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Resumo

Introducdo: O conhecimento das caracteristicas e desfechos dos pacientes em
cuidados paliativos internados na unidade de terapia intensiva é crucial para garantir uma
assisténcia de alta qualidade. No entanto, as informacdes disponiveis sobre o grau de
desenvolvimento e resultados dos cuidados paliativos no Brasil sdo limitadas. Objetivos:
Descrever a utilizacdo de recursos e principais desfechos clinicos dos pacientes
admitidos na unidade de terapia intensiva e que foram submetidos a cuidados paliativos
e identificar os preditores (fatores de risco) para instituicao tardia de cuidados paliativos
em pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva. Métodos: Estudo de coorte
retrospectivo, centro Unico, realizado em unidade de terapia intensiva médico-cirdrgica
aberta de um hospital privado quaternério localizado em Sao Paulo, Brasil. Todos os
pacientes adultos 218 anos em cuidados paliativos admitidos na unidade de terapia
intensiva ou pacientes que receberam cuidados paliativos durante a permanéncia na
unidade de terapia intensiva entre 1° de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2018 foram
elegiveis para este estudo. Pacientes em cuidados paliativos foram categorizados, de
acordo com o momento da implementacao dos cuidados paliativos em: Grupo Precoce
(cuidados paliativos instituidos antes ou dentro de 24 horas da admisséo na unidade de
terapia intensiva) e Grupo Tardio (cuidados paliativos instituidos apos 24 horas da
admisséo na unidade de terapia intensiva). Comparacdes foram realizadas entre os dois
grupos. Resultados: No periodo 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 incluidos foi de 83 (70-88) anos,
50,6% do sexo feminino, com escore Simplified acute physiology score Il de 63 (54-72)
pontos. Comparado ao Grupo Tardio, o0 Grupo Precoce apresentou maior idade [86 (79-
92) versus 78 (64-86) anos; valor-p<0,001], maior indice de fragilidade modificado [3 (2-
4) versus 2 (1-3) pontos; valor-p<0,001], menor frequéncia de imunossupressao (13,2%
versus 21,1%; p=0,036) ou cancer hematoldgico (2,1 versus 12,1%; valor-p<0,001).
Durante a internacéo na unidade de terapia intensiva, o Grupo Precoce recebeu menos
ventilagdo mecanica, vasopressores, terapia renal substitutiva, transfusdo de hemacias
e nutricdo parenteral em comparacgéo ao Grupo Tardio. Adicionalmente, o Grupo Precoce

teve menor tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva e no hospital e menor
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mortalidade na unidade de terapia intensiva e no hospital em compara¢cdo com o grupo
Tardio. Os preditores independentes de inicio tardio de cuidados paliativos na analise
multivariada foram idade mais jovem, pacientes cirirgicos, presenca de doenca renal
cronica com necessidade de terapia renal substitutiva, cancer hematolégico e
necessidade de ventilacdo mecanica na admissdo a unidade de terapia intensiva.
Conclusdes: Observamos que cuidados paliativos prévios a admissao na unidade de
terapia intensiva ou instituidos precocemente apdés admissao na unidade de terapia
intensiva foram associados a menor tempo de internagéo e mortalidade hospitalar e em

unidade de terapia intensiva e menor utilizagdo de recursos.

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

terapia intensiva



1 INTRODUCAO

O desenvolvimento da Medicina, juntamente com 0S avancos
tecnolégicos no campo da medicina intensiva, permitiram o fornecimento de suporte
avancado de vida (SAV) para pacientes gravemente enfermos.® Contudo, nas décadas
finais do século XX, a medida que a populacdo mundial envelhecia progressivamente e
a prevaléncia de doencas cronico-degenerativas incuraveis aumentava, mais de 70%
das mortes ocorreram em hospitais, especificamente nas unidades de terapia intensiva
(UTI).

Comumente, o 6bito na UTI é precedido de decisbes de suspensao
de terapias consideradas flteis ou obstinados em aproximadamente 40% dos casos.®
A ndo progresséo de medidas de suporte consideradas fateis no tratamento do paciente
tem como objetivos evitar o sofrimento do paciente e de seus familiares e n&o prolongar
0 processo de morte, o que consequentemente impacta no tempo de internagdo® e nos
custos relacionados a internagdo.®

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFM) emitiu em 2016 a
Resolucdo n° 2.156/2016, na qual estabeleceu-se cinco prioridades para admissao de
pacientes nas UTIs. Esta resolucdo tem como objetivo definir critérios para melhor
atender a demanda de leitos por pacientes em situacao de instabilidade clinica, frente a
oferta insuficiente destes em todo o pais, priorizando pacientes que necessitam de
intervencdes de suporte a vida, com alta probabilidade de recuperacdo e sem nenhuma
limitacdo de suporte terapéutico.® Desta forma, pacientes com doenca em fase de
terminalidade ou moribundos, sem possibilidade de recuperacao séo classificados como
prioridade 5 (Gltima prioridade em uma escala de 1 a 5).® 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 a resolugcéo brasileira, prioridade 5 a
internacdo de pacientes terminais em UTI.("

Nos ultimos anos, o cuidado paliativo se consolidou como um campo
crucial da Medicina, proporcionando alivio e dignidade aos pacientes com doencas
ameacadoras a vida.®® A evolucdo da Medicina Paliativa, reconhecida no Brasil como
area de atuacao, reflete ndo apenas os avangcos médicos, mas também uma crescente
consciéncia da necessidade de abordar o sofrimento humano de forma abrangente e

compassiva, independentemente da terminalidade da doenca.?1%)



A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou sua primeira
definicdo de Cuidados Paliativos em 1990 no Atlas Global de Cuidados Paliativos, ultima
edicdo em 2020.02 A OMS define cuidados paliativos como uma abordagem que
promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares que enfrentam doencas
potencialmente fatais por meio da prevencéao e alivio do sofrimento, ndo apenas fisico,
mas também psicossocial e espiritual.? Esta definicdo permitiu o reconhecimento da
necessidade de mudanca do foco terapéutico diante de um paciente com uma doenga
grave, evitando-se assim, prolongamento desnecessario, precario e doloroso da vida,
assegurando-se uma morte digna. 314

Os conceitos instituidos pela OMS, acrescida da necessidade de
atendimento e identificagcdo precoce dos pacientes em cuidados paliativos foram
recentemente enfatizados em um estudo publicado por Knaul et al.(!® Neste estudo, os
autores identificaram que em 2015 mais de 25 milhdes de pessoas morreram no mundo
com sofrimento grave relacionado a saude, sendo 80% delas oriundas de regifes em
desenvolvimento no qual a grande maioria da populacdo n&o possui acesso a cuidados
paliativos e alivio da dor.(®

O reconhecimento oportuno de quais pacientes graves estdo em
processo de terminalidade e fim de vida permanece um desafio, mesmo sabendo que
estes se beneficiam da instituicdo precoce de cuidados paliativos.1%17) Frequentemente,
a identificacdo de pacientes portadores de doencas terminais ou sem possibilidade
terapéutica no ambiente hospitalar é tardia, quando intervencdes invasivas para
manutencdo ou reestabelecimento da funcdo organica ndo sado pertinentes ou
compativeis com o estagio evolutivo da condic&o clinica do paciente. (16

Embora os beneficios da adocdo precoce de cuidados paliativos
tenham sido validados em inGmeras publicagdes,(16-29) frequentemente, existe
resisténcia dos pacientes, familiares e profissionais da salde para instituicdo de
cuidados paliativos no momento mais oportuno e de maior beneficio. Esta resisténcia
pode ser explicada por compreensdo equivocada sobre o tratamento, muitas vezes
devido a impressao de que nao sera realizado mais nada pelo paciente ou mesmo devido
ao temor de que o objetivo da adoc¢éo de cuidados paliativos € antecipar a morte dos
pacientes.?) Nesse contexto, é importante ressaltar a diferenca existente entre os
conceitos de eutanasia, distanasia, ortotanasia e mistanasia.?

A obstinacao terapéutica ou distanasia ocorre quando se utiliza de

meios artificiais de suporte para Orgdos e/ou sistemas em pacientes com doencas



terminais, que inicialmente objetivam prolongar a vida do paciente, mas que se
demonstram flateis e acabam por prolongar o processo de morte do paciente, com
sofrimento, sem qualidade de vida ou dignidade.®? A distanasia impde um profundo
sofrimento fisico, mental e espiritual, tanto para pacientes, familiares e para as equipes
multidisciplinares que atuam na UTI.©3) Por outro lado, objetiva-se na ortotanasia que o
paciente terminal tenha sua morte no tempo “certo” para aquela doenga, sem a utilizagéo
de farmacos ou aparelhos que prolonguem o processo de morte, adequando ou
restringindo as medidas terapéuticas que nao tenham como objetivo o conforto do
paciente ou sua qualidade de vida. Portanto, o objetivo da ortotanasia é nao adiar,
antecipar ou mesmo acelerar o processo de morte. Por fim, a eutanasia é o ato de
proporcionar a morte sem sofrimento a um doente portador de uma doenca incuravel
muito penosa, com o objetivo aliviar seu sofrimento por meio de atitudes que provoquem
ou acelerem o processo de morte.?223 O novo Codigo de Etica Médica (CEM), vigente
a partir de 20194 proibe a eutanasia e o suicidio assistido e repudia a pratica da
distanasia, ao mesmo tempo que aprova a ortotanasia, reforcando a Resolucao do
Conselho Federal de Medicina 1805/2006(?® Além disso, a eutanasia configura crime no
Brasil pelo Cédigo Penal.

A resisténcia a adocdo dos Cuidados Paliativos muitas vezes tem
como pano de fundo incertezas sobre o prognéstico do paciente, dividas quanto ao real
beneficio da terapia intensiva na recuperacéo funcional ou qualidade de vida do paciente
e sobre as preferéncias do paciente (diretivas). Estas duvidas, muito frequentes no dia a
dia da UTI, podem ser mitigadas pela instituicdo de um trial de UTI.(17:26-28) QO trial de UTI
ocorre quando o paciente é transferido para UTIl, em consenso com o proprio paciente
e/ou familiares, para realizagdo do tratamento intensivo (com ou sem limitagdes), por um
tempo determinado, individualizado caso-a-caso, para avaliacdo da resposta do paciente
ao tratamento.(17:26-28) O trial de UTI permite uma melhor discusséao e entendimento sobre
o quadro clinico do paciente® da tempo aos familiares e a equipe médica para avaliar
se 0s objetivos de cuidado poderdo ser alcancados (sobrevida, funcionalidade e
qualidade de vida), ajudando a construir um consenso sobre o plano terapéutico e
possivel tomada de decisédo sobre limitagdo de suporte terapéutico durante a estadia na
UTLAD

Nés postulamos que a adocgao tardia de cuidados paliativos para
pacientes graves internados em UTI estd associada a exposicdo desnecessaria a

intervencdes e terapias para manutencdo da vida que poderiam ter sido evitadas,



acarretando maior consumo de recursos, maior tempo de internacédo hospitalar e maior

sofrimento para pacientes e familiares.

1.1 Objetivos

1. Descrever a utilizagdo de recursos e principais desfechos clinicos
dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva e que foram submetidos a
cuidados paliativos;

2. ldentificar os preditores (fatores de risco) para instituicéo tardia de

cuidados paliativos em pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva.



2 METODOS

2.1 Desenho e delineamento do estudo

Realizamos um estudo de coorte retrospectivo e em centro Unico.
Este estudo foi submetido ao Sistema Gerenciador de Projeto de Pesquisa SGPP n.°
3041-17 e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Israelita Albert
Einstein (CAAE: 69973717.4.0000.0071), a necessidade de obten¢&o de consentimento
informado foi dispensada. Este estudo foi reportado de acordo com a declaragéo
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).(0

2.2 Local de realizacdo do estudo

Este estudo foi realizado em um hospital quaternario privado
localizado em S&o Paulo, Brasil. O Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) possui 724
leitos de internacdo. No periodo do estudo, a UTI era composta por 44 leitos, destinados

a internacao de pacientes adultos, clinico-cirdrgicos, com modelo aberto.

2.3 Participantes

Todos os pacientes adultos 218 anos em tratamento paliativo no
momento da admissdo na UTI e pacientes que tiveram a instituicdo de cuidados
paliativos durante a permanéncia na UTI entre 1° de janeiro de 2014 e 31 de dezembro

de 2018 foram elegiveis para este estudo.

2.4 Coleta de dados e variaveis coletadas

Todos os dados do estudo foram extraidos da plataforma Epimed
Monitor System® (Epimed Solutions, Rio de Janeiro, Brasil)®) que é um formulario
eletrénico estruturado onde os dados dos pacientes séo inseridos prospectivamente por

profissionais habilitados do Nucleo de Epidemiologia do Departamento de Pacientes



Graves (DPG) do HIAE. Todos os dados foram extraidos e disponibilizados
anonimizados e decodificados ao pesquisador principal do estudo por um assistente de
pesquisa independente ndo participante deste projeto.

As variaveis coletadas incluiram dados demogréaficos, comorbidades,
origem de admissao na UTI, categoria de diagndéstico de admisséao na UTI, diagndsticos
de admisséo na UTI, escore Simplified acute physiology score 11l (SAPS lll) na admissao
na UTI,® indice de comorbidade de Charlson,® indice de fragilidade modificado (mFl
— modified frailty index)®% motivo de internacéo na UTI, uso de terapias e recursos para
suporte de érgaos [vasopressores, ventilagdo nao invasiva (VNI), ventilacdo mecanica
(VM) invasiva, terapia renal substitutiva (TRS), nutricdo parenteral (NPT) e transfusao de
hemocomponentes] na primeira hora de admissao na UTI e durante toda internagao na
UTI, frequéncia de readmissdo na UTI, tempos de internacdo na UTI e no hospital,

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

2.5 Defini¢bes

Os pacientes em cuidados paliativos foram categorizados
arbitrariamente, de acordo com 0 momento do inicio dos cuidados paliativos, em Grupo
Precoce (cuidados paliativos implementados antes ou nas primeiras 24 horas da
admisséo na UTI) e Grupo Tardio (cuidados paliativos implementados ap6s 24 horas da

admissao na UTI).

2.6 Cuidados paliativos

Este estudo foi realizado no HIAE. A instituicdo conta com o0 Servigo
de Cuidados Paliativos e Suporte ao Paciente. Este grupo iniciou sua atuacdo em 2014
e a época do estudo era composto por dois médicos paliativistas e uma enfermeira
sénior. O grupo € institucional, ndo agrega custos ao paciente e realiza o
acompanhamento diario dos pacientes de segunda a sexta-feira. O acompanhamento
dos pacientes inicia-se com uma prescricdo médica de interconsulta para o servico, a
ser realizada pelo médico do titular. O servico também realiza triagem dos pacientes

elegiveis para acompanhamento por meio da ferramenta institucional do “risco paliativo”.



Esta ferramenta é de atribuicdo da enfermagem de cada setor, a ser preenchida na
admisséo do paciente na unidade ou a qualquer momento em que se julgue aplicavel.
Os componentes do “risco paliativo” sdo quatro: pacientes portadores de doenca
ameacadora a vida, pacientes com dependéncia parcial ou total para atividades de vida
diaria, pacientes com diretivas antecipadas de vida e pacientes que recebam medicacao
continua em bomba de infusédo para controle de sintomas.

O processo de tomada de decisdo sobre a instituicdo de cuidados
paliativos é iniciado por meio de uma deliberagdo meticulosa entre o0 médico assistente
titular do paciente, equipe médica da UTI, equipe institucional de cuidados paliativos,

familiares e, quando possivel, o préprio paciente.

2.7 Anélise estatistica

Variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncias
absolutas e relativas. As variaveis numéricas continuas foram apresentadas como
mediana com intervalo interquartil (IQR). A normalidade foi avaliada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov.

Comparacdes foram realizadas entre os grupos Precoce e Tardio. As
variaveis categoricas foram comparadas com o teste Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher quando apropriado. As varidveis continuas foram comparadas com teste t
independente ou teste U de Mann-Whitney em caso de distribuicdo ndo normal.

Para identificar os preditores (fatores de risco) independentemente
associados a instituicdo tardia dos cuidados paliativos, ou seja, apés 24 horas da
admissdo na UTI (Grupo Tardio) foram realizadas analises de regressao logistica
univariada. Posteriormente, andlises de regressdo logistica multivariada com
procedimento de eliminacéo retroativa (backward logistic regression) foram realizadas
com a incluséo de todos os preditores com valor-p<0,20 obtidos na analise univariada,
para obtencéo da razao de chances [odds ratio (OR)] ajustada e do intervalo de confianca
de 95% (IC 95%). Portanto, o modelo final contém apenas as variaveis estatisticamente
associadas a associados a instituicdo tardia dos cuidados paliativos. Todos os resultados
das analises de regressao logistica foram expressos como OR juntamente com IC 95%.

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

(VIF — variance inflation factor). Um VIF>2,5 foi definido arbitrariamente como um



indicador de colinearidade. A suposicao de linearidade para variaveis continuas incluidas
em modelos de regresséao logistica foi testada analisando-se a interacdo entre cada
preditor e seu proprio logaritmo (transformacéo logaritmica natural).®® Sempre que o
pressuposto da linearidade foi violado, as variaveis continuas foram categorizadas antes
de serem inseridas nos modelos de regressdo logistica.®® A discriminagdo final do
modelo de regressao logistica multivariada [area sob a curva (AUC — area under the
curve) caracteristica de operagéo do receptor] e a calibracdo (estatistica qui-quadrado
de Hosmer-Lemeshow) foram reportadas.(6)

Foram utilizados testes bicaudais e a significancia estatistica foi fixada
em valor-p<0,05. Todas as analises foram realizadas usando IBM Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) Statistics for Macintosh, verséao 28 (IBM Corp., Armonk, NY,
EUA).



3 RESULTADOS

3.1 Caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo

Entre 1° de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2018, 15.022
pacientes foram admitidos na UTI (Figura 1). Apos exclusdo de 14.520 internacdes em
UTI, 502 pacientes foram incluidos na analise final (Figura 1). Cuidados paliativos foram
implementados antes da admissdo na UTI ou em até 24 horas ap6s a admisséo na UTI
em 37,6% (189/502) dos pacientes (Grupo Precoce) e foram implementados apés 24
horas da admisséo na UTI em 62,4% (313/502) dos pacientes (Grupo Tardio) (Figura 1).

15022 pacientes admitidosna UTI
1 Janeirode 2014 a 31 de dezembro de 2018

14520 admissodes na UTl excluidas
- 11572 Pacientes ndo palativos
- 2858 readmissdes na UTI
- 90 pacientes <18 anos

502 pacientes paliativos
incluidos no estudo

A 4 v

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

Figura 1. Pacientes incluidos no estudo

As caracteristicas basais dos pacientes estudados sdo apresentadas
na tabela 1. A idade [mediana (IQR)] dos pacientes incluidos no estudo foi de 83 (70-88)
anos, 50,6% do género feminino, com SAPS lll de 63 (54-72) pontos, indice 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 condi¢cdo médica (clinica), principalmente proveniente
do Departamento de Emergéncia (pronto-socorro) (40,6%), com tempo mediano de
permanéncia hospitalar antes da admisséo 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 frageis (30,5 versus 19,8%; valor-p=0,009) e
exibiam menor prevaléncia de imunossupresséao (13,2 versus 21,1%; valor-p=0,036) e
cancer hematologico (2,1 versus 12,1%; valor-p<0,001) em comparacéo ao Grupo Tardio
(Tabela 1).



Tabela 1. Caracteristicas basais dos pacientes em cuidados paliativos

11

Todos os pacientes

Grupo Precoce

Grupo Tardio

Caracteristicas 502 (100%) 189 (37,6%) 313 (62,4%) Valor-p*
Idade, anos (mediana, 11Q) 83 (70-88) 86 (79-92) 78 (64-86) <0,0012
Sexo feminino, n (%) 254/502 (50,6) 101/189 (53,4) 153/313 (48,9) 0,370b
Escore SAPS Ill (mediana, IQR)* 63 (54-72) 64 (57-71) 62 (53-73) 0,2322
indice de Charlson” 2(1-4) 2 (1-4) 2(1-4) 0,721°¢
mFI (mediana, IQR)S 3(2-4) 3(2-4) 2(1-3) <0,001°¢
Paciente fragil pelo mFl, n (%)% 119/502 (23,7) 58/189 (30,5) 62/313 (19,8) 0,009°
-Lrj?rrlngjci)aii |rr:gé?:§:(zlg<§,)pltalar antes da admisséo na 1(0-8) 1(0-7) 1(0-9) 0,238¢
Perfil de paciente, n (%) 0,019°
Clinico 451/502 (89,8) 179/189 (94,7) 2721313 (86,9)
Cirurgia eletiva 28/502 (5,6) 6/189 (3,2) 22/313 (7,0)
Cirurgia de emergéncia 23/502 (4,6) 4/189 (2,1) 19/313 (6,1)
Procedéncia, n (%) 0,020°
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 Emergéncia 204/502 (40,6) 94/189 (49,7) 110/312 (35,1)
Sala cirtrgica/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)
Doencga de base, n (%)
Hipertensao arterial 252/502 (50,2) 103/189 (54,5) 149/313 (47,6) 0,160P°
Insuficiéncia cardiaca congestiva 92/502 (18,3) 37/189 (19,6) 55/313 (17,6) 0,657
Doenca renal crénica 68/502 (13,5) 22/189 (11,6) 46/313 (14,7) 0,404
TRS 22/502 (4,4) 5/189 (2,6) 17/313 (5,4) 0,206
Cancer 109/502 (21,7) 42/189 (22,2) 67/313 (21,4) 0,918
Cancer metastatico 58/502 (11,6) 20/189 (10,6) 38/313 (12,1) 0,685
DPOC 80/502 (15,9) 26/189 (13,8) 54/313 (17,3) 0,362°
Asma 11/502 (2,2) 3/189 (1,6) 8/313 (2,6) 0,686"
Diabetes mellitus complicada 4/502 (0,8) 2/189 (1,1) 2/313 (0,6) 1.000P
Imunossupressao 91/502 (18,1) 25/189 (13,2) 66/313 (21,1) 0,036

continua...
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...continuacao

Cancer hematolégico 42/502 (8,4) 4/189 (2,1) 38/313 (12,1) <0,001P

Cirrose hepatica 20/502 (4,0) 3/189 (1,6) 17/313 (5,4) 0,058°
Diagnosticos de internagdo em UTI, n (%) 0,068°

Diagndsticos clinicos

Neurolégico 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)

Respiratério 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)

Hematoldgico 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)

Diagnésticos cirargicos

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 respiratéria 2/502 (0,4) 0/189 (0,0) 2/313 (0,6)

Cirurgia neuroldgica 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 llI: simplified acute physiology score Ill; mFIl: modified frailty index; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica, TRS:
terapia renal substitutiva; $ Outro hospital, outra UTI ou home care; £ As pontuagdes no SAPS Il variam de 0 a 217, com pontuag8es mais altas indicando
doenga mais grave e maior risco de morte; 8 O mFI € uma ferramenta de estratificacéo de risco baseada em comorbidades, baseada em um indice de 5 fatores,
projetada para estratificar pacientes com base no nivel de fragilidade e prever mortalidade e morbidade. Pacientes com mF| >3 foram categorizados como
frageis; # O indice de comorbidade de Charlson prevé a sobrevida em 10 anos em pacientes com multiplas comorbidades, com pontuacao zero indicando que
nenhuma comorbidade foi encontrada. Quanto maior a pontuacao, maior a probabilidade de o resultado previsto resultar em mortalidade ou maior utilizacao
de recursos.
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3.2 Utilizac&o de terapias de suporte

Pacientes do Grupo Precoce receberam VM com menor frequéncia
na admissao a UTl em comparacao ao Grupo Tardio (19,0 versus 31,6%; valor-p=0,003),
enquanto a utilizacdo de vasopressores, VNI e TRS nao diferiu entre os dois grupos
(Tabela 2). Durante toda internacéo na UT]I, 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), transfusdo de hemécias (14,3 versus 43,5%; valor-
p<0,001), transfusdo de plasma (1,1 versus 5,8%; valor-p=0,018), transfusdo de
plaquetas (4,2 versus 18,8%; p<0,001) e NPT (2,6 versus 12,5%; p<0,001) com menor

frequéncia em comparacéo ao Grupo Tardio (Tabela 2).

Tabela 2. Utilizacdo de recursos pelos pacientes em cuidados paliativos

i TOd.OS 0S Grupo Grupo Tardio
Caracteristicas pacientes Precoce 313 (62,4%) Valor-p*
502 (100%) 189 (37,6%)
Suporte na admissao na UTI, n (%)
Ventilagdo mecénica 135/502 (26,9) 36/189 (19,0) 99/313 (31,6) 0,003
Vasopressores 133/502 (26,5) 42/189 (22,2) 91/313 (29,1) 0,114°
Ventilagdo ndo invasiva 129/502 (25,7) 54/189 (28,6) 75/313 (24,0) 0,298
Terapia renal substitutiva 6/502 (1,2) 1/189 (0,5) 5/313 (1,6) 0,520P
Suporte durante internacdo na UT],
n (%)
Ventilagdo mecéanica 290/502 (57,8) 57/189 (30,2) 233/313 (74,4) <0,001%
Vasopressores 308/502 (61,4) 85/189 (45,0) 223/313 (71,2) <0,001%
Ventilagdo ndo invasiva 220/502 (43,8) 84/189 (44,4) 136/313 (43,5) 0,9012
Terapia substitutiva renal 109/502 (21,7)  13/189 (6,9) 96/313 (30,7) <0,001%
Transfusao de hemacias 163/502 (32,5) 27/189 (14,3) 136/313 (43,5) <0,0012
Transfusao de plasma 20/502 (4,0) 2/189 (1,1) 18/313 (5,8) 0,0182
Transfuséo de plaquetas 67/502 (13,3) 8/189 (4,2) 59/313 (18,8) <0,0012
Nutricdo parenteral 44/502 (8,8) 5/189 (2,6) 39/313 (12,5) <0,0012
Monitorizagdo hemodinamica  g/565 (16.9)  5/189 (2,6) 80/313 (25,6) <0,0012

minimamente invasiva

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 clinicos

O Grupo Precoce apresentou menores tempos de internacao 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 comparacdo ao Grupo Tardio (Tabela 3). A frequéncia de readmissao na

UTI né&o diferiu entre os dois grupos (Tabela 3).

Tabela 3. Desfechos clinico dos pacientes incluidos no estudo de acordo com 0s grupos

Obito hospitalar

380/469 (78,4)

119/187 (63,6)

270/309 (87,4)

c teristi TOd.OStOS Grupo Precoce  Grupo Tardio val *
aracteristicas S%zcggoerzjj) 189 (37,6%) 313 (62,4%) alor-p
(T(jelgns“)’onfg o GoRy uTl 5 (2-10) 2 (1-3) 7(4-14)  <0,001
;g;”pﬁ’tglgf (%?;garrfg‘;:na (I0R) 15 (7-31) 12 (5-23) 17 (8-34) <0,001P
Destino na alta da UTI, n (%) <0,0012

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)
Obito na UTI 287/502 (57,2) 67/189 (35,4) 220/313 (70,3)
Destino na alta hospitalar, n (%) <0,0012
Home care 1/469 (0,2) 1/187 (0,5) 0/309 (0,0)
Residéncia 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)

Readmissado na UTI
Em até 24 horas 1/502 (0,2) 1/189 (0,5) 0/313 (0,0) 0,7992
Em qualquer momento 63/502 (12,5) 26/189 (13,8) 37/313 (11,8) 0,6202
Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%); *Os valores-p foram calculados

com o uso de (@) teste qui-quadrado ou (b) teste U de Mann-Whitney; UTI: unidade de terapia intensiva.

3.4 Preditores de inicio tardio de cuidados paliativos

Resultados das andlises de regressao logistica univariada e
multivariada estdo apresentadas na tabela 4. Os preditores independentes de inicio
tardio de cuidados paliativos na analise multivariada foram idade mais jovem, pacientes
cirargicos, presenca de doenca renal cronica com necessidade de TRS, céncer

hematoldgico e necessidade de VM na primeira hora de admissao na UTI (Tabela 4).



15

Tabela 4. Analise de regressao logistica univariada e multivariada avaliando fatores de risco para inicio de

cuidados paliativos apés 24 horas da admissdo na unidade de terapia intensiva (Grupo Tardio)

Andlise univariavel

Andélise multivariavel

Preditores
OR (IC 95%) Valor-p OR (IC 95%) Valor-p
Idade, anos*
<69 1 (Referéncia) 1 (Referéncia)
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
Pontuagéao SAPS III*
<53 1 (Referéncia)
54-63 0,45 (0,26-0,77) 0,003
64-72 0,40 (0,23-0,69) <0,001
273 0,67 (0,38-1,17) 0,157
mFI (Pontos) 0,78 (0,68-0,89) <0,001
Lo enagio A oss0ssro0)  ozm
Perfil de paciente
Paciente clinico 1 (Referéncia) 1 (Referéncia)
Paciente cirtrgico 2,70 (1,32-5,52) 0,007 2,35 (1,10-5,02) 0,028
Origem de admisséo
Ala 1 (Referéncia)
Unidade semi-intensiva 0,97 (0,55-1,73) 0,929
Departamento de Emergéncia 0,61 (0,37-1,00) 0,050
Sala cirdrgica 2,09 (0,90-4,83) 0,084
Outros® 1,12 (0,53-2,38) 0,770
Doenca de base
Hipertensdo 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
Imunossupressao 1,75 (1,06-2,89) 0,028
Cancer hematoloégico 6,39 (2,24-18,20) <0,001 5,42 (1,85-15,85) 0,002
Cirrose hepatica 3,56 (1,03-12,32) 0,045
Suporte na admisséo na UTI
Ventilagdo mecéanica 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 confianga de 95%; mFI: indice de fragilidade modificado; UTI: unidade
de terapia intensiva; TRS: terapia renal substitutiva; $ Outro hospital, outra UTI ou home care; *Variavel
categorizada segundo percentis, uma vez que o pressuposto de linearidade foi violado. O modelo
multivariado (n=502 pacientes) apresentou area sob a curva ROC (IC 95%) de 0,72 (0,67-0,76) e x2 de

Hosmer-Lemeshow de 10.505 (p=0,162).
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4 DISCUSSAO

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 admissdo na UTI utilizaram menos frequentemente suporte organico nao
invasivo e invasivo, consumiram menos recursos, apresentaram menor tempo de
permanéncia e mortalidade na UTI e no hospital quando comparados aos pacientes que
tiveram cuidados paliativos implementados apos 24 horas da admissdo na UTI.
Adicionalmente, demonstramos que pacientes mais jovens, com neoplasia
hematoldgica, com necessidade de VM na primeira hora de admissao na UTl e em TSR
apresentam maior chance de paliacao tardia.

Observamos em nosso estudo que pacientes mais frageis foram mais
frequentemente paliados precocemente. Resultado similar ao observado em nossa
analise foi reportado em dois grandes estudos, em que demonstrou-se associacao entre
fragilidade e maior mortalidade.®”-3¥ Em uma revis&o sistematica e metanalise publicada
em 2015 demonstrou-se que pacientes frageis apresentam uma mortalidade duas vezes
maior quando comparado a idosos ndo frageis.®”) Por sua vez, um estudo brasileiro
retrospectivo publicado em 2018,3® analisou a fragilidade de pacientes internados em
93 UTIs brasileiras por meio do mFI e evidenciou que a fragilidade est4 associada a maior
tempo de internacdo hospitalar e na UTI e maior mortalidade hospitalar quando
comparado a pacientes nao frageis.

Em linha com as constatacdes do nosso estudo, a literatura reitera
que a adogdo precoce de cuidados paliativos pode reduzir o uso de SAV.(20 Dados
recentes publicados em 2021 demonstraram em uma populagéo de pacientes internados
com sindrome hepatorrenal que a instituicdo de cuidados paliativos esta associada a
menor uso de VM, transfusdo de hemocomponentes, vasopressores e TRS quando
comparado a pacientes que nédo estdo em cuidados paliativos.©

Adicionalmente, tem-se demonstrado que a adocdo precoce de
cuidados paliativos também estd associada a menor tempo de internacdo
hospitalar*4041) e em UTI,(440-44) e reducdo da mortalidade na UTI e hospitalar.(29-45-47)

Um estudo observacional retrospectivo multicéntrico com 2603

pacientes oncologicos revelou que a implementacéo precoce de cuidados paliativos foi
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associada a reducao nos cuidados inadequados no fim da vida, como admissées na UTI
e Obito hospitalar, quando comparado ao Grupo Controle (ou seja, quando o
acompanhamento da equipe de cuidados paliativos iniciou <30 dias do 6bito). Um estudo
de coorte retrospectivo brasileiro publicado em 2016 estimou a incidéncia de limitagao
de SAV em pacientes internados em UTI em cuidados paliativos.®® Ao contrario aos
achados do nosso estudo, pacientes em cuidados paliativos tiveram um maior tempo de
internacdo e mortalidade na UTI e hospitalar. Porém, em concordancia com nossos
resultados, a maioria dos pacientes (aproximadamente 70%) faleceu fora do ambiente
da UTIL.“8) Esses achados estdo em consonancia com as preferéncias de pacientes e
cuidadores quanto ao local do falecimento.®%50 Diversos estudos corroboram o desejo
de pacientes e seus cuidadores de falecerem em domicilio, o que esta vinculado a
melhoria da qualidade de vida no estagio terminal.(4°50)

Resultados apresentados em uma meta-analise que incluiu 28
estudos e 13.664 pacientes, revelou que a implementacédo de cuidados paliativos, em
comparacdo com os cuidados habituais, est4d associada a uma reducdo no uso de
servigcos de urgéncia/emergéncia, menor frequéncia de hospitalizagdes e diminuicao dos
sintomas em pacientes com doencas cronicas ndo oncoldgicas.®? Adicionalmente, o
cuidado paliativo precoce esta associado a melhora da qualidade de vida em pacientes
portadores de doencas cronicas ou condi¢des clinicas em evolucéo ou terminais,® com
reducdo de sintomas fisicos em frequéncia e intensidade, como por exemplo, dor,
dispneia, fadiga, sintomas gastrointestinais, delirium, ansiedade e depress&o.(253)

Temel et al.*® demonstraram em um estudo com 151 pacientes
portadores de neoplasia pulmonar metastética, que a implementacdo de cuidados
paliativos precoce em associacdo com o tratamento oncolégico padrdo 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 incidéncia de sintomas depressivos, como
tensdo, medo, preocupacdo e humor deprimido em comparacéo ao grupo de pacientes
que receberam apenas o tratamento usual.*?)

O estabelecimento de comunicacao eficaz entre pacientes, familiares
e profissionais de saude facilita a deliberacdo e o entendimento dos objetivos de
tratamento e os desejos do paciente, incluindo o acesso mais precoce a cuidados
paliativos.®4%6) Comunicacéo é essencial para reduzir conflitos ao diminuir a incerteza

sobre o diagndstico e prognéstico, promovendo uma compreensdo melhor das decisées
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meédicas e melhor abordagem das emocbes e responsabilidades de forma empatica,
dessa forma aliviando a sensacéo de sobrecarga das familias, promovendo cooperacao
e compreens&o mutua.®7:58)

Apesar dos beneficios associados a instituicdo precoce de cuidados
paliativos descritos anteriormente, alguns estudos conduzidos em diferentes paises
relatam que os cuidados paliativos sdo frequentemente subutilizados ou iniciados
tardiamente na progressao de doencas potencialmente fatais, como por exemplo, o
cancer.®%-62) Diversos fatores explicam a ndo adoc&o ou a instituicéo tardia de cuidados
paliativos para pacientes elegiveis, como a falta de entendimento médico para
abordagem primaria, questdes familiares, diferencas culturais e religiosas, a presenca
de comunicacdo ineficaz entre equipe multiprofissional, familia e pacientes,(16.60.63,64)
disponibilidade limitada de servicos especializados de cuidados paliativos®® e
abordagem, muitas vezes dificil e desafiadora em paciente com progndéstico
desfavoravel.(®

Diversos estudos tém avaliado fatores de risco ou preditores para
inicio tardio de cuidados paliativos. Por exemplo, Delaney et al.* demonstraram que a
hesitacdo dos familiares, o desafio de definir o progndstico dos pacientes, a incerteza do
médico assistente e a relutancia do médico intensivista estdo relacionados ao inicio
tardio dos cuidados paliativos.*¥ Em outro estudo, 1256 profissionais de salde
responderam a um questionario elencando os principais fatores associados a dificuldade
de se implementar cuidados paliativos em pacientes graves hospitalizados em treze
hospitais universitarios canadenses.?? Dentre os principais fatores descritos destaca-se
a dificuldade de familiares e/ou pacientes de aceitarem o progndéstico ruim da doenca em
questdo, a dificuldade de familiares e/ou pacientes de entenderem as limitacdes
decorrentes da doenca e suas complicacdes e a presenca de desacordo entre familiares
sobre os objetivos do tratamento. @Y

Em acordo com nossos achados, um estudo populacional publicado
em 2024 demonstrou por meio de uma analise retrospectiva de dados, que pacientes
hematologicos foram paliados com menos frequéncia e mais tardiamente quando
comparado com pacientes portadores de tumores soélidos.(®8 Existe ainda disparidades
marcantes entre o0s diversos paises que compdem a América Latina no que se refere aos
cuidados oncoldgicos, refletindo também nos cuidados terminais, na qual ha escassez
de planejamento avancado, cuidados paliativos adequados e medicamentos para alivio

da dor.(1267.68) por fim, o processo de decisdo de suspender ou retirar tratamentos de
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suporte de vida em pacientes de UTI ndo é uniforme em todo o mundo, além de ser
influenciado por diversos fatores, incluindo consideracdes legais, politicas e religiosas e
a experiéncia dos profissionais medicos e das particularidades clinicas dos
pacientes.(3:69-73)

Nosso estudo possui limitagcdes. Primeiro, a definicdo atribuida ao
conceito de cuidado paliativo abrangeu uma gama ampla de situacdes, desde pacientes
com limitac6es especificas (por exemplo, diretiva de ndo TRS) até a prestacao exclusiva
de cuidados paliativos. Segundo a definicdo de adogao precoce versus adocao tardia de
cuidados paliativos foi arbitraria, uma vez que nao existe uma definicdo universal na
literatura quanto a classificacdo adocdo precoce ou tardia de cuidados paliativos.
Terceiro, ndo foi avaliada a qualidade de vida do paciente durante a internacdo na UTl e
apos. Por fim, trata-se de um estudo observacional conduzido em centro Unico, o0 que

limita sua validade externa.
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5 CONCLUSAO

1. Os cuidados paliativos implementados precocemente, ou seja,
previamente a admissédo na unidade de terapia intensiva ou ao longo das primeiras 24
horas de internacéo na unidade de terapia intensiva, foram associados a menor utilizacao
de recursos, a menor tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva e hospitalar
e menor mortalidade na unidade de terapia intensiva e hospitalar. Esta associagcéo
sugere que a implementagdo de cuidados paliativos, além dos beneficios
tradicionalmente conhecidos na abordagem integral a unidade paciente-familia, pode

contribuir para o uso mais eficiente dos recursos de saude.
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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 Sdo 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 Il 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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