 
(Tabela 4). Dentre os 342 inseridos no programa de cui-
dados paliativos, 115 (33,6%) faleceram durante a inter-
nação na UTI, ao passo que, entre os 3.145 pacientes não 
inseridos no programa, 237 (7,5%) faleceram neste local 
(p < 0,001). Ao longo da internação hospitalar, as taxas 
de mortalidade dos pacientes dos dois grupos foram res-
pectivamente 73,1% e 18,2% (p < 0,001). Foi observado 
que o tempo percorrido do momento inicial da inserção 
no programa dos cuidados paliativos até o óbito na UTI 
teve a mediana de 2 (1 - 4) dias e, para o óbito hospita-
lar, de 4 (2-11) dias, com diferença significativa para o 
tempo da alta hospitalar, p < 0,001 para ambos os desfe-
chos (Tabela 5).

DISCUSSÃO

O presente estudo descreveu o cuidado em final de 
vida com o paciente grave internado em UTI com cuida-
dos paliativos integrados, dando ênfase à não instituição 
de tratamentos de SAV, como a intubação orotraqueal, a 
hemodiálise, o uso de drogas vasoativas e a ordem para não 
ressuscitar, tratamentos que potencialmente prolongam a 
vida do paciente com prognóstico reservado.

Embora no Brasil a cultura paternalista seja ainda pre-
dominante,(21) a comunicação de decisões finais faz parte 
da rotina dos cuidados paliativos integrados na UTI do 
Hospital Paulistano. As decisões são compartilhadas com 
todos os familiares e, sempre que possível, têm a participa-
ção dos pacientes do programa de paliativos, que decidem 
sobre as medidas de limitações de SAV.

A comunicação eficaz é um fator imprescindível para 
o sucesso nesse tipo de tomada de decisão. A conferência 
com a família deve ser realizada logo no início da primeira 
semana de internação. A comunicação efetiva com pacien-
te e o familiar, a respeito das opções de tratamento e, pre-
ferencialmente, ocorrendo dentro das primeiras 72 horas 
de admissão na UTI, favorece as decisões.(22)

Na UTI estudada, a equipe de cuidados paliativos con-
versa com a família no início da internação, fato que pode 
ter influenciado na decisão mais precoce sobre a limitação 
de tratamento na UTI.

No entanto, não foi possível identificar quantos pa-
cientes participaram efetivamente da discussão com a 
equipe sobre a limitação, porque, no período em que a 
pesquisa foi realizada, não havia registro da participação 
do paciente, embora os familiares participassem de todas 
as decisões.

De acordo com o presente estudo, a integração dos cui-
dados paliativos à UTI pode ajudar a diminuir o tempo 
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para a determinação dos objetivos do tratamento que se 
alinhem com os desejos e valores do paciente/família. Este 
estudo revelou que, na maioria dos casos, a tomada de 
decisão com limitação das medidas de SAV ocorreu no 
primeiro dia, enquanto que, na literatura, normalmente 
se observa um tempo mais demorado, variando entre 4 a 
7 dias.(19,23)

No Brasil, o tempo de permanência na UTI até a 
ocorrência do óbito é considerado demasiadamente longo 
quando comparado com estudos internacionais, possivel-
mente devido à falta de adoção de limites terapêuticos. 
O tratamento clínico e o tempo de internação na UTI 
maior que 10 dias são fatores independentes que podem 
ser mencionados como associados a medidas sugestivas de 
limitação terapêutica.(15)

No presente estudo, foi observado que o tempo do iní-
cio da entrada no programa de paliativos até o óbito na 
UTI demorou uma mediana de 2 (1 - 4) dias e, para o 
óbito hospitalar, uma mediana de 4 (2 - 11) dias, ou seja, 
muito inferior ao da literatura, que mostra que, após a 
limitação de SAV, o tempo para o óbito ocorrer foi de 5 
(2 - 13) dias na UTI.(18)

Sabe-se que alguns fatores estão muito associados às 
decisões de limitar o SAV, como idade avançada, défice 
cognitivo, gravidade, presença prévia de comorbidades e 
ter qualidade de vida limitada, além dos desejos e das pre-
ferências dos pacientes e familiares.(18,19)

A maioria dos pacientes com limitação de SAV apre-
sentava idade avançada (superior a 70 anos), baixa pontu-
ação no escore KPS e alto escore no SAPS 3 (> 49 pontos), 
mediana observada na literatura quando há limitação de 
SAV.(18)

Considerando o envelhecimento populacional, em 
particular em um país com perfil demográfico como o 
Brasil e o consequente aumento da frequência de doenças 
crônicas, o tema dos cuidados paliativos deve ser aprofun-
dado, com aplicação nas unidades intensivas.(24)

Além desses fatores, os pacientes com câncer avançado 
e falência orgânica crônica foram os que tiveram indicação 
de limitação de SAV com maior frequência. Apesar de este 
estudo ter sido realizado em uma instituição que é referên-
cia para tratamento de pacientes oncológicos, o diferencial 
para que esses pacientes não fossem submetidos a trata-
mentos fúteis, mesmo com câncer avançado, foi o serviço 
de cuidados paliativos integrados. Faz parte da rotina da 
UTI verificar os casos elegíveis para cuidados paliativos e 
discuti-los com os familiares. Essas decisões são comparti-
lhadas desde o momento de admissão do paciente na UTI.

Recente estudo nacional, realizado em outro gran-
de centro oncológico, porém sem cuidados paliativos na 
UTI, faz esta ressalva, mostrando que a falta de indicação 
para os cuidados paliativos está significativamente associa-
da aos tratamentos fúteis na UTI para os pacientes com 
câncer avançado.(17)

A medicina curativa nas UTI tem ajudado a ganhar 
mais tempo de vida, mas ainda se omite em proporcionar 
qualidade de vida ao seu término. Por isso, a medicina 
paliativa é importante, no sentido de tornar a medicina 
geral mais próxima dos valores e da dignidade humana.(25)

Interessante observar que os pacientes que entraram no 
programa de cuidados paliativos e que tiveram limitação 
de SAV apresentaram duração da internação hospitalar e 
da internação na UTI mais prolongadas que aqueles que 
não tiveram essa condição, maior mortalidade na UTI 
e durante a internação hospitalar. Sem dúvida, o tempo 
maior de internação está associado à gravidade e às múlti-
plas comorbidades que apresentam, porém é de altíssima 
importância ressaltar que, após as decisões de limitações 
terapêuticas, a maioria (73,3%) faleceu fora da UTI. Por-
tanto, os cuidados paliativos integrados na UTI podem 
trazer vários benefícios, como vistos neste trabalho: prati-
camente 100% dos pacientes que entraram no programa 
foram poupados de tratamentos sem benefícios e puderam 
estar mais próximos de seus familiares nos momentos fi-
nais, com mais dignidade e com menor tempo até o óbito. 
O importante é que a integração dos cuidados paliativos 
se dê mais precocemente, para que esses pacientes possam 
falecer, se possível, em casa, onde reportam mais quali-
dade de vida.(26) Falecer na UTI ou no hospital, mesmo 
com cuidados paliativos integrados, ainda é sinal de maior 
desconforto, dor, ansiedade, e pior qualidade de vida.(27)

Compreender expectativas e identificar preferências do 
paciente e família fazem parte do processo. Trata-se, por-
tanto, de um contexto bastante complexo e que depende, 
entre outros, de fatores culturais. É interessante observar 
que há grande variabilidade nas decisões finais, seja para 
não instituir, seja para retirar o tratamento de SAV, entre 
os países do mundo, os hospitais, as UTI e os médicos.(4)

No presente estudo, foi identificado que a reanimação 
cardiopulmonar na UTI foi limitada em praticamente 
100% dos casos. Este dado vem ao encontro da literatura, 
que nos mostra ser muito comum ter esta ordem escrita 
no prontuário, nas evoluções médicas dos pacientes com 
prognóstico fechado.(28)

Os estudiosos da ética argumentam que a ressuscita-
ção cardiopulmonar não deve ser administrada a pacientes 
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sem chance de se beneficiar.(29) Nossos achados estão em 
concordância com outros estudos nacionais, nos quais a 
reanimação cardiorrespiratória é a limitação mais frequen-
te na UTI, seguida de droga vasoativa e diálise.(15,16)

Vale ressaltar que a limitação do SAV, observada neste 
estudo com grande frequência, era para casos nos quais os 
pacientes não tinham sido ainda submetidos à intubação. 
Um dos limites deste estudo foi não ter computado as re-
tiradas de SAV, mas sabemos que, no Brasil, a extubação 
é raríssima.(15)

A mudança terapêutica para cuidados paliativos possi-
bilitou a oportunidade de morrer no quarto de forma mais 
humana, ao lado de seus familiares ou até mesmo dentro 
da UTI, mas de forma digna. Um terço dos pacientes rece-
beu sedação paliativa, que consiste em um procedimento 
justificável, do ponto de vista ético legal, e que tem como 
objetivos: aliviar sintomas intoleráveis e refratários ao tra-
tamento, reduzir o sofrimento, oferecer conforto, e aliviar 
a angústia intolerável do paciente. É amplamente reconhe-
cida como a abordagem apropriada nos cuidados finais de 
vida, e esta meta de cuidados não deve ser confundida com 
eutanásia, cujo objetivo é apressar a morte, mas sim deve 
trazer conforto e dignidade ao paciente e família.(30)

Este estudo teve algumas limitações. Trata-se de um 
desenho retrospectivo e, portanto, não foi possível realizar 

análise comparativa entre os pacientes admitidos na UTI, 
mas que não entraram no programa dos cuidados paliati-
vos, para saber se receberam limitações de SAV.

Trata-se também de um estudo unicêntrico e com ca-
racterísticas bem específicas quanto ao atendimento, não 
sendo possível a generalização dos dados.

Outra limitação foi a falta dos motivos de admissão 
na UTI, dados importantes para análise. Normalmente, 
esses pacientes com doença avançada são admitidos com 
insuficiência respiratória aguda, sepse, insuficiência renal, 
rebaixamento do nível de consciência, entre outros. De 
qualquer forma, a admissão clínica foi a mais indicada 
para as limitações de SAV.

CONCLUSÃO

A questão abordada no presente estudo disse respeito 
à prática da ortotanásia, ou seja, o não prolongamento da 
vida de um paciente terminal por meios artificiais. Ficou 
evidente a contribuição dos cuidados paliativos integra-
dos, para que essas decisões fossem tomadas na unidade 
de terapia intensiva. Entretanto, necessitamos de mais es-
tudos multicêntricos, que explorem melhor essas questões 
e que permitam mostrar a realidade brasileira atual, para 
afirmar a importância dos cuidados paliativos mais preco-
ces nos cuidados dos pacientes.

Objective: To estimate the incidence of limitations to 
Advanced Life Support in critically ill patients admitted to an 
intensive care unit with integrated palliative care.

Methods: This retrospective cohort study included 
patients in the palliative care program of the intensive care 
unit of Hospital Paulistano over 18 years of age from May 1, 
2011, to January 31, 2014. The limitations to Advanced Life 
Support that were analyzed included do-not-resuscitate orders, 
mechanical ventilation, dialysis and vasoactive drugs. Central 
tendency measures were calculated for quantitative variables. 
The chi-squared test was used to compare the characteristics 
of patients with or without limits to Advanced Life Support, 
and the Wilcoxon test was used to compare length of stay after 
Advanced Life Support. Confidence intervals reflecting p ≤ 0.05 
were considered for statistical significance.

Results: A total of 3,487 patients were admitted to the 
intensive care unit, of whom 342 were included in the palliative 
care program. It was observed that after entering the palliative 
care program, it took a median of 2 (1 - 4) days for death to 
occur in the intensive care unit and 4 (2 - 11) days for hospital 
death to occur. Many of the limitations to Advanced Life 
Support (42.7%) took place on the first day of hospitalization. 
Cardiopulmonary resuscitation (96.8%) and ventilatory 
support (73.6%) were the most adopted limitations.

Conclusion: The contribution of palliative care integrated 
into the intensive care unit was important for the practice of 
orthothanasia, i.e., the non-extension of the life of a critically ill 
patient by artificial means.

ABSTRACT

Keywords: Life support care; Palliative care; Intensive care 
units
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