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Resumo 

 

Introdução: O conhecimento das características e desfechos dos pacientes em 

cuidados paliativos internados na unidade de terapia intensiva é crucial para garantir uma 

assistência de alta qualidade. No entanto, as informações disponíveis sobre o grau de 

desenvolvimento e resultados dos cuidados paliativos no Brasil são limitadas. Objetivos: 

Descrever a utilização de recursos e principais desfechos clínicos dos pacientes 

admitidos na unidade de terapia intensiva e que foram submetidos a cuidados paliativos 

e identificar os preditores (fatores de risco) para instituição tardia de cuidados paliativos 

em pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva. Métodos: Estudo de coorte 

retrospectivo, centro único, realizado em unidade de terapia intensiva médico-cirúrgica 

aberta de um hospital privado quaternário localizado em São Paulo, Brasil. Todos os 

pacientes adultos ≥18 anos em cuidados paliativos admitidos na unidade de terapia 

intensiva ou pacientes que receberam cuidados paliativos durante a permanência na 

unidade de terapia intensiva entre 1º de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2018 foram 

elegíveis para este estudo. Pacientes em cuidados paliativos foram categorizados, de 

acordo com o momento da implementação dos cuidados paliativos em: Grupo Precoce 

(cuidados paliativos instituídos antes ou dentro de 24 horas da admissão na unidade de 

terapia intensiva) e Grupo Tardio (cuidados paliativos instituídos após 24 horas da 

admissão na unidade de terapia intensiva). Comparações foram realizadas entre os dois 

grupos. Resultados: No período do estudo, 15.022 pacientes foram internados na 

unidade de terapia intensiva. Desses, 502 pacientes receberam cuidados paliativos 

[Grupo Precoce 189 (37,6%) pacientes e Grupo Tardio 313 (62,4%) pacientes]. A 

mediana de idade (intervalo interquartil) dos pacientes incluídos foi de 83 (70-88) anos, 

50,6% do sexo feminino, com escore Simplified acute physiology score III de 63 (54-72) 

pontos. Comparado ao Grupo Tardio, o Grupo Precoce apresentou maior idade [86 (79-

92) versus 78 (64-86) anos; valor-p<0,001], maior índice de fragilidade modificado [3 (2-

4) versus 2 (1-3) pontos; valor-p<0,001], menor frequência de imunossupressão (13,2% 

versus 21,1%; p=0,036) ou câncer hematológico (2,1 versus 12,1%; valor-p<0,001). 

Durante a internação na unidade de terapia intensiva, o Grupo Precoce recebeu menos 

ventilação mecânica, vasopressores, terapia renal substitutiva, transfusão de hemácias 

e nutrição parenteral em comparação ao Grupo Tardio. Adicionalmente, o Grupo Precoce 

teve menor tempo de permanência na unidade de terapia intensiva e no hospital e menor 
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mortalidade na unidade de terapia intensiva e no hospital em comparação com o grupo 

Tardio. Os preditores independentes de início tardio de cuidados paliativos na análise 

multivariada foram idade mais jovem, pacientes cirúrgicos, presença de doença renal 

crônica com necessidade de terapia renal substitutiva, câncer hematológico e 

necessidade de ventilação mecânica na admissão à unidade de terapia intensiva. 

Conclusões: Observamos que cuidados paliativos prévios à admissão na unidade de 

terapia intensiva ou instituídos precocemente após admissão na unidade de terapia 

intensiva foram associados a menor tempo de internação e mortalidade hospitalar e em 

unidade de terapia intensiva e menor utilização de recursos. 

 

Descritores: Cuidados paliativos; Comunicação; Mortalidade hospitalar; Unidades de 

terapia intensiva 

 



 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

O desenvolvimento da Medicina, juntamente com os avanços 

tecnológicos no campo da medicina intensiva, permitiram o fornecimento de suporte 

avançado de vida (SAV) para pacientes gravemente enfermos.(1) Contudo, nas décadas 

finais do século XX, à medida que a população mundial envelhecia progressivamente e 

a prevalência de doenças crônico-degenerativas incuráveis aumentava, mais de 70% 

das mortes ocorreram em hospitais, especificamente nas unidades de terapia intensiva 

(UTI).(2) 

Comumente, o óbito na UTI é precedido de decisões de suspensão 

de terapias consideradas fúteis ou obstinados em aproximadamente 40% dos casos.(3) 

A não progressão de medidas de suporte consideradas fúteis no tratamento do paciente 

tem como objetivos evitar o sofrimento do paciente e de seus familiares e não prolongar 

o processo de morte, o que consequentemente impacta no tempo de internação(4) e nos 

custos relacionados à internação.(5) 

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFM) emitiu em 2016 a 

Resolução nº 2.156/2016, na qual estabeleceu-se cinco prioridades para admissão de 

pacientes nas UTIs. Esta resolução tem como objetivo definir critérios para melhor 

atender a demanda de leitos por pacientes em situação de instabilidade clínica, frente a 

oferta insuficiente destes em todo o país, priorizando pacientes que necessitam de 

intervenções de suporte à vida, com alta probabilidade de recuperação e sem nenhuma 

limitação de suporte terapêutico.(6) Desta forma, pacientes com doença em fase de 

terminalidade ou moribundos, sem possibilidade de recuperação são classificados como 

prioridade 5 (última prioridade em uma escala de 1 a 5).(6) Ainda em 2016, a Sociedade 

Americana de Terapia Intensiva (SCCM – Society of Critical Care Medicine) publicou 

uma diretriz na qual definiu-se, de modo similar à resolução brasileira, prioridade 5 a 

internação de pacientes terminais em UTI.(7) 

Nos últimos anos, o cuidado paliativo se consolidou como um campo 

crucial da Medicina, proporcionando alívio e dignidade aos pacientes com doenças 

ameaçadoras à vida.(8,9) A evolução da Medicina Paliativa, reconhecida no Brasil como 

área de atuação, reflete não apenas os avanços médicos, mas também uma crescente 

consciência da necessidade de abordar o sofrimento humano de forma abrangente e 

compassiva, independentemente da terminalidade da doença.(10,11) 
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou sua primeira 

definição de Cuidados Paliativos em 1990 no Atlas Global de Cuidados Paliativos, última 

edição em 2020.(12) A OMS define cuidados paliativos como uma abordagem que 

promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares que enfrentam doenças 

potencialmente fatais por meio da prevenção e alívio do sofrimento, não apenas físico, 

mas também psicossocial e espiritual.(12) Esta definição permitiu o reconhecimento da 

necessidade de mudança do foco terapêutico diante de um paciente com uma doença 

grave, evitando-se assim, prolongamento desnecessário, precário e doloroso da vida, 

assegurando-se uma morte digna.(13,14) 

Os conceitos instituídos pela OMS, acrescida da necessidade de 

atendimento e identificação precoce dos pacientes em cuidados paliativos foram 

recentemente enfatizados em um estudo publicado por Knaul et al.(15) Neste estudo, os 

autores identificaram que em 2015 mais de 25 milhões de pessoas morreram no mundo 

com sofrimento grave relacionado à saúde, sendo 80% delas oriundas de regiões em 

desenvolvimento no qual a grande maioria da população não possui acesso a cuidados 

paliativos e alívio da dor.(15) 

O reconhecimento oportuno de quais pacientes graves estão em 

processo de terminalidade e fim de vida permanece um desafio, mesmo sabendo que 

estes se beneficiam da instituição precoce de cuidados paliativos.(16,17) Frequentemente, 

a identificação de pacientes portadores de doenças terminais ou sem possibilidade 

terapêutica no ambiente hospitalar é tardia, quando intervenções invasivas para 

manutenção ou reestabelecimento da função orgânica não são pertinentes ou 

compatíveis com o estágio evolutivo da condição clínica do paciente.(16) 

Embora os benefícios da adoção precoce de cuidados paliativos 

tenham sido validados em inúmeras publicações,(16–20) frequentemente, existe 

resistência dos pacientes, familiares e profissionais da saúde para instituição de 

cuidados paliativos no momento mais oportuno e de maior benefício. Esta resistência 

pode ser explicada por compreensão equivocada sobre o tratamento, muitas vezes 

devido a impressão de que não será realizado mais nada pelo paciente ou mesmo devido 

ao temor de que o objetivo da adoção de cuidados paliativos é antecipar a morte dos 

pacientes.(21) Nesse contexto, é importante ressaltar a diferença existente entre os 

conceitos de eutanásia, distanásia, ortotanásia e mistanásia.(22) 

A obstinação terapêutica ou distanásia ocorre quando se utiliza de 

meios artificiais de suporte para órgãos e/ou sistemas em pacientes com doenças 
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terminais, que inicialmente objetivam prolongar a vida do paciente, mas que se 

demonstram fúteis e acabam por prolongar o processo de morte do paciente, com 

sofrimento, sem qualidade de vida ou dignidade.(22) A distanásia impõe um profundo 

sofrimento físico, mental e espiritual, tanto para pacientes, familiares e para as equipes 

multidisciplinares que atuam na UTI.(23) Por outro lado, objetiva-se na ortotanásia que o 

paciente terminal tenha sua morte no tempo “certo” para aquela doença, sem a utilização 

de fármacos ou aparelhos que prolonguem o processo de morte, adequando ou 

restringindo as medidas terapêuticas que não tenham como objetivo o conforto do 

paciente ou sua qualidade de vida. Portanto, o objetivo da ortotanásia é não adiar, 

antecipar ou mesmo acelerar o processo de morte. Por fim, a eutanásia é o ato de 

proporcionar a morte sem sofrimento a um doente portador de uma doença incurável 

muito penosa, com o objetivo aliviar seu sofrimento por meio de atitudes que provoquem 

ou acelerem o processo de morte.(22,23) O novo Código de Ética Médica (CEM), vigente 

a partir de 2019(24) proíbe a eutanásia e o suicídio assistido e repudia a prática da 

distanásia, ao mesmo tempo que aprova a ortotanásia, reforçando a Resolução do 

Conselho Federal de Medicina 1805/2006(25) Além disso, a eutanásia configura crime no 

Brasil pelo Código Penal. 

A resistência à adoção dos Cuidados Paliativos muitas vezes tem 

como pano de fundo incertezas sobre o prognóstico do paciente, dúvidas quanto ao real 

benefício da terapia intensiva na recuperação funcional ou qualidade de vida do paciente 

e sobre as preferências do paciente (diretivas). Estas dúvidas, muito frequentes no dia a 

dia da UTI, podem ser mitigadas pela instituição de um trial de UTI.(17,26–28) O trial de UTI 

ocorre quando o paciente é transferido para UTI, em consenso com o próprio paciente 

e/ou familiares, para realização do tratamento intensivo (com ou sem limitações), por um 

tempo determinado, individualizado caso-a-caso, para avaliação da resposta do paciente 

ao tratamento.(17,26–28) O trial de UTI permite uma melhor discussão e entendimento sobre 

o quadro clínico do paciente(29) dá tempo aos familiares e à equipe médica para avaliar 

se os objetivos de cuidado poderão ser alcançados (sobrevida, funcionalidade e 

qualidade de vida), ajudando a construir um consenso sobre o plano terapêutico e 

possível tomada de decisão sobre limitação de suporte terapêutico durante a estadia na 

UTI.(17) 

Nós postulamos que a adoção tardia de cuidados paliativos para 

pacientes graves internados em UTI está associada a exposição desnecessária a 

intervenções e terapias para manutenção da vida que poderiam ter sido evitadas, 
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acarretando maior consumo de recursos, maior tempo de internação hospitalar e maior 

sofrimento para pacientes e familiares.  

 

1.1 Objetivos 

 

1. Descrever a utilização de recursos e principais desfechos clínicos 

dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva e que foram submetidos a 

cuidados paliativos; 

2. Identificar os preditores (fatores de risco) para instituição tardia de 

cuidados paliativos em pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva. 
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2 MÉTODOS 

 

2.1 Desenho e delineamento do estudo 

 

Realizamos um estudo de coorte retrospectivo e em centro único. 

Este estudo foi submetido ao Sistema Gerenciador de Projeto de Pesquisa SGPP n.° 

3041-17 e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Israelita Albert 

Einstein (CAAE: 69973717.4.0000.0071), a necessidade de obtenção de consentimento 

informado foi dispensada. Este estudo foi reportado de acordo com a declaração 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).(30) 

 

2.2 Local de realização do estudo 

 

Este estudo foi realizado em um hospital quaternário privado 

localizado em São Paulo, Brasil. O Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) possui 724 

leitos de internação. No período do estudo, a UTI era composta por 44 leitos, destinados 

a internação de pacientes adultos, clínico-cirúrgicos, com modelo aberto. 

 

2.3 Participantes 

 

Todos os pacientes adultos ≥18 anos em tratamento paliativo no 

momento da admissão na UTI e pacientes que tiveram a instituição de cuidados 

paliativos durante a permanência na UTI entre 1º de janeiro de 2014 e 31 de dezembro 

de 2018 foram elegíveis para este estudo. 

 

2.4 Coleta de dados e variáveis coletadas 

 

Todos os dados do estudo foram extraídos da plataforma Epimed 

Monitor System® (Epimed Solutions, Rio de Janeiro, Brasil)(31) que é um formulário 

eletrônico estruturado onde os dados dos pacientes são inseridos prospectivamente por 

profissionais habilitados do Núcleo de Epidemiologia do Departamento de Pacientes 
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Graves (DPG) do HIAE. Todos os dados foram extraídos e disponibilizados 

anonimizados e decodificados ao pesquisador principal do estudo por um assistente de 

pesquisa independente não participante deste projeto. 

As variáveis coletadas incluíram dados demográficos, comorbidades, 

origem de admissão na UTI, categoria de diagnóstico de admissão na UTI, diagnósticos 

de admissão na UTI, escore Simplified acute physiology score III (SAPS III) na admissão 

na UTI,(32) índice de comorbidade de Charlson,(33) índice de fragilidade modificado (mFI 

– modified frailty index)(34) motivo de internação na UTI, uso de terapias e recursos para 

suporte de órgãos [vasopressores, ventilação não invasiva (VNI), ventilação mecânica 

(VM) invasiva, terapia renal substitutiva (TRS), nutrição parenteral (NPT) e transfusão de 

hemocomponentes] na primeira hora de admissão na UTI e durante toda internação na 

UTI, frequência de readmissão na UTI, tempos de internação na UTI e no hospital, 

destino após a alta da UTI e do hospital e mortalidade na UTI e mortalidade hospitalar. 

 

2.5 Definições 

 

Os pacientes em cuidados paliativos foram categorizados 

arbitrariamente, de acordo com o momento do início dos cuidados paliativos, em Grupo 

Precoce (cuidados paliativos implementados antes ou nas primeiras 24 horas da 

admissão na UTI) e Grupo Tardio (cuidados paliativos implementados após 24 horas da 

admissão na UTI). 

 

2.6 Cuidados paliativos 

 

Este estudo foi realizado no HIAE. A instituição conta com o Serviço 

de Cuidados Paliativos e Suporte ao Paciente. Este grupo iniciou sua atuação em 2014 

e à época do estudo era composto por dois médicos paliativistas e uma enfermeira 

sênior. O grupo é institucional, não agrega custos ao paciente e realiza o 

acompanhamento diário dos pacientes de segunda à sexta-feira. O acompanhamento 

dos pacientes inicia-se com uma prescrição médica de interconsulta para o serviço, a 

ser realizada pelo médico do titular. O serviço também realiza triagem dos pacientes 

elegíveis para acompanhamento por meio da ferramenta institucional do “risco paliativo”. 
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Esta ferramenta é de atribuição da enfermagem de cada setor, a ser preenchida na 

admissão do paciente na unidade ou a qualquer momento em que se julgue aplicável. 

Os componentes do “risco paliativo” são quatro: pacientes portadores de doença 

ameaçadora à vida, pacientes com dependência parcial ou total para atividades de vida 

diária, pacientes com diretivas antecipadas de vida e pacientes que recebam medicação 

contínua em bomba de infusão para controle de sintomas. 

O processo de tomada de decisão sobre a instituição de cuidados 

paliativos é iniciado por meio de uma deliberação meticulosa entre o médico assistente 

titular do paciente, equipe médica da UTI, equipe institucional de cuidados paliativos, 

familiares e, quando possível, o próprio paciente. 

 

2.7 Análise estatística 

 

Variáveis categóricas foram apresentadas como frequências 

absolutas e relativas. As variáveis numéricas contínuas foram apresentadas como 

mediana com intervalo interquartil (IQR). A normalidade foi avaliada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. 

Comparações foram realizadas entre os grupos Precoce e Tardio. As 

variáveis categóricas foram comparadas com o teste Qui-quadrado ou teste exato de 

Fisher quando apropriado. As variáveis contínuas foram comparadas com teste t 

independente ou teste U de Mann-Whitney em caso de distribuição não normal. 

Para identificar os preditores (fatores de risco) independentemente 

associados à instituição tardia dos cuidados paliativos, ou seja, após 24 horas da 

admissão na UTI (Grupo Tardio) foram realizadas análises de regressão logística 

univariada. Posteriormente, análises de regressão logística multivariada com 

procedimento de eliminação retroativa (backward logistic regression) foram realizadas 

com a inclusão de todos os preditores com valor-p<0,20 obtidos na análise univariada, 

para obtenção da razão de chances [odds ratio (OR)] ajustada e do intervalo de confiança 

de 95% (IC 95%). Portanto, o modelo final contém apenas as variáveis estatisticamente 

associadas a associados à instituição tardia dos cuidados paliativos. Todos os resultados 

das análises de regressão logística foram expressos como OR juntamente com IC 95%. 

A colinearidade foi avaliada por meio do fator de indicador da variância 

(VIF – variance inflation factor). Um VIF>2,5 foi definido arbitrariamente como um 
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indicador de colinearidade. A suposição de linearidade para variáveis contínuas incluídas 

em modelos de regressão logística foi testada analisando-se a interação entre cada 

preditor e seu próprio logaritmo (transformação logarítmica natural).(35) Sempre que o 

pressuposto da linearidade foi violado, as variáveis contínuas foram categorizadas antes 

de serem inseridas nos modelos de regressão logística.(35) A discriminação final do 

modelo de regressão logística multivariada [área sob a curva (AUC – area under the 

curve) característica de operação do receptor] e a calibração (estatística qui-quadrado 

de Hosmer-Lemeshow) foram reportadas.(36) 

Foram utilizados testes bicaudais e a significância estatística foi fixada 

em valor-p<0,05. Todas as análises foram realizadas usando IBM Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) Statistics for Macintosh, versão 28 (IBM Corp., Armonk, NY, 

EUA). 
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3 RESULTADOS 

 

3.1 Características dos pacientes incluídos no estudo 

 

Entre 1º de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2018, 15.022 

pacientes foram admitidos na UTI (Figura 1). Após exclusão de 14.520 internações em 

UTI, 502 pacientes foram incluídos na análise final (Figura 1). Cuidados paliativos foram 

implementados antes da admissão na UTI ou em até 24 horas após a admissão na UTI 

em 37,6% (189/502) dos pacientes (Grupo Precoce) e foram implementados após 24 

horas da admissão na UTI em 62,4% (313/502) dos pacientes (Grupo Tardio) (Figura 1). 

 

 
Figura 1. Pacientes incluídos no estudo 

 

As características basais dos pacientes estudados são apresentadas 

na tabela 1. A idade [mediana (IQR)] dos pacientes incluídos no estudo foi de 83 (70-88) 

anos, 50,6% do gênero feminino, com SAPS III de 63 (54-72) pontos, índice de Charlson 

de 2 (1-4) pontos e mFI de 3 (2-4) pontos (Tabela 1). A maioria dos pacientes (89,8%) 

foi internada na UTI devido a uma condição médica (clínica), principalmente proveniente 

do Departamento de Emergência (pronto-socorro) (40,6%), com tempo mediano de 

permanência hospitalar antes da admissão na UTI de 1 (0-8) dia (Tabela 1). 

Os pacientes do Grupo Precoce eram mais velhos [86 (79-92) versus 

78 (64-86) anos; valor-p<0,001], tiveram maior mFI [3 (2-4) versus 2 (1-3) pontos; valor-
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p<0,001], eram frequentemente mais frágeis (30,5 versus 19,8%; valor-p=0,009) e 

exibiam menor prevalência de imunossupressão (13,2 versus 21,1%; valor-p=0,036) e 

câncer hematológico (2,1 versus 12,1%; valor-p<0,001) em comparação ao Grupo Tardio 

(Tabela 1). 
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Tabela 1. Características basais dos pacientes em cuidados paliativos 

Características 
Todos os pacientes 

502 (100%) 
Grupo Precoce 

189 (37,6%) 
Grupo Tardio 
313 (62,4%) 

Valor-p* 

Idade, anos (mediana, IIQ) 83 (70-88) 86 (79-92) 78 (64-86) <0,001a 

Sexo feminino, n (%) 254/502 (50,6) 101/189 (53,4) 153/313 (48,9) 0,370b 

Escore SAPS III (mediana, IQR)‡ 63 (54-72) 64 (57-71) 62 (53-73) 0,232a 

Índice de Charlson# 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-4) 0,721c 

mFI (mediana, IQR)§ 3 (2-4) 3 (2-4) 2 (1-3) <0,001c 

Paciente frágil pelo mFI, n (%)§ 119/502 (23,7) 58/189 (30,5) 62/313 (19,8) 0,009b 

Tempo de internação hospitalar antes da admissão na 
UTI (dias), mediana (IQR) 

1 (0-8) 1 (0-7) 1 (0-9) 0,238c 

Perfil de paciente, n (%)    0,019b 

Clínico 451/502 (89,8) 179/189 (94,7) 272/313 (86,9)  

Cirurgia eletiva 28/502 (5,6) 6/189 (3,2) 22/313 (7,0)  

Cirurgia de emergência 23/502 (4,6) 4/189 (2,1) 19/313 (6,1)  

Procedência, n (%)    0,020b 

Ala 102/502 (20,3) 35/189 (18,5) 67/312 (21,4)  

Unidade semi-intensiva 106/502 (21,1) 37/189 (19,6) 69/312 (22,0)  

Departamento de Emergência 204/502 (40,6) 94/189 (49,7) 110/312 (35,1)  

Sala cirúrgica/Unidade de procedimento 37/502 (7,4) 8/189 (4,2) 29/312 (9,3)  

Outros$ 53/502 (10,6) 15/189 (7,8) 38/312 (12,2)  

Doença de base, n (%)     

Hipertensão arterial 252/502 (50,2) 103/189 (54,5) 149/313 (47,6) 0,160b 

Insuficiência cardíaca congestiva 92/502 (18,3) 37/189 (19,6) 55/313 (17,6) 0,657b 

Doença renal crônica 68/502 (13,5) 22/189 (11,6) 46/313 (14,7) 0,404b 

TRS 22/502 (4,4) 5/189 (2,6) 17/313 (5,4) 0,206b 

Câncer 109/502 (21,7) 42/189 (22,2) 67/313 (21,4) 0,918b 

Câncer metastático 58/502 (11,6) 20/189 (10,6) 38/313 (12,1) 0,685b 

DPOC 80/502 (15,9) 26/189 (13,8) 54/313 (17,3) 0,362b 

Asma 11/502 (2,2) 3/189 (1,6) 8/313 (2,6) 0,686b 

Diabetes mellitus complicada 4/502 (0,8) 2/189 (1,1) 2/313 (0,6) 1.000b 

Imunossupressão 91/502 (18,1) 25/189 (13,2) 66/313 (21,1) 0,036b 

    continua... 



12 

 

...continuação     

Câncer hematológico 42/502 (8,4) 4/189 (2,1) 38/313 (12,1) <0,001b 

Cirrose hepática 20/502 (4,0) 3/189 (1,6) 17/313 (5,4) 0,058b 

Diagnósticos de internação em UTI, n (%)    0,068b 

Diagnósticos clínicos     

Neurológico 56/502 (11,2) 15/189 (7,9) 41/313 (13,1)  

Gastrointestinal 22/502 (4,4) 9/189 (4,8) 13/313 (4,2)  

Sepse 261/502 (52,0) 115/189 (60,8) 146/313 (46,6)  

Cardiovascular 59/502 (11,8) 23/189 (2,2) 36/313 (11,5)  

Renal 4/502 (0,8) 1/189 (0,5) 3/313 (1,0)  

Respiratório 40/502 (8,0) 14/189 (7,4) 26/313 (8,3)  

Trauma 4/502 (0,8) 2/189 (1,1) 2/313 (0,6)  

Hematológico 1/502 (0,2) 0/189 (0,0) 1/313 (0,3)  

Outro 5/502 (1,0) 0/189 (0,0) 5/313 (1,6)  

Diagnósticos cirúrgicos     

Cirurgia cardiovascular 17/502 (3,4) 5/189 (2,6) 12/313 (3,8)  

Cirurgia gastrointestinal 10/502 (2,0) 2/189 (1,1) 8/313 (2,6)  

Cirurgia respiratória 2/502 (0,4) 0/189 (0,0) 2/313 (0,6)  

Cirurgia neurológica 6/502 (1,2) 0/189 (0,0) 6/313 (1,9)  

Cirurgia ortopédica 4/502 (0,8) 2/189 (1,1) 2/313 (0,6)  

Outro 11/502 (2,4) 1/189 (0,5) 10/313 (3,2)  

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%). *O valor-p foi calculado com o uso de (a) teste t independente, (b) teste qui-quadrado 
ou (c) teste U de Mann-Whitney. SAPS III: simplified acute physiology score III; mFI: modified frailty index; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica, TRS: 
terapia renal substitutiva; $ Outro hospital, outra UTI ou home care; ‡ As pontuações no SAPS III variam de 0 a 217, com pontuações mais altas indicando 
doença mais grave e maior risco de morte; § O mFI é uma ferramenta de estratificação de risco baseada em comorbidades, baseada em um índice de 5 fatores, 
projetada para estratificar pacientes com base no nível de fragilidade e prever mortalidade e morbidade. Pacientes com mFI >3 foram categorizados como 
frágeis; # O índice de comorbidade de Charlson prevê a sobrevida em 10 anos em pacientes com múltiplas comorbidades, com pontuação zero indicando que 
nenhuma comorbidade foi encontrada. Quanto maior a pontuação, maior a probabilidade de o resultado previsto resultar em mortalidade ou maior utilização 
de recursos. 
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3.2 Utilização de terapias de suporte 

 

Pacientes do Grupo Precoce receberam VM com menor frequência 

na admissão à UTI em comparação ao Grupo Tardio (19,0 versus 31,6%; valor-p=0,003), 

enquanto a utilização de vasopressores, VNI e TRS não diferiu entre os dois grupos 

(Tabela 2). Durante toda internação na UTI, pacientes do Grupo Precoce receberam VM 

(30,2 versus 74,4%; p<0,001), vasopressores (45,0 versus 71,2%; p<0,001), TRS (6,9 

versus 30,7%; valor-p<0,001), transfusão de hemácias (14,3 versus 43,5%; valor-

p<0,001), transfusão de plasma (1,1 versus 5,8%; valor-p=0,018), transfusão de 

plaquetas (4,2 versus 18,8%; p<0,001) e NPT (2,6 versus 12,5%; p<0,001) com menor 

frequência em comparação ao Grupo Tardio (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Utilização de recursos pelos pacientes em cuidados paliativos 

Características 
Todos os 
pacientes 
502 (100%) 

Grupo 
Precoce 

189 (37,6%) 

Grupo Tardio 
313 (62,4%) 

Valor-p* 

Suporte na admissão na UTI, n (%)     

Ventilação mecânica 135/502 (26,9) 36/189 (19,0) 99/313 (31,6) 0,003b 

Vasopressores 133/502 (26,5) 42/189 (22,2) 91/313 (29,1) 0,114b 

Ventilação não invasiva 129/502 (25,7) 54/189 (28,6) 75/313 (24,0) 0,298b 

Terapia renal substitutiva 6/502 (1,2) 1/189 (0,5) 5/313 (1,6) 0,520b 

Suporte durante internação na UTI, 
n (%) 

    

Ventilação mecânica 290/502 (57,8) 57/189 (30,2) 233/313 (74,4) <0,001a 

Vasopressores 308/502 (61,4) 85/189 (45,0) 223/313 (71,2) <0,001a 

Ventilação não invasiva 220/502 (43,8) 84/189 (44,4) 136/313 (43,5) 0,901a 

Terapia substitutiva renal 109/502 (21,7) 13/189 (6,9) 96/313 (30,7) <0,001a 

Transfusão de hemácias 163/502 (32,5) 27/189 (14,3) 136/313 (43,5) <0,001a 

Transfusão de plasma 20/502 (4,0) 2/189 (1,1) 18/313 (5,8) 0,018a 

Transfusão de plaquetas 67/502 (13,3) 8/189 (4,2) 59/313 (18,8) <0,001a 

Nutrição parenteral 44/502 (8,8) 5/189 (2,6) 39/313 (12,5) <0,001a 

Monitorização hemodinâmica 
minimamente invasiva 

85/502 (16,9) 5/189 (2,6) 80/313 (25,6) <0,001a 

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%); *Os valores-p foram calculados 
com o uso de (a) teste qui-quadrado ou (b) teste U de Mann-Whitney; UTI: unidade de terapia intensiva. 

 

3.3 Desfechos clínicos 

 

O Grupo Precoce apresentou menores tempos de internação na UTI 

[2 (1-3) versus 7 (4-14) dias; valor-p<0,001] e no hospital [12 (5-23) versus 17 (8-34) 

dias; valor-p<0,001] (Tabela 3). A mortalidade na UTI (35,4 versus 70,3%; valor-p<0,001) 
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e a mortalidade hospitalar (63,6 versus 87,4%; valor-p<0,001) foram menores no Grupo 

Precoce em comparação ao Grupo Tardio (Tabela 3). A frequência de readmissão na 

UTI não diferiu entre os dois grupos (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Desfechos clínico dos pacientes incluídos no estudo de acordo com os grupos 

Características 
Todos os 
pacientes 

502 (100%) 

Grupo Precoce 
189 (37,6%) 

Grupo Tardio 
313 (62,4%) 

Valor-p* 

Tempo de permanência na UTI 
(dias), mediana (IQR) 

5 (2-10) 2 (1-3) 7 (4-14) <0,001b 

Tempo de permanência 
hospitalar (dias), mediana (IQR) 

15 (7-31) 12 (5-23) 17 (8-34) <0,001b 

Destino na alta da UTI, n (%)    <0,001a 

Ala 26/502 (5,2) 15/189 (7,9) 11/313 (3,5)  

Unidade semi-intensiva 175/502 (34,9) 100/189 (52,9) 75/313 (24,0)  

Outro hospital 8/502 (1,6) 3/189 (1,6) 5/313 (1,6)  

Outra UTI 6/502 (1,2) 4/189 (2,1) 2/313 (0,6)  

Óbito na UTI 287/502 (57,2) 67/189 (35,4) 220/313 (70,3)  

Destino na alta hospitalar, n (%)    <0,001a 

Home care 1/469 (0,2) 1/187 (0,5) 0/309 (0,0)  

Residência 96/469 (19,4) 63/187 (34,7) 33/309 (10,7)  

Outro hospital 10/469 (2,0) 4/187 (2.1) 6/309 (1,9)  

Óbito hospitalar 389/469 (78,4) 119/187 (63,6) 270/309 (87,4)  

Readmissão na UTI     

Em até 24 horas 1/502 (0,2) 1/189 (0,5) 0/313 (0,0) 0,799a 

Em qualquer momento 63/502 (12,5) 26/189 (13,8) 37/313 (11,8) 0,620a 

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%); *Os valores-p foram calculados 
com o uso de (a) teste qui-quadrado ou (b) teste U de Mann-Whitney; UTI: unidade de terapia intensiva. 

 

3.4 Preditores de início tardio de cuidados paliativos 

 

Resultados das análises de regressão logística univariada e 

multivariada estão apresentadas na tabela 4. Os preditores independentes de início 

tardio de cuidados paliativos na análise multivariada foram idade mais jovem, pacientes 

cirúrgicos, presença de doença renal crônica com necessidade de TRS, câncer 

hematológico e necessidade de VM na primeira hora de admissão na UTI (Tabela 4). 
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Tabela 4. Análise de regressão logística univariada e multivariada avaliando fatores de risco para início de 
cuidados paliativos após 24 horas da admissão na unidade de terapia intensiva (Grupo Tardio) 

Preditores 
Análise univariável Análise multivariável 

OR (IC 95%) Valor-p OR (IC 95%) Valor-p 

Idade, anos*     

≤69 1 (Referência)  1 (Referência)  

70-82 0,47 (0,26-0,84) 0,012 0,43 (0,23-0,79) 0,007 

83-88 0,33 (0,19-0,58) <0,001 0,35 (0,19-0,62) <0,001 

≥89 0,16 (0,09-0,28) <0,001 0,18 (0,10-0,32) <0,001 

Pontuação SAPS III*     

≤53 1 (Referência)    

54-63 0,45 (0,26-0,77) 0,003   

64-72 0,40 (0,23-0,69) <0,001   

≥73 0,67 (0,38-1,17) 0,157   

mFI (Pontos) 0,78 (0,68-0,89) <0,001   

Tempo de internação hospitalar 
antes da admissão na UTI 

0,99 (0,99-1,00) 0,291   

Perfil de paciente     

Paciente clínico 1 (Referência)  1 (Referência)  

Paciente cirúrgico 2,70 (1,32-5,52) 0,007 2,35 (1,10-5,02) 0,028 

Origem de admissão     

Ala 1 (Referência)    

Unidade semi-intensiva 0,97 (0,55-1,73) 0,929   

Departamento de Emergência 0,61 (0,37-1,00) 0,050   

Sala cirúrgica 2,09 (0,90-4,83) 0,084   

Outros$ 1,12 (0,53-2,38) 0,770   

Doença de base     

Hipertensão 0,76 (0,53-1,09) 0,135   

TRS 2,11 (0,77-5,83) 0,148 3,15 (1,09-9,10) 0,034 

Imunossupressão 1,75 (1,06-2,89) 0,028   

Câncer hematológico 6,39 (2,24-18,20) <0,001 5,42 (1,85-15,85) 0,002 

Cirrose hepática 3,56 (1,03-12,32) 0,045   

Suporte na admissão na UTI     

Ventilação mecânica 1,97 (1,27-3,04) 0,002 2,03 (1,28-3,23) 0,003 

Vasopressores 1,44 (0,94-2,19) 0,093   

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; mFI: índice de fragilidade modificado; UTI: unidade 
de terapia intensiva; TRS: terapia renal substitutiva; $ Outro hospital, outra UTI ou home care; *Variável 
categorizada segundo percentis, uma vez que o pressuposto de linearidade foi violado. O modelo 
multivariado (n=502 pacientes) apresentou área sob a curva ROC (IC 95%) de 0,72 (0,67-0,76) e χ2 de 
Hosmer-Lemeshow de 10.505 (p=0,162). 
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4 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo de coorte retrospectiva envolvendo aproximadamente 

quinhentos pacientes graves submetidos a cuidados paliativos, demonstramos que 

pacientes que tiveram cuidados paliativos implementados antes ou nas primeiras 24 

horas da admissão na UTI utilizaram menos frequentemente suporte orgânico não 

invasivo e invasivo, consumiram menos recursos, apresentaram menor tempo de 

permanência e mortalidade na UTI e no hospital quando comparados aos pacientes que 

tiveram cuidados paliativos implementados após 24 horas da admissão na UTI. 

Adicionalmente, demonstramos que pacientes mais jovens, com neoplasia 

hematológica, com necessidade de VM na primeira hora de admissão na UTI e em TSR 

apresentam maior chance de paliação tardia. 

Observamos em nosso estudo que pacientes mais frágeis foram mais 

frequentemente paliados precocemente. Resultado similar ao observado em nossa 

análise foi reportado em dois grandes estudos, em que demonstrou-se associação entre 

fragilidade e maior mortalidade.(37,38) Em uma revisão sistemática e metanálise publicada 

em 2015 demonstrou-se que pacientes frágeis apresentam uma mortalidade duas vezes 

maior quando comparado a idosos não frágeis.(37) Por sua vez, um estudo brasileiro 

retrospectivo publicado em 2018,(38) analisou a fragilidade de pacientes internados em 

93 UTIs brasileiras por meio do mFI e evidenciou que a fragilidade está associada a maior 

tempo de internação hospitalar e na UTI e maior mortalidade hospitalar quando 

comparado a pacientes não frágeis. 

Em linha com as constatações do nosso estudo, a literatura reitera 

que a adoção precoce de cuidados paliativos pode reduzir o uso de SAV.(5,20) Dados 

recentes publicados em 2021 demonstraram em uma população de pacientes internados 

com síndrome hepatorrenal que a instituição de cuidados paliativos está associada a 

menor uso de VM, transfusão de hemocomponentes, vasopressores e TRS quando 

comparado a pacientes que não estão em cuidados paliativos.(39) 

Adicionalmente, tem-se demonstrado que a adoção precoce de 

cuidados paliativos também está associada a menor tempo de internação 

hospitalar(4,40,41) e em UTI,(4,40–44) e redução da mortalidade na UTI e hospitalar.(20,45–47) 

Um estudo observacional retrospectivo multicêntrico com 2603 

pacientes oncológicos revelou que a implementação precoce de cuidados paliativos foi 
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associada a redução nos cuidados inadequados no fim da vida, como admissões na UTI 

e óbito hospitalar, quando comparado ao Grupo Controle (ou seja, quando o 

acompanhamento da equipe de cuidados paliativos iniciou <30 dias do óbito). Um estudo 

de coorte retrospectivo brasileiro publicado em 2016 estimou a incidência de limitação 

de SAV em pacientes internados em UTI em cuidados paliativos.(48) Ao contrário aos 

achados do nosso estudo, pacientes em cuidados paliativos tiveram um maior tempo de 

internação e mortalidade na UTI e hospitalar. Porém, em concordância com nossos 

resultados, a maioria dos pacientes (aproximadamente 70%) faleceu fora do ambiente 

da UTI.(48) Esses achados estão em consonância com as preferências de pacientes e 

cuidadores quanto ao local do falecimento.(49,50) Diversos estudos corroboram o desejo 

de pacientes e seus cuidadores de falecerem em domicílio, o que está vinculado à 

melhoria da qualidade de vida no estágio terminal.(49,50) 

Resultados apresentados em uma meta-análise que incluiu 28 

estudos e 13.664 pacientes, revelou que a implementação de cuidados paliativos, em 

comparação com os cuidados habituais, está associada a uma redução no uso de 

serviços de urgência/emergência, menor frequência de hospitalizações e diminuição dos 

sintomas em pacientes com doenças crônicas não oncológicas.(51) Adicionalmente, o 

cuidado paliativo precoce está associado a melhora da qualidade de vida em pacientes 

portadores de doenças crônicas ou condições clínicas em evolução ou terminais,(18) com 

redução de sintomas físicos em frequência e intensidade, como por exemplo, dor, 

dispneia, fadiga, sintomas gastrointestinais, delirium, ansiedade e depressão.(52,53) 

Temel et al.(19) demonstraram em um estudo com 151 pacientes 

portadores de neoplasia pulmonar metastática, que a implementação de cuidados 

paliativos precoce em associação com o tratamento oncológico padrão resultou em 

melhor qualidade de vida, avaliado pela escala Functional Assessment of Cancer 

Therapy–lung (FACT-l), que quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida. Os 

autores também demonstraram menor incidência de sintomas depressivos, como 

tensão, medo, preocupação e humor deprimido em comparação ao grupo de pacientes 

que receberam apenas o tratamento usual.(19) 

O estabelecimento de comunicação eficaz entre pacientes, familiares 

e profissionais de saúde facilita a deliberação e o entendimento dos objetivos de 

tratamento e os desejos do paciente, incluindo o acesso mais precoce a cuidados 

paliativos.(54–56) Comunicação é essencial para reduzir conflitos ao diminuir a incerteza 

sobre o diagnóstico e prognóstico, promovendo uma compreensão melhor das decisões 
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médicas e melhor abordagem das emoções e responsabilidades de forma empática, 

dessa forma aliviando a sensação de sobrecarga das famílias, promovendo cooperação 

e compreensão mútua.(57,58) 

Apesar dos benefícios associados a instituição precoce de cuidados 

paliativos descritos anteriormente, alguns estudos conduzidos em diferentes países 

relatam que os cuidados paliativos são frequentemente subutilizados ou iniciados 

tardiamente na progressão de doenças potencialmente fatais, como por exemplo, o 

câncer.(59–62) Diversos fatores explicam a não adoção ou a instituição tardia de cuidados 

paliativos para pacientes elegíveis, como a falta de entendimento médico para 

abordagem primária, questões familiares, diferenças culturais e religiosas, a presença 

de comunicação ineficaz entre equipe multiprofissional, família e pacientes,(16,60,63,64) 

disponibilidade limitada de serviços especializados de cuidados paliativos(63) e 

abordagem, muitas vezes difícil e desafiadora em paciente com prognóstico 

desfavorável.(65) 

Diversos estudos têm avaliado fatores de risco ou preditores para 

início tardio de cuidados paliativos. Por exemplo, Delaney et al.(14) demonstraram que a 

hesitação dos familiares, o desafio de definir o prognóstico dos pacientes, a incerteza do 

médico assistente e a relutância do médico intensivista estão relacionados ao início 

tardio dos cuidados paliativos.(14) Em outro estudo, 1256 profissionais de saúde 

responderam a um questionário elencando os principais fatores associados a dificuldade 

de se implementar cuidados paliativos em pacientes graves hospitalizados em treze 

hospitais universitários canadenses.(21) Dentre os principais fatores descritos destaca-se 

a dificuldade de familiares e/ou pacientes de aceitarem o prognóstico ruim da doença em 

questão, a dificuldade de familiares e/ou pacientes de entenderem as limitações 

decorrentes da doença e suas complicações e a presença de desacordo entre familiares 

sobre os objetivos do tratamento.(21) 

Em acordo com nossos achados, um estudo populacional publicado 

em 2024 demonstrou por meio de uma análise retrospectiva de dados, que pacientes 

hematológicos foram paliados com menos frequência e mais tardiamente quando 

comparado com pacientes portadores de tumores sólidos.(66) Existe ainda disparidades 

marcantes entre os diversos países que compõem a América Latina no que se refere aos 

cuidados oncológicos, refletindo também nos cuidados terminais, na qual há escassez 

de planejamento avançado, cuidados paliativos adequados e medicamentos para alívio 

da dor.(12,67,68) Por fim, o processo de decisão de suspender ou retirar tratamentos de 
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suporte de vida em pacientes de UTI não é uniforme em todo o mundo, além de ser 

influenciado por diversos fatores, incluindo considerações legais, políticas e religiosas e 

a experiência dos profissionais médicos e das particularidades clínicas dos 

pacientes.(3,69–73) 

Nosso estudo possui limitações. Primeiro, a definição atribuída ao 

conceito de cuidado paliativo abrangeu uma gama ampla de situações, desde pacientes 

com limitações específicas (por exemplo, diretiva de não TRS) até a prestação exclusiva 

de cuidados paliativos. Segundo a definição de adoção precoce versus adoção tardia de 

cuidados paliativos foi arbitrária, uma vez que não existe uma definição universal na 

literatura quanto à classificação adoção precoce ou tardia de cuidados paliativos. 

Terceiro, não foi avaliada a qualidade de vida do paciente durante a internação na UTI e 

após. Por fim, trata-se de um estudo observacional conduzido em centro único, o que 

limita sua validade externa. 
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5 CONCLUSÃO 

 

1. Os cuidados paliativos implementados precocemente, ou seja, 

previamente à admissão na unidade de terapia intensiva ou ao longo das primeiras 24 

horas de internação na unidade de terapia intensiva, foram associados a menor utilização 

de recursos, a menor tempo de internação na unidade de terapia intensiva e hospitalar 

e menor mortalidade na unidade de terapia intensiva e hospitalar. Esta associação 

sugere que a implementação de cuidados paliativos, além dos benefícios 

tradicionalmente conhecidos na abordagem integral a unidade paciente-família, pode 

contribuir para o uso mais eficiente dos recursos de saúde. 
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Abstract 

 

Introduction: Understanding the characteristics and outcomes of patients in palliative 

care admitted to the intensive care unit is crucial to ensure high-quality care. However, 

the available information on the development and outcomes of palliative care in Brazil is 

limited. Purpose: To describe the use of resources and main clinical outcomes of patients 

admitted to the intensive care unit and who underwent palliative care and to identify the 

predictors (risk factors) for late institution of palliative care in patients admitted to the 

intensive care unit. Methods: A retrospective, single-center cohort study conducted in a 

mixed medical-surgical ICU of a quaternary private hospital in São Paulo, Brazil. All adult 

patients aged ≥18 years in palliative care admitted to the intensive care unit or who 

received palliative care during their intensive care unit stay between January 1, 2014, and 

December 31, 2018, were eligible for this study. Palliative care patients were categorized 

according to the timing of palliative care initiation: Early Group (palliative care instituted 

before or within 24 hours of intensive care unit admission) and Late Group (palliative care 

instituted after 24 hours of intensive care unit admission). Comparisons were made 

between the two groups. Results: During the study period, 15,022 patients were admitted 

to the intensive care unit U. Of these, 502 patients received palliative care [Early Group 

189 (37.6%) patients and Late Group 313 (62.4%) patients]. The median age 

(interquartile range) of the patients included was 83 (70-88) years, 50.6% were female, 

with a Simplified Acute Physiology Score III of 63 (54-72) points. Compared to the Late 

Group, the Early Group was older [86 (79-92) versus 78 (64-86) years; p-value <0.001], 

had a higher modified frailty index [3 (2-4) versus 2 (1-3) points; p-value <0.001], and had 

lower rates of immunosuppression (13.2% versus 21.1%; p=0.036) or hematologic cancer 

(2.1% versus 12.1%; p-value <0.001). During intensive care unit stay, the Early Group 

required less mechanical ventilation, vasopressors, renal replacement therapy, red blood 

cell transfusions, and parenteral nutrition compared to the Late Group. Additionally, the 

Early Group had shorter intensive care unit and hospital stays and lower intensive care 

unit and hospital mortality compared to the Late Group. Independent predictors of late 

initiation of palliative care in multivariate analysis were younger age, surgical patients, 

chronic kidney disease requiring renal replacement therapy, hematologic cancer, and 

need for mechanical ventilation at intensive care unit admission. Conclusions: We 

observed that palliative care prior to intensive care unit admission or initiated early after 



 

 

intensive care unit admission was associated with shorter hospital and intensive care unit 

stays, lower intensive care unit and hospital mortality, and lower resource utilization. 
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