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MODOS DE MORRER NA UTI PEDIÁTRICA
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IIIIINTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃO

Nas Unidades de Tratamento Intensivo
(UTI), a morte é uma realidade muito pre-
sente e contra a qual se luta de toda forma.
Quando inevitável, a morte muitas vezes é
até desejável, pondo fim a uma agonia inter-
minável1.   De acordo com Grenvik,  “a UTI
se tornou uma câmara de tortura moderna,
onde médicos jovens consideram a morte o
seu pior inimigo e não percebem que ela
pode ser um velho amigo”2.  Com o progres-
so da medicina, a adoção de terapias extra-

ordinárias de suporte de vida, no passado
nem imagináveis, tem dificultado cada vez
mais a definição dos limites terapêuticos nos
cuidados intensivos, contrapondo os princí-
pios éticos da beneficência e da não-male-
ficência.   Atitudes de limitação terapêutica na
UTI frente a pacientes sem esperança de
vida passaram a ocorrer de acordo com
conceitos éticos e morais defensáveis, mas
não raras vezes acompanhadas de grandes
conflitos bioéticos, entre os integrantes das
equipes assistenciais3.

Observa-se que, de acordo com as dife-
rentes crenças e culturas, tanto profissionais
da saúde quanto pacientes e familiares assu-
mem posições distintas diante das situações
de pacientes com pouca ou nenhuma espe-
rança de vida internados nas UTIs4-11.

Hoje, nos países mais desenvolvidos,
cresce uma tendência a não se adotar a
filosofia “da preservação da vida a qualquer
custo” em pacientes com doenças ou con-
dições irrecuperáveis, ameaçadoras à vida e
causadoras de grande sofrimento.  Valoriza-
se cada vez mais a qualidade de vida, o
respeito à vontade e ao melhor interesse do
paciente.  Busca-se o “morrer com dignida-
de”, mais do que prolongar inutilmente a
“morte” e o sofrimento do paciente 5,10-15.

Vários estudos têm sido realizados em
diferentes países na tentativa de avaliar os
limites terapêuticos em pacientes critica-
mente doentes e os seus modos de morrer
nas UTIs4-9,16-19. No nosso meio não se iden-
tificam estudos sobre o assunto. O presente
trabalho teve como objetivo     avaliar o modo
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de morrer dos pacientes da UTI Pediátrica
(UTIP) do Hospital de Clínicas de Porto
Alegre  (HCPA) no período de um ano e
identificar os limites terapêuticos nos cuida-
dos intensivos desses pacientes.

MMMMMÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOS

O Hospital de Clínicas de Porto Alegre é
um hospital geral, universitário, de nível
terciário, cuja UTIP possui 13 leitos e admite
pacientes de 1 mês a 16 anos, com doenças
clínicas ou cirúrgicas, exceto as situações de
trauma, neurocirurgia e cirurgia cardíaca.
Tem  média  anual  de  430 admissões,  com
uma  permanência  média  por  paciente  de
5 dias  e  uma  taxa  de  mortalidade  global
de  12%.

O estudo realizado foi retrospectivo,
baseado na revisão dos óbitos ocorridos na
UTIP no período de 1º de julho de 1996  a
30 de junho de 1997.    Os dados incluíram
idade, sexo, escore de PRISM (risco pe-
diátrico de mortalidade) das primeiras 24
horas19, categorização qualitativa de cuidados
intensivos pelo sistema de classificação clíni-
ca (CCS) 21, tempo de permanência na UTIP,
diagnóstico da doença de base,  motivo de
admissão na UTIP,  causa da morte  e  modo
de  morrer. Foram excluídos do estudo
aqueles pacientes cujo prontuário não foi
localizado ou aqueles cujo tempo de perma-
nência na UTI foi inferior a 24 horas.

Para definir a causa de morte,  foram
adotados os critérios baseados no conceito
reconhecido de insuficiência ou falência de
um ou mais órgãos ou sistemas22,23. Para
definir o modo de morrer, foram adotados
critérios já utilizados em estudos semelhan-
tes15-19 - não-resposta às medidas de
ressuscitação cardiorrespiratória  (NRRST),
morte cerebral (MC),  retirada / não-adoção
de medidas de suporte de vida (R/NASV) e
decisão de não reanimar (DNR).  Não-
resposta às medidas de ressuscitação car-
diorrespiratória  foi  considerada  a  falta  de

resposta às medidas de ressuscitação
cardiorrespiratória  em  paciente  que  tivesse
sofrido parada cardiorrespiratória (PCR).
Morte cerebral  foi  considerada  a  consta-
tação de morte baseada nos critérios  reco-
mendados  pela  “Task Force” (1987)  para
a  determinação  de  morte  cerebral  em
crianças24, inclusive com teste confirmatório
de fluxo cerebral (cintilografia cerebral), de
acordo com protocolo vigente na unidade.
Retirada / não-adoção de medidas de supor-
te de vida  foi considerada  como  qualquer
terapia  ativa  ou  passiva  que  viesse a resultar
na morte do paciente, excluído o evento
terminal  PCR. Decisão de não reanimar  foi
considerada  a  não-adoção  de  medidas  de
ressuscitação  cardiorrespiratória  em  paci-
ente  que  tivesse  sofrido  PCR,  mas  até
então  tivesse  recebido  todo  o  tratamento
intensivo  indicado  para  a  sua  condição
clínica  antes  daquele  evento.

As informações sobre o modo de mor-
rer dos pacientes foram obtidas através da
revisão dos registros médicos e das anota-
ções de enfermagem nos prontuários;  as
condutas  da equipe da UTIP que não esta-
vam registradas no prontuário foram infe-
ridas através de discussão dos autores, caso
a caso, e baseadas em indícios indiretos
presentes no prontuário de cada paciente.
Por exemplo, a ausência de registro de
manobras de reanimação ou de uso de
drogas por ocasião de PCR foi considerada
como DNR;  a redução ou não instituição de
novas drogas vasoativas em situação de insu-
ficiência cardiocirculatória, a não-intubação
em situação de evidente insuficiência respi-
ratória ou a não-instalação  de  método
dialítico  quando  metabolicamente  indicado,
todos foram interpretados como R/NASV.
Assim, a morte de cada paciente avaliado foi
classificada em um dos quatro modos de
morrer considerados no estudo.

O estudo foi aprovado pela Comissão
de Ética e Pesquisa do HCPA,  e todos os
autores envolvidos no estudo assinaram

termo de compromisso para utilização dos
dados única e exclusivamente para o fim de
divulgação em publicação científica, bem
como de salvaguardar e preservar o caráter
confidencial das informações obtidas.

RRRRRESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOS

No período avaliado houve 419 admis-
sões na UTIP com 61 óbitos, o que deter-
minou uma taxa de mortalidade de 14,5%.
Dos óbitos identificados, apenas 44 pacien-
tes foram considerados no estudo, uma vez
que sete pacientes foram excluídos por te-
rem morrido nas primeiras 24 horas pós-
admissão e 10 pacientes não tiveram os
prontuários localizados. Entre os pacientes
estudados, a idade variou de 1 a 123 meses
(média 43,7 m; mediana  28 m). Houve
predomínio  do  sexo  masculino  (29  vs.
15). O escore de PRISM do primeiro dia
pós-admissão foi recuperado em menos de
metade dos pacientes estudados, não tendo
sido valorizado. Em relação à classificação
qualitativa dos cuidados intensivos por oca-
sião da admissão dos pacientes, a grande
maioria dos pacientes (90%)  estava incluída
na classe IV (CCS).

Os modos de morrer ocorreram con-
forme distribuição mostrada na tabela 1.
Vinte e seis pacientes (59%) tiveram óbito
por modos de morrer agrupados em
NRRST e MC (grupo I), enquanto 18 paci-
entes (41%), por modos de morrer agrupa-
dos em R/NASV e DNR (grupo II).

Em relação às doenças de base, os paci-
entes foram agrupados de forma simplificada
em portadores de doença aguda e portado-
res de doença crônica ou de condição clínica
subjacente debilitante (tabela 2). Quase dois
terços dos pacientes eram portadores da
segunda condição, que incluía neoplasias
(n=8), síndromes genéticas (n=6), doença
neurológica crônica (n=5), doença hepática
crônica (n=5) e síndrome da
imunodeficiência adquirida (n=4). Nesse
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grupo de pacientes observa-se um significa-
tivo predomínio dos modos de morrer agru-
pados em R/NASV e DNR (grupo II) em
relação ao grupo de pacientes com doença
aguda   (χ² = 5,69; p = 0,017). O terço
restante era constituído de portadores de
condições agudas, exclusivamente infeccio-
sas (menigoencefalites, sepse, infecção res-
piratória e gastrenterite aguda).

Os motivos de admissão na  UTI  mais
prevalentes foram choque séptico e neces-
sidade de ventilação mecânica por insuficiên-
cia  respiratória  aguda, ambos em 12 paci-
entes (27,3%). Dos 12 pacientes admitidos
por insuficiência respiratória, 9 eram do gru-
po II (R/NASV e DNR), enquanto daqueles
admitidos por coma, todos eram do grupo
I  (NRRST e MC).

A  causa  de  morte  em  todos  os  casos
estudados  foi a falência de múltiplos órgãos,
sendo que 33 (75%) deles tinham três ou
mais órgãos comprometidos. A falência  res-
piratória ocorreu em 43 pacientes (97,7%),

a falência cardiovascular em 42 (95,4%),  a
falência  de  sistema nervoso em 23 (52,2%),
a falência renal em 16 (36,3%), a falência
hematológica em 15 (34,1%) e a falência
hepática em 11 (25%). Quando avaliadas as
falências de órgãos em relação aos modos de
morrer, não houve diferenças significativas
entre os grupos, exceto para a falência renal
que predominou nos pacientes com modos
de  morrer R/NASV e DNR  (p = 0,027).

O  tempo de internação na  UTI até  ocorrer
o óbito variou de 1 a 43 dias (média 9,7 d;
mediana 5 d), enquanto o tempo de internação
no hospital  variou de 1 a 119 dias (média 20
d; mediana 11 d) na análise de toda a  amostra.
Não houve diferença entre os dois grupos
quanto aos períodos de internação considera-
dos. Quando analisados apenas os óbitos dos
pacientes do grupo II, houve diferença estatis-
ticamente significativa para os pacientes do
subgrupo DNR, cujo tempo médio de UTI foi
o triplo daqueles do subgrupo R/NASV
(13,8  vs.  4,6 dias) (p < 0,05).

DDDDDISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃO

Entre  os  usuários  das  UTIs,  reconhe-
cidamente  existe  um  grupo  de  pacientes
que  se  caracteriza  por  utilizar  uma  grande
quantidade  de  recursos tecnológicos  com
evoluções e desfechos persistentemente
desanimadores. Hoje, as condutas  médicas
para pacientes com pouca  esperança  de  vida
são cada vez mais analisadas  sob  a  ótica  do
benefício  e  do  não-sofrimento3,5,10-15.

Ainda que     não tenhamos localizado pu-
blicações brasileiras sobre modos de mor-
rer de pacientes de UTI, ou sobre limites
terapêuticos frente à evolução de pacientes
com pouca ou nenhuma esperança de vida,
parece ocorrer uma tendência a não exten-
der inutilmente a vida dos mesmos em esta-
dos agônicos prolongados.

O presente estudo, embora apresen-
tando as limitações inerentes aos trabalhos
retrospectivos baseados em revisão de
prontuários, revela uma realidade até então
ainda não identificada no nosso país. Os
modos de morrer R/NASV e DNR (grupo
II)  observados em 41% da nossa amostra,
com base na interpretação dos autores, e
que sugerem condutas com limitação tera-
pêutica,  representam uma cifra elevada para
o nosso meio, ainda que bem inferior àque-
las observadas em estudos de outros países
(tabela 3).

A maioria desses estudos apresenta
interpretações semelhantes quanto aos
modos de morrer na UTI 4,8,19,25; alguns
outros, utilizam classificações distintas,
especialmente no que diz respeito aos
limites terapêuticos. O estudo de
Balfour-Lynn e Tasker7, por exemplo,
considera duas situações: a retirada ter-
minal de ventilação mecânica e a limita-
ção de terapia com não-adoção de su-
porte inotrópico ou ventilatório, e não
considera o modo DNR. O estudo de
Goh et al9  considera também duas situ-
ações:  a limitação de suporte de vida
(não-adoção de medidas de suporte)

Modos de morrerModos de morrerModos de morrerModos de morrerModos de morrer n = 44n = 44n = 44n = 44n = 44 %%%%%
Grupo  I  (n = 26)

NRRST 11 25
MC 15 34

Grupo  II  (n = 18)
R/NASV 09 20,5

DNR 09 20,5

NRRST  -  não-resposta às medidas de ressuscitação cardiorrespiratória;  MC  -  morte cerebral;
R/NASV -  retirada / não-adoção de medidas de suporte de vida;  DNR  -  decisão de não reanimar.

Tabela 1 – Modos  de  morrer  na  UTIPTabela 1 – Modos  de  morrer  na  UTIPTabela 1 – Modos  de  morrer  na  UTIPTabela 1 – Modos  de  morrer  na  UTIPTabela 1 – Modos  de  morrer  na  UTIP

Tabela  2 – Doenças  de  base vs. modos de morrerTabela  2 – Doenças  de  base vs. modos de morrerTabela  2 – Doenças  de  base vs. modos de morrerTabela  2 – Doenças  de  base vs. modos de morrerTabela  2 – Doenças  de  base vs. modos de morrer

DoençasDoençasDoençasDoençasDoenças Grupo  IGrupo  IGrupo  IGrupo  IGrupo  I Grupo  IIGrupo  IIGrupo  IIGrupo  IIGrupo  II
(n = 26)(n = 26)(n = 26)(n = 26)(n = 26) (n = 18)(n = 18)(n = 18)(n = 18)(n = 18)

#  Doenças  agudas  (n=16) 13 03
#  Doenças crônicas  e / ou
    debilitantes  (n=28)  13 15

χ² = 5,69; p = 0,017.
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juntamente com DNR  e  a retirada de
suporte de vida.  O estudo multicêntrico
de Levetown et al.5 considera três níveis
de limitação às intervenções médicas:
DNR, não-adoção de intervenções  e
retirada de intervenções, e que são em-
pregadas por ocasião da admissão dos
pacientes. Assim, considerando a soma
dos modos que sugerem limitação tera-
pêutica na literatura analisada, houve
uma variação de 38% a 65%,  que pos-
sivelmente traduz diferenças culturais e
de grupos estudados.

Estudo multicêntrico de Prendergast et
al.15 analisou  6303 mortes de pacientes em
131 UTIs dos EUA, tendo concluído que a
decisão de limitar terapias de suporte de vida
a pacientes terminais é prática predominante
(70%) nas UTIs daquele país.

A identificação do paciente terminal,
sem esperança de vida ou com morte ine-
vitável, não é simples e nem envolve um
raciocínio lógico.  Em geral, ela é permeada
por uma avaliação crítica, neutra e isenta de
preconceitos, onde se consideram a con-
dição prévia do paciente (doenças agudas
ou crônicas prévias e condições debili-
tantes), a gravidade da apresentação clínica,
o grau de comprometimento de órgãos e

sistemas, a capacidade de resposta às op-
ções terapêuticas indicadas e disponíveis,
potenciais indicadores prognósticos, entre
outros1.

Por outro lado, a tomada de decisão
sobre limitação terapêutica nesses pacientes
passa por uma ampla discussão e por um
processo de racionalização que deve levar
em conta critérios cognitivos da doença,
critérios objetivos e subjetivos da homeos-
tase do paciente naquele momento para
aquela doença e dentro do contexto familiar
e  social1.

A doença de base é apenas um dado
do paciente; não pode ser tomada como
um marco definitivo para predizer a sua
evolução e prognóstico na UTI ou para
indicar uma tomada de decisão relacio-
nada aos limites terapêuticos.   No nosso
estudo, quando se analisa a doença de
base dos pacientes que morreram na
UTI, observa-se um predomínio de pa-
cientes com doenças crônicas e/ou
debilitantes em relação àqueles com do-
enças agudas (28 vs.16), onde, da mes-
ma forma, observa-se um predomínio
significativo dos modos de morrer R/
NASV e DNR (p = 0,017). Quanto essa
categorização de doença de base poderia

ter contribuído para os modos de mor-
rer dos pacientes não se pôde avaliar,
muito embora a análise individual de al-
guns deles mostre uma permanência
prolongada na UTI, bem como um des-
fecho com falências de mais de quatro
órgãos, denotando um grande empenho
da equipe assistencial em salvá-los, bem
como um suposto sofrimento prolonga-
do desses pacientes. No estudo de
Vernon et al.19, apenas 27% dos pacien-
tes que morreram na UTI se enquadra-
vam na classificação de doenças crônicas
e/ou debilitantes.  Em vários dos estudos
avaliados5,7-9 entre 45% e 50% dos paci-
entes avaliados pertenciam ao grupo
daqueles com doenças crônicas e/ou
debilitantes.

Estudo do Comitê de Ética da SCCM
dos EUA12, realizado entre profissionais
de terapia intensiva, demonstrou que na
tomada de decisão em relação aos limi-
tes terapêuticos para pacientes termi-
nais, as questões relacionadas à “qualida-
de de vida” foram as mais importantes
para 67% deles, seguidas da “possível
não sobrevivência à hospitalização”
(61%),  “da natureza da doença crônica
do paciente” e “da não-reversibilidade da
sua doença aguda” (54%).  Entre os
profissionais que assistem crianças criti-
camente doentes, “a possível não-so-
brevivência à hospitalização” foi o fator
mais importante (63%) nessa tomada de
decisão. O estudo de Levetown et al.5

refere que os limites terapêuticos de
pacientes pediátricos em UTI estão
muito mais baseados na “expectativa de
morte iminente” do que em julgamentos
de qualidade de vida, que são muito difí-
ceis de fazer em crianças muito novas.
No presente estudo, pelo seu caráter
retrospectivo, não foi possível avaliar

Tabela  3 – Comparações da literatura sobre os modos de morrer em UTIs Tabela  3 – Comparações da literatura sobre os modos de morrer em UTIs Tabela  3 – Comparações da literatura sobre os modos de morrer em UTIs Tabela  3 – Comparações da literatura sobre os modos de morrer em UTIs Tabela  3 – Comparações da literatura sobre os modos de morrer em UTIs pppppediátricasediátricasediátricasediátricasediátricas

Estudos publicados R/NASV DNR % total óbitos
EUA, 1993, Vernon et al. 18 32 26 58
Canadá, 1993, Ryan et al. 4 34 15 49
EUA, 1994, Levetown at al. 5 - - 38
Holanda, 1996, Gemke et al. 24 48 04 52
Inglaterra, 1996, Balfour-Lynn &
Tasker 7 65 - 65
França, 1998, Martinot et al. 8 27 27 54
Malásia, 1998, Goh et al. 9 5 46 51
A  presente  série 20,5 20,5 41

R/NASV  -  retirada / não-adoção de medidas de suporte de vida;  DNR  -  decisão de não reanimar.
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quais sentimentos predominaram nas
tomadas de decisão da equipe em rela-
ção aos pacientes avaliados.

Da mesma  forma, a apresentação
clínica do paciente na admissão à UTI
poderia  ser decisiva para predizer o seu
desfecho. Haja visto que, inúmeros es-
cores de gravidade  são  utilizados para
classificar  a  gravidade  dos  pacientes  no
primeiro dia de UTI, com  alguns  deles
inclusive  procurando  medir o seu risco
de morte, como o PRISM20. No presen-
te estudo não se pôde avaliar adequada-
mente a gravidade dos pacientes através
do PRISM pela falta de dados.   Entretan-
to, de acordo com a classificação dos
pacientes na classe IV do CCS21,  pode-
se inferir que a maioria deles foi admitido
à UTIP em situação de grande necessi-
dade de suporte de sistemas orgânicos,
e portanto, de alta gravidade.  Por outro
lado, analisando o motivo de admissão à
UTI, observou-se que a grande maioria
dos pacientes do grupo II foi admitida
por necessidade de suporte ventilatório
(insuficiência respiratória) ou por neces-
sidade de suporte cardiovascular (83%),
diferentemente do estudo de Martinot et
al8, onde os pacientes foram predomi-
nantemente admitidos por falência do
sistema nervoso (por encefalopatia
hipóxico-isquêmica).   Essas diferenças
poderiam também estar relacionadas
com as características das respectivas
UTIs (de ensino, tipos de referência); no
caso do presente estudo, trata-se de
UTI pública e de ensino, não sendo re-
ferência para trauma,  neurocirurgia  e
cirurgia cardíaca.

A falência de múltiplos órgãos é uma
síndrome bastante comum nas UTIs e
que tem um significado de má evolução
e mau prognóstico proporcionalmente

ao número de órgãos comprometidos
simultaneamente, associada com uma
mortalidade de até 88%22,26.  A nossa
casuística revelou que a causa de morte
de todos os pacientes foi a falência de
múltiplos órgãos. Tanto a falência respi-
ratória quanto a falência cardiovascular
ocorreram na quase totalidade dos paci-
entes, enquanto outras falências ocorre-
ram em menor freqüência. A incidência
de falências orgânicas específicas em cri-
anças ocorre de forma distinta do adulto,
sendo que na nossa amostra foi superior
às descritas na literatura: 88% para a
falência respiratória, 44% para a cardio-
vascular, 24% para a neurológica e a
hematológica e 5% para a renal26. Embo-
ra nenhuma combinação específica pare-
ce ser responsável por maior taxa de
mortalidade, a falência de múltiplos ór-
gãos tem sido a responsável por quase
todas as mortes nas UTIPs26,27. Ainda
que, em geral, a morte ocorra dentro de
sete dias após a instalação da falência de
múltiplos órgãos nas UTIs27, no presen-
te estudo não houve dados suficientes
para avaliar o tempo de duração das
falências até a morte dos pacientes, nem
tampouco o quanto esse aspecto pode-
ria ter influído nos seus modos de mor-
rer.           O fato de a insuficiência renal ter
ocorrido mais freqüentemente em paci-
entes do grupo II poderia estar ligada à
sua eventual ocorrência tardia no pro-
cesso seqüencial de falência de múltiplos
órgãos em crianças26.

O tempo médio de internação 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 relação à UTI4,5,7,9,19. Possivel-
mente, a falta de políticas para a adoção
de limites terapêuticos em pacientes

com pouca ou nenhuma esperança de
vida, mesmo num contexto de escassez
de recursos, poderia explicar essa gran-
de diferença. Despreparo da equipe para
discutir entre si e com a família sobre
limites terapêuticos, ou uma relação de
confiança entre a equipe e a família ainda
não bem estabelecida, ou dificuldades
culturais e religiosas na elaboração e
aceitação dos limites terapêuticos e da
morte1,6,9,28,29 poderiam ser outros moti-
vos para  justificar períodos de interna-
ção tão prolongados na UTI até a ocor-
rência do óbito.

Por outro lado, os dados levantados não
permitiram concluir sobre o tempo decorri-
do entre uma eventual tomada de decisão
em relação aos limites terapêuticos e a ocor-
rência do óbito.   Estudo de Lantos et al.30, que
analisa decisões de não reanimar em um
hospital pediátrico, refere um tempo médio
de permanência no hospital anterior à deci-
são de não reanimar de 16,9 dias e, após a
tomada de decisão, um tempo médio de
permanência até o óbito de 2,3 dias.

CCCCCONCLUSÕESONCLUSÕESONCLUSÕESONCLUSÕESONCLUSÕES

Os dados do presente estudo demons-
tram uma alta prevalência dos modos de
morrer R/NASV e DNR na UTI Pediátrica
avaliada, sugerindo condutas de limitação
terapêutica em pacientes com pouca ou
nenhuma esperança de vida. Não se conse-
guiu avaliar a iniciativa e/ou o nível de partici-
pação da equipe e da família dos pacientes
nesse processo de tomada de decisão, nem
o tempo decorrido entre a decisão e o óbito
dos pacientes. Novos estudos com dese-
nhos mais adequados deveriam ser realiza-
dos no nosso país para avaliar as questões
não respondidas relacionadas à limitação de
cuidados intensivos em pacientes críticos
com pouca ou nenhuma esperança de vida.

Quando a morte é uma probabilidade
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muito próxima, existe concordância de
que ela seja tranqüila, sem dor e descon-
forto para todos os pacientes, sejam cri-
anças ou adultos, na UTI ou fora dela.
Nessas circunstâncias, quando se identifi-
cam situações em que a adoção de novas
terapias não mais trará benefícios para os
pacientes, e pelo contrário, somente
agregará mais sofrimento a eles, cabe a
equipe da UTI abrir um processo de dis-
cussão baseado em conceitos éticos e
morais, e que inclua todos os elementos
da equipe e a família do paciente.

SSSSSUMMARYUMMARYUMMARYUMMARYUMMARY

MMMMMODESODESODESODESODES     OFOFOFOFOF     DEATHDEATHDEATHDEATHDEATH     INININININ PICU  PICU  PICU  PICU  PICU OFOFOFOFOF     AAAAA     TERTIARYTERTIARYTERTIARYTERTIARYTERTIARY

HOSPITALHOSPITALHOSPITALHOSPITALHOSPITAL

BACKGROUND. To determine the preva-
lence of different modes of death and to
identify therapeutic limitations in patients
admitted to the Pediatric Intensive Care Unit
(PICU) at a teaching hospital.

METHODS. A retrospective study was
carried out. Information was collected from
the medical records of patients who died at
the PICU of Hospital de Clínicas de Porto
Alegre between July 1st, 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 employed the criterion of
organ failure.

RESULTS. Out of 61 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 I
(NRCPR and BD) and 18 (41%) in
group II (W/WLS and DNR). Among

patients of group II, 83% had a chronic
and/or debilitating disease (p = 0.017;
χ²).  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 11 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.

CONCLUSIONS. 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]

KEY WORDS: Pediatric intensive care. Mode of
death. Therapeutic limitation. Ethics.
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