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RESUMO - Ogjerivo. Determinar a prevaléncia dos diferentes
modos de morrer e identificar limites terapéuticos em pacientes
de uma Unidade de Tratamento Intensivo Pedidtrica (UTIP) de
hospital  universitario.

Mertopos. Estudo retrospectivo, baseado na revisio de prontu-
arios dos pacientes que morreram na UTIP do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, no periodo de 1° julho de 1996 a 30 junho
de 1997. Para modo de morrer, adotou-se critérios de: ndo
resposta as medidas de ressuscitagio  cardiorrespiratdria
(NRRST), morte cerebral (MC), retirada/ndo-adogdo de medidas
de suporte de vida (R/NASV) e decisio de ndo reanimar (DNR).
Para causa de morte, adotou-se critério de faléncias de Orgdos.

ResuLTapos. Dos 61 obitos ocorridos no periodo, entraram no
estudo 44 pacientes, cuja mediana de idade foi 28 meses. Todos
tiveram como causa de morte a faléncia de miitiplos orgaos.
Vinte e seis pacientes (59%) eram do grupo | (NRRST e MC),

enquanto 18 (41%) do grupo Il (R/NASV e DNR). No grupo Il
83% dos pacientes tinham doenga crdnica e/ou debilitante (p =
0,017; %3. Os motivos de admissio mais prevalentes foram
necessidade de terapias de suporte (55%), ventilatoria e
cardiocirculatdria, sem diferenca estatistica entre os grupos.
A mediana do tempo de permanéncia na UTI foi de 5 dias, e no
hospital, de |l dias, sem significancia estatistica entre os dois
grupos.

ConcLusoes. Observou-se alta prevaléncia de modos de morrer
RINASV e DNR nos pacientes de UTIP avaliados, sugerindo
condutas de limitagdo terapéutica para eles. Ndo se conseguiu
avaliar o nivel de participagio da equipe e da familia nesse
processo de tomada de decisdes.

Unirermos: Cuidados intensivos pediatricos. Modos de morrer.
Limites terapéuticos. Etica.

INTRODUGAO

Nas Unidades de Tratamento Intensivo
(UTI),amorte é umarealidade muito pre-
sente e contraaqual se lutade todaforma.
Quandoinevitavel,amorte muitas vezes é
até desejavel, pondofimaumaagoniainter-
minavel'. Deacordo com Grenvik, “aUT]
setornouumacamaradetorturamoderna,
onde médicos jovens consideramamorte o
seu pior inimigo e nao percebem que ela
pode serumvelhoamigo™. Comoprogres-
sodamedicina, aadocao de terapias extra-
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ordinarias de suporte de vida, no passado
nemimaginaveis, tem dificultado cada vez
mais a definicao dos limites terapéuticos nos
cuidadosintensivos, contrapondo os princi-
pios éticos da beneficéncia e danao-male-
ficéncia. Atitudesdelimitagaoterapéuticana
UTI frente a pacientes sem esperanca de
vida passaram a ocorrer de acordo com
conceitos éticos e morais defensaveis, mas
nao raras vezes acompanhadas de grandes
conflitos bioéticos, entre osintegrantes das
equipesassistenciais’.

Observa-se que, deacordo comas dife-
rentes crencas e culturas, tanto profissionais
dasatde quanto pacientes e familiares assu-
mem posicoes distintas diante das situacoes
de pacientes com pouca ou nenhumaespe-
rancadevidainternados nas UTIs*'".

Hoje, nos paises mais desenvolvidos,
cresce uma tendéncia a nao se adotar a
filosofia “da preservacao davidaaqualquer
custo” em pacientes com doencas ou con-
dicdesirrecuperaveis,ameagadorasavidae
causadoras de grande sofrimento. Valoriza-
se cada vez mais a qualidade de vida, o
respeitoavontade eao melhorinteresse do
paciente. Busca-se o “morrer comdignida-
de”, mais do que prolongar inutilmente a
“morte” e osofrimento do paciente>'*",

Varios estudos tém sido realizados em
diferentes paises na tentativa de avaliar os
limites terapéuticos em pacientes critica-
mente doentes e os seus modos de morrer
nas UTIs**'*'*. No nosso meio naoseiden-
tificam estudos sobre oassunto. O presente
trabalho teve como objetivoavaliar omodo

325



CARVALHO PRA ETAL.

demorrer dos pacientes da UT| Pediatrica
(UTIP) do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) no periodo de umano e
identificar os limites terapéuticos nos cuida-
dosintensivos desses pacientes.

Métopos

OHospital de Clinicas de Porto Alegre
um hospital geral, universitario, de nivel
terciario, cuja UTIP possui |3 leitos e admite
pacientesde | mésa | 6anos, com doencas
clinicas ou cirlrgicas, excetoassituagoes de
trauma, neurocirurgia e cirurgia cardiaca.
Tem média anual de 430 admissoes, com
uma permanéncia média por paciente de
5dias e uma taxa de mortalidade global
de 12%.

O estudo realizado foi retrospectivo,
baseado narevisao dos 6bitos ocorridos na
UTIP no periodo de 1°dejulhode 1996 a
30dejunhode 1997. Osdadosincluiram
idade, sexo, escore de PRISM (risco pe-
diatrico de mortalidade) das primeiras 24
horas", categorizacio qualitativade cuidados
intensivos pelo sistema de classificacao clini-
ca(CCS)*, tempode permanéncianaUTIP,
diagnéstico dadoenca de base, motivo de
admissaonaUTIP, causadamorte e modo
de morrer. Foram excluidos do estudo
aqueles pacientes cujo prontuario nao foi
localizado ouaqueles cujotempo de perma-
néncia na UTI foiinferior a 24 horas.

Para definir a causa de morte, foram
adotados os critérios baseados no conceito
reconhecido deinsuficiénciaou falénciade
um ou mais drgaos ou sistemas?*®, Para
definir omodo de morrer, foramadotados
critérios ja utilizados em estudos semelhan-
tes'*'" - ndo-resposta s medidas de
ressuscitacdo cardiorrespiratdria (NRRST),
morte cerebral (MC), retirada/ndo-adogdo
de medidas de suporte de vida (R/NASV)e
decisdo de nao reanimar (DNR). Nao-
resposta as medidas de ressuscitacao car-
diorrespiratoria foi considerada a falta de
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resposta as medidas de ressuscitacio
cardiorrespiratoria em paciente que tivesse
sofrido parada cardiorrespiratéria (PCR).
Morte cerebral foi considerada a consta-
tacao de morte baseadanos critérios reco-
mendados pela “Task Force” (1987) para
a determinacdo de morte cerebral em
criancas, inclusive com teste confirmatério
defluxo cerebral (cintilografia cerebral), de
acordo com protocolo vigente na unidade.
Retirada/néo-adogao de medidas de supor-
te de vida foi considerada como qualquer
terapia ativa ou passiva que viessearesultar
na morte do paciente, excluido o evento
terminal PCR. Decisdo de ndo reanimar foi
considerada a ndo-adocao de medidas de
ressuscitacdo cardiorrespiratoria em paci-
ente que tivesse sofrido PCR, mas até
entao tivesse recebido todo o tratamento
intensivo indicado para a sua condicao
clinica antes daquele evento.

Asinformagdes sobre o modo de mor-
rer dos pacientes foram obtidas através da
revisao dos registros médicos e das anota-
coes de enfermagem nos prontuarios; as
condutas daequipe daUTIP que nao esta-
vam registradas no prontuario foram infe-
ridas através de discussao dos autores, caso
a caso, e baseadas em indicios indiretos
presentes no prontuario de cada paciente.
Por exemplo, a auséncia de registro de
manobras de reanimacdo ou de uso de
drogas por ocasiao de PCR foi considerada
como DNR; aredugao ounaoinstituicao de
novas drogas vasoativas emsituacao deinsu-
ficiéncia cardiocirculatoria, ando-intubacao
emsituacdo de evidente insuficiénciarespi-
ratoria ou a nao-instalacio de método
dialitico quando metabolicamente indicado,
todos foram interpretados como R/NASV.
Assim, amorte de cada paciente avaliado foi
classificada em um dos quatro modos de
morrer considerados no estudo.

O estudo foi aprovado pela Comissao
deEticae Pesquisa do HCPA, e todos os
autores envolvidos no estudo assinaram

termo de compromisso para utilizacdo dos
dados (nicae exclusivamente paraofimde
divulgacao em publicacao cientifica, bem
como de salvaguardar e preservar o carater
confidencial dasinformacdes obtidas.

ResuLTaDOS

No periodo avaliado houve 419 admis-
soesnaUTIP com 61 dbitos, o que deter-
minou umataxa de mortalidade de 14,5%.
Dos 6bitos identificados, apenas 44 pacien-
tes foram considerados no estudo, umavez
que sete pacientes foram excluidos por te-
rem morrido nas primeiras 24 horas pds-
admissao e 10 pacientes ndo tiveram os
prontuarios localizados. Entre os pacientes
estudados, aidade varioude | a 123 meses
(média 43,7 m; mediana 28 m). Houve
predominio do sexo masculino (29 vs.
I5). O escore de PRISM do primeiro dia
pos-admissao foi recuperadoemmenos de
metade dos pacientes estudados, ndo tendo
sido valorizado. Emrelagaoa classificacao
qualitativados cuidados intensivos por oca-
sido da admissao dos pacientes, a grande
maioriados pacientes (90%) estavaincluida
naclasse IV (CCS).

Os modos de morrer ocorreram con-
forme distribuicdo mostrada na tabela |.
Vinte e seis pacientes (59%) tiveram 6bito
por modos de morrer agrupados em
NRRST e MC (grupol), enquanto |8 paci-
entes (41%), por modos de morrer agrupa-
dos em R/NASV e DNR (grupo Il).

Emrelacdoas doencas de base, os paci-
entes foramagrupados de formasimplificada
em portadores de doencaagudae portado-
res de doenca cronicaoude condigao clinica
subjacente debilitante (tabela 2). Quase dois
tercos dos pacientes eram portadores da
segunda condicao, que incluia neoplasias
(n=8), sindromes genéticas (n=6), doenca
neuroldgicacronica(n=>5), doencahepatica
cronica  (n=5) e sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (n=4). Nesse
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Tabela | - Modos de morrer na UTIP

Modos de morrer
Grupo | (n=26)
NRRST
MC
Grupo Il (n=18)
RINASV
DN\R

n =44 %
[l 5
5 R
0 205
0 205

NRRST - ndo-respostaasmedidas de ressuscitacao cardiorrespiratoria; MC - morte cerebral;
R/NASV - retirada/ nao-adogao de medidas de suporte devida; DNR - decisaodendoreanimar.

Tabela 2 - Doencas de base vs. modos de morrer

Doengas Grupo | Grupo I
(n = 26) (h=18)
# Doencas agudas (n=16) 13 3
# Doengas cronicas e/ou
debilitantes (n=28) 13 15

12=5,6%p=0,017.

grupo de pacientes observa-se umsignifica-
tivo predominio dos modos demorreragru-
pados em R/NASV e DNR (grupo Il) em
relacao ao grupo de pacientes com doenca
aguda (x2=15,69;p=0,017). O terco
restante era constituido de portadores de
condiges agudas, exclusivamente infeccio-
sas (menigoencefalites, sepse, infeccaores-
piratériae gastrenteriteaguda).

Os motivos de admissao na UT| mais
prevalentes foram choque séptico e neces-
sidade de ventilagao mecanica por insuficién-
cia respiratoria aguda, ambosem |2 paci-
entes (27,3%). Dos |2 pacientes admitidos
porinsuficiénciarespiratéria, 9 eram dogru-
poll (R/NASV e DNR), enquanto daqueles
admitidos por coma, todos eram do grupo
| (NRRST e MC).

A causa de morte em todos os casos
estudados foiafalénciade multiplos orgaos,
sendo que 33 (75%) deles tinham trés ou
mais 6rgaos comprometidos. Afaléncia res-
piratdriaocorreuem43 pacientes (97,7%),
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afaléncia cardiovascular em 42 (95,4%), a
faléncia de sistemanervosoem23(52,2%),
a faléncia renal em 16 (36,3%), a faléncia
hematoldgica em 15 (34,1%) e a faléncia
hepaticaem | | (25%). Quandoavaliadasas
faléncias de 6rgaosemrelagdoaos modos de
morrer, ndo houve diferencas significativas
entre os grupos, exceto paraafalénciarenal
que predominou nos pacientes com modos
de morrer R/NASV e DNR (p = 0,027).

O tempodeinternagaona UTlaté ocorrer
0 Obito variou de | a 43 dias (média 9,7 d;
mediana5d),enquantootempodeinternacdo
no hospital varioude | a | 19 dias (média 20
d;mediana | | d)naandlisedetodaa amostra.
Nao houve diferenca entre os dois grupos
quantoaosperiodos deinternacdo considera-
dos. Quandoanalisados apenas os 6bitos dos
pacientesdogrupoll, houve diferencaestatis-
ticamente significativa para os pacientes do
subgrupo DNR, cujotempo médio de UTlfoi
o triplo daqueles do subgrupo R/INASV
(13,8 vs. 4,6 dias) (p < 0,05).

DiscussAo

Entre os usuarios das UTls, reconhe-
cidamente existe um grupo de pacientes
que se caracteriza por utilizar uma grande
quantidade de recursos tecnoldgicos com
evolucdes e desfechos persistentemente
desanimadores. Hoje, as condutas médicas
parapacientes compouca esperanca de vida
sao cada vez maisanalisadas sob a 6tica do
beneficio e do ndo-sofrimento®*'*-",

Ainda que ndo tenhamos localizado pu-
blicagdes brasileiras sobre modos de mor-
rer de pacientes de UTI, ou sobre limites
terapéuticos frenteaevolucao de pacientes
com poucaou nenhumaesperancade vida,
parece ocorrer umatendénciaanao exten-
derinutilmente avidados mesmos em esta-
dosagdnicos prolongados.

O presente estudo, embora apresen-
tandoas limitacoes inerentes aos trabalhos
retrospectivos baseados em revisao de
prontuarios, revelaumarealidade até entdo
ainda nao identificada no nosso pais. Os
modos de morrer R/NASV e DNR (grupo
II) observadosem41% danossaamostra,
com base nainterpretacao dos autores,
que sugerem condutas com limitacao tera-
péutica, representamumacifraelevadapara
onosso meio, ainda que beminferior aque-
|as observadas em estudos de outros paises
(tabela 3).

A maioria desses estudos apresenta
interpretacdes semelhantes quanto aos
modos de morrer na UTI *8!%2%; alguns
outros, utilizam classificacoes distintas,
especialmente no que diz respeito aos
limites terapéuticos. O estudo de
Balfour-Lynn e Tasker’, por exemplo,
considera duas situagdes: a retirada ter-
minal de ventilacao mecanica e a limita-
cao de terapia com nao-adogao de su-
porte inotropico ou ventilatério, e nao
considera o modo DNR. O estudo de
Gohetal’ consideratambém duas situ-
acoes: alimitacao de suporte de vida
(ndo-adocdo de medidas de suporte)
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Tabela 3 - Comparagoes da literatura sobre os modos de morrer em UTls pediétricas

Estudospublicados RINASV D\R %total Obitos
EUA, 1993, Vernonetal.'® R » 3
Canada, 1993, Ryanetal.* H# 15 49
EUA, 1994, Levetownatal.® - - B
Holanda, 1996, Gemkeetal. ) o 5
Inglaterra, 1996, Batfour-Lynn&

Tasker” 65 - 6
Franga, 1998, Martinotetal.? yj yj 4
Malasia, 1998, Gohetal.’ 5 4% 5

A presente série 205 205 4

R/NASV - retirada/ndo-adogao de medidas de suporte de vida; DNR - decisao de ndoreanimar.

juntamente com DNR e aretirada de
suporte devida. O estudo multicéntrico
de Levetown etal.’ consideratrés niveis
de limitacao as intervengdes médicas:
DNR, nao-adogao de intervencdes e
retirada de intervencdes, e que sao em-
pregadas por ocasiao da admissao dos
pacientes. Assim, considerando a soma
dos modos que sugerem limitagao tera-
péutica na literatura analisada, houve
umavariacao de 38% a 65%, que pos-
sivelmente traduz diferengas culturais e
de grupos estudados.

Estudo multicéntrico de Prendergast et
al." analisou 6303 mortes de pacientesem
[31 UTlsdos EUA, tendo concluido quea
decisaode limitar terapias de suporte devida
apacientesterminais € praticapredominante
(70%) nas UTls daquele pais.

Aidentificacao do paciente terminal,
sem esperanca de vidaou com morteine-
vitavel, nao é simples e nem envolve um
raciociniolégico. Emgeral, elaé permeada
porumaavaliacdo critica, neutraeisentade
preconceitos, onde se consideramacon-
dicao préviado paciente (doencas agudas
ou cronicas prévias e condicoes debili-
tantes), agravidade daapresentagao clinica,
o grau de comprometimento de 6rgaos e
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sistemas, a capacidade de respostaas op-
coes terapéuticas indicadas e disponiveis,
potenciais indicadores progndsticos, entre
outros'.

Por outro lado, a tomada de decisao
sobre limitacao terapéuticanesses pacientes
passa por uma ampla discussao e por um
processo de racionalizacdo que deve levar
em conta critérios cognitivos da doenca,
critérios objetivos e subjetivos dahomeos-
tase do paciente naquele momento para
aqueladoencaedentrodo contexto familiar
e social'.

Adoenca de base é apenas um dado
do paciente; nao pode ser tomada como
um marco definitivo para predizer asua
evolugdo e prognéstico na UTl ou para
indicar uma tomada de decisao relacio-
nadaaos limites terapéuticos. Nonosso
estudo, quando se analisa a doenca de
base dos pacientes que morreram na
UTI, observa-se um predominio de pa-
cientes com doengas cronicas e/ou
debilitantes em relagao aqueles com do-
encas agudas (28 vs.16), onde, da mes-
ma forma, observa-se um predominio
significativo dos modos de morrer R/
NASVeDNR (p =0,017). Quanto essa
categorizacao de doenca de base poderia

ter contribuido para os modos de mor-
rer dos pacientes nao se pode avaliar,
muito emboraaanalise individual de al-
guns deles mostre uma permanéncia
prolongadana UTI, bem como um des-
fecho com faléncias de mais de quatro
orgaos, denotando um grande empenho
da equipe assistencial em salva-los, bem
como um suposto sofrimento prolonga-
do desses pacientes. No estudo de
Vernonetal.'®, apenas 27% dos pacien-
tes que morreram na UT| se enquadra-
vam na classificacao de doencas cronicas
e/ou debilitantes. Emvarios dos estudos
avaliados®’~ entre 45% e 50% dos paci-
entes avaliados pertenciam ao grupo
daqueles com doencas cronicas e/ou
debilitantes.

Estudo do Comité de Eticada SCCM
dos EUA" realizado entre profissionais
de terapiaintensiva, demonstrou que na
tomada de decisdo em relagao aos limi-
tes terapéuticos para pacientes termi-
nais, as questoes relacionadas a “qualida-
de de vida” foram as mais importantes
para 67% deles, seguidas da “possivel
nao sobrevivéncia a hospitalizacao”
(61%), “da naturezada doenca cronica
do paciente” e “danao-reversibilidade da
sua doenca aguda” (54%). Entre os
profissionais que assistem criangas criti-
camente doentes, “a possivel nao-so-
brevivéncia a hospitalizacao” foi o fator
mais importante (63%) nessatomadade
decisdo. O estudo de Levetown et al.?
refere que os limites terapéuticos de
pacientes pediatricos em UTI estao
muito mais baseados na “expectativade
morte iminente” do que em julgamentos
de qualidade de vida, que sao muito difi-
ceis de fazer em criangas muito novas.
No presente estudo, pelo seu carater
retrospectivo, nao foi possivel avaliar
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quais sentimentos predominaram nas
tomadas de decisao da equipe emrela-
cao aos pacientes avaliados.

Da mesma forma, a apresentagao
clinica do paciente na admissao a UTI
poderia ser decisiva para predizer o seu
desfecho. Haja visto que, inimeros es-
cores de gravidade sao utilizados para
classificar a gravidade dos pacientes no
primeiro diade UTI, com alguns deles
inclusive procurando medir o seu risco
de morte, como o PRISM®. No presen-
te estudo nao se pode avaliar adequada-
mente agravidade dos pacientes através
do PRISM pelafaltade dados. Entretan-
to, de acordo com a classificacao dos
pacientes naclasse IV do CCS?, pode-
seinferir que amaioria deles foi admitido
a UTIP em situacao de grande necessi-
dade de suporte de sistemas organicos,
e portanto, de alta gravidade. Por outro
lado, analisando o motivo de admissao a
UTI, observou-se que a grande maioria
dos pacientes do grupo |l foi admitida
por necessidade de suporte ventilatério
(insuficiéncia respiratéria) ou por neces-
sidade de suporte cardiovascular (83%),
diferentemente do estudo de Martinot et
al®, onde os pacientes foram predomi-
nantemente admitidos por faléncia do
sistema nervoso (por encefalopatia
hipéxico-isquémica). Essas diferencas
poderiam também estar relacionadas
com as caracteristicas das respectivas
UTls (de ensino, tipos de referéncia); no
caso do presente estudo, trata-se de
UTI pablica e de ensino, ndo sendo re-
feréncia paratrauma, neurocirurgia e
cirurgiacardiaca.

Afaléncia de multiplos 6rgaos é uma
sindrome bastante comum nas UTls e
que tem um significado de ma evolugao
e mau prognostico proporcionalmente
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ao nimero de 6rgaos comprometidos
simultaneamente, associada com uma
mortalidade de até 88%2%. A nossa
casuisticarevelou que a causa de morte
de todos os pacientes foi a faléncia de
mltiplos 6rgaos. Tanto a faléncia respi-
ratdria quanto a faléncia cardiovascular
ocorreram na quase totalidade dos paci-
entes, enquanto outras faléncias ocorre-
ram em menor freqiiéncia. Aincidéncia
de faléncias organicas especificas em cri-
ancas ocorre de forma distinta do adulto,
sendo que na nossa amostra foi superior
as descritas na literatura: 88% para a
falénciarespiratéria, 44% paraa cardio-
vascular, 24% para a neuroldgica e a
hematolégica e 5% paraarenal®. Embo-
ranenhuma combinacao especifica pare-
ce ser responsavel por maior taxa de
mortalidade, a faléncia de multiplos 6r-
gaos tem sido a responsavel por quase
todas as mortes nas UTIPs?**?. Ainda
que, em geral,amorte ocorradentro de
sete diasaposainstalagao dafalénciade
multiplos drgaos nas UTIs?, no presen-
te estudo nao houve dados suficientes
para avaliar o tempo de duragao das
faléncias até amorte dos pacientes, nem
tampouco o quanto esse aspecto pode-
riater influido nos seus modos de mor-
rer. O fato de ainsuficiénciarenal ter
ocorrido mais freqlientemente em paci-
entes do grupo |l poderia estar ligada a
sua eventual ocorréncia tardia no pro-
cesso seqiiencial de faléncia de mltiplos
orgaos em criangas®.

O tempo médio de internagdo em
UTI de 9,7 dias, e no hospital, de 20
dias, foi demasiadamente longo, quando
comparado com outros estudos (3 a 4
dias) em relagdo a UTI**7*" Possivel-
mente, a falta de politicas paraaadocao
de limites terapéuticos em pacientes

com pouca ou nenhuma esperanca de
vida, mesmo num contexto de escassez
derecursos, poderia explicar essa gran-
de diferenca. Despreparo da equipe para
discutir entre si e com a familia sobre
limites terapéuticos, ou umarelaco de
confiancaentre a equipe e a familiaainda
nao bem estabelecida, ou dificuldades
culturais e religiosas na elaboracao e
aceitacao dos limites terapéuticos e da
morte'4*22 poderiam ser outros moti-
vos para justificar periodos de interna-
cao tao prolongadosna UTlatéaocor-
réncia do o6bito.

Por outrolado, os dados levantados ndo
permitiram concluir sobre o tempo decorri-
do entre uma eventual tomada de decisao
emrelacdoaoslimites terapéuticoseaocor-
rénciadoobito. EstudodeLantosetal.*’,que
analisa decisdes de nao reanimar em um
hospital pediatrico, refere um tempomédio
de permanénciano hospital anterior a deci-
sao de nao reanimar de 16,9 diase, apésa
tomada de decisao, um tempo médio de
permanénciaaté o dbito de 2,3 dias.

CoNcLUsOES

Os dados do presente estudo demons-
tram uma alta prevaléncia dos modos de
morrer R/NASV e DNR na UTI Pediatrica
avaliada, sugerindo condutas de limitacao
terapéutica em pacientes com pouca ou
nenhumaesperanca de vida. Nao se conse-
guiuavaliar ainiciativae/ou onivel de partici-
pacao da equipe e dafamilia dos pacientes
nesse processo de tomada de decisao, nem
otempodecorridoentreadecisdoeo dbito
dos pacientes. Novos estudos com dese-
nhos mais adequados deveriam ser realiza-
dos no nosso pais para avaliar as questoes
nao respondidas relacionadasalimitacao de
cuidados intensivos em pacientes criticos
com poucaou nenhumaesperancade vida.

Quandoamorte é umaprobabilidade
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muito préxima, existe concordancia de
queelasejatranqiila, sem dor e descon-
forto paratodos os pacientes, sejam cri-
ancas ou adultos, na UTI ou fora dela.
Nessas circunstancias, quando se identifi-
cam situagoes em que aadogao de novas
terapias nao mais trard beneficios para os
pacientes, e pelo contrario, somente
agregara mais sofrimento a eles, cabe a
equipe daUTl abrir um processo de dis-
cussao baseado em conceitos éticos e
morais, e que inclua todos os elementos
daequipe e afamiliado paciente.

SUMMARY

Mones oF DEATH IN PICU OF A TERTIARY
HOSPITAL

BackGrounD. To determine the preva-
lence of different modes of death and to
identify therapeutic limitations in patients
admittedto the Pediatric Intensive Care Unit
(PICU)at ateaching hospital.

MeTHODs. A retrospective study was
carriedout. Information was collected from
the medical records of patients who died at
the PICU of Hospital de Clinicas de Porto
Alegre between July Ist, 1996 and June
30th, 1997. Four modes of death were
considered: patient not responding to car-
diopulmonary resuscitation methods
(NRCPR), brain death (BD), withdrawal/
withhold life-support measures (W/WLS)
and decision not to resuscitate (DNR). For
cause of death we employedthe criterion of
organfailure.

ResuLts. Out of 6| deaths occurred
during the period under analysis, 44
patients were included in the study. Pa-
tient age median was 28 months. The
cause of death for all patients was mul-
tiple organ failure. Twenty-six patients
(59%) were classified in group |
(NRCPR and BD) and 18 (41%) in
group Il (W/WLS and DNR). Among
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patients of group Il, 83% had a chronic
and/or debilitating disease (p = 0.017;
x?%). The prevalent reason for patient
admission was the need for organ sup-
port (55%), both respiratory and cardio-
vascular. The median for duration of
patient stay at the PICU was 5 days and
at the hospital was | | days. There was
no statistically significant difference bet-
ween the two groups in terms of reason
for patient admission or duration of
PICU/hospital stay.

Conctusions. There was a high preva-
lence of W/WLS and DNR deaths
among ICU patients, thus suggesting
therapeutic limitation for them. We were
unable to evaluate the level of partici-
pation by the medical team and by the
family in this decision making process.
[Rev Ass Med Brasil 2001; 47(4): 325-31]

Keyworbps: Pediatricintensive care. Mode of
death. Therapeuticlimitation. Ethics.
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