Sandra Regina Gonzaga Mazutti', Andréia de
Fatima Nascimento?, Renata Rego Lins Fumis®

1. Unidade de Terapia Intensiva, Hospital

Paulistano - Sao Paulo (SP), Brasil.

2. Departamento de Saude Coletiva, Faculdade
de Ciéncias Médicas, Santa Casa de Sé&o Paulo -

Sao Paulo (SP), Brasil.

3. Unidade de Terapia Intensiva, Hospital Sirio-

Libanés - Séo Paulo (SP), Brasil.

Conflitos de interesse: Nenhum.

Submetido em 8 de marco de 2016
Aceito em 5 de maio de 2016

Autor correspondente:

Renata Rego Lins Fumis

Unidade de Terapia Intensiva do
Hospital Sirio-Libanés

Rua Dona Adma Jafet, 91

CEP: 01308-050 - S&o Paulo (SP), Brasil
E-mail: regolins@uol.com.br

Editor responsavel: Marcio Soares
DOI: 10.5935/0103-507X.20160042

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(3):294-300

ARTIGO ORIGINAL

Limita¢ao de Suporte Avancado de Vida em

pacientes admitidos em unidade de terapia

intensiva com cuidados paliativos integrados

Limitation to Advanced Life Support in patients admitted
to intensive care unit with integrated palliative care

RESUMO

Objetivo: Estimar a incidéncia de
limitagao de Suporte Avancado de Vida
em pacientes graves internados em uni-
dade de terapia intensiva com cuidados
paliativos integrados.

Métodos: Estudo de coorte retros-
pectivo, no qual foram incluidos os
pacientes inseridos no programa de cui-
dados paliativos da unidade de terapia
intensiva do Hospital Paulistano, maio-
res de 18 anos de idade, no perfodo de
12 de maio de 2011 a 31 de janeiro de
2014. As limitagoes de Suporte Avan-
cado de Vida analisadas foram: ordem
para ndo ressuscitar, ventilagdio mecini-
ca, hemodidlise e droga vasoativa. Para as
varidveis quantitativas, foram calculadas
medidas de tendéncia central. O teste
qui quadrado foi utilizado para compa-
rar caracteristicas dos pacientes com ou
sem limitagio de Suporte Avancado de
Vida e teste de Wilcoxon, para compa-
rar o tempo de internagio apés Supor-
te Avangado de Vida. Para significAncia

estatistica, consideraram-se o intervalo
de confianga e p < 0,05.

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

Conclusao: Foi relevante a contri-
buicio dos cuidados paliativos integra-
dos a unidade de terapia intensiva para
a prética da ortotandsia, ou seja, o nio
prolongamento da vida de um paciente
terminal por meios artificiais.

Descritores: Cuidados para
prolongar a vida; Cuidado paliativo;
Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

Muitas das admissdes em unidade de terapia intensiva (UTI) nao justificam
o alto nivel de tecnologia e recursos humanos nela disponiveis e acabam por
manter vivos, por um tempo prolongado, pacientes graves com doenca avanga-
da ou em estado terminal, sem ao menos saber quais seriam suas preferéncias a

respeito de seu tratamento.”

O processo do morrer ¢ frequentemente prolongado, acompanhado de inter-
vengodes agressivas, sem que as medidas de conforto sejam estabelecidas.”’ Entre
os sobreviventes, muitos permanecem em estado critico crénico, com deficiéncias
funcionais e cognitivas graves, e esse cendrio se repete em diversos paises.®)
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Atualmente, cresce a tendéncia de privilegiar o morrer
com dignidade, ao invés de prolongar inutilmente a vida
e o sofrimento de ambos, paciente e familia, com trata-
mentos fateis.”) Priorizam-se os cuidados paliativos, com
o objetivo de dar mais qualidade ao tempo de vida, com
medidas que promovam o conforto fisico, emocional, so-
cial e espiritual. Por isso, em se tratando de pacientes gra-
ves, mesmo para os jd internados na UTT, a integragio dos
cuidados paliativos é de suma importancia e traz inimeros
beneficios.*®

Leis que regulamentam o direito do paciente de an-
tecipar sua decisdao sobre procedimentos assistenciais, ou
seja, diretivas antecipadas de vontade foram criadas e rei-
teradas em paises da América de Norte, América do Sul e
Europa.®1?

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina, por meio
da resolugdo 1.805/2006, resolveu que ¢ permitido ao
médico limitar ou suspender procedimentos e tratamen-
tos que prolonguem a vida do doente, em fase terminal,
de enfermidade grave e incurdvel, respeitada a vontade
da pessoa ou de seu representante legal, respaldando, por
conseguinte, a decisio médica na escolha pela filosofia dos
cuidados paliativos."” O direito & manifestacio dos pa-
cientes foi garantido por meio das diretivas antecipadas de
vontade, na resolucio 1.955/2012 do Conselho Federal
de Medicina.™

Estudos brasileiros fornecem indicios de que a socieda-
de brasileira estd mudando e tem discutido essa pratica.’>”
Moritz et al. demonstraram que a recusa ou a suspensio de
tratamentos foi constatada em 32% dos ébitos em UTI de
um hospital universitirio, e a futilidade da terapia foi con-
siderada como principal motivo em 100% desses casos."”
No estudo de Bitencourt et al., 35,8% dos pacientes que
faleceram na UTT tiveram limitagdo terapéutica associada
ao décimo dia de internacio na unidade." J4 em estudo
mais recente, Moritz et al. observaram que a terminalidade
da doenca tinha sido reconhecida em 40,0% dos casos na
UTTI, sendo que a recusa/suspensio de terapéutica prece-
deu 30,7% dos dbitos, tendo jd percorrido em média 8,7
dias de internacio na UTL.1®

Apesar desses estudos, a frequéncia da limitagio de
tratamentos de Suporte Avancado de Vida (SAV) ainda ¢é
baixa, e o tempo transcorrido na UTT até a ocorréncia do
6bito ainda é demasiado longo, se comparado com o de
outros paises."®'? O Brasil ocupa um dos tltimos lugares
(382 de 40 paises) no ranking de qualidade do morrer rea-
lizado pela Economist Intelligence.*

H4 poucos estudos no Brasil sobre a pratica de limi-
tagdo de tratamento de SAV em pacientes com doenga
terminal e, sobretudo, em uma UTT com a integragao de

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

METODOS

Este estudo de coorte retrospectivo foi realizado a par-
tir de amostra consecutiva de pacientes internados na UTI
do Hospital Paulistano, com registro de atendimento em
prontudrio, maiores de 18 anos de idade, no periodo de
12 de maio de 2011 a 31 de janeiro de 2014. A fonte de
dados foi 0 banco de dados do Servico de Cuidados Palia-
tivos do Hospital Paulistano. O estudo foi aprovado pela
Comissio de Etica em Pesquisa do Hospital Sirio-Libanés,
namero HSL 2014-45.

O Hospital Paulistano é um hospital privado, préprio
da rede Amil, cuja UTI tinha 20 leitos privativos, com
politica de visita aberta das 8h as 20h. Na admissao hospi-
talar, no termo de consentimento de internagio, o pacien-
te jd era informado do programa de cuidados paliativos e
poderia integri-lo, caso portasse doenca grave avangada,
cronica progressiva e com baixo estado funcional. Pacien-
tes e/ou o respectivo familiar eram informados do prog-
néstico, da evolugao e do plano de tratamento, antes de
aderirem ao programa.

Para o cdlculo da incidéncia de limitagio de SAV, fo-
ram considerados os pacientes incluidos no programa de
cuidados paliativos antes da introdugao do suporte.

Os dados a respeito da limitagao de SAV foram cole-
tados pela enfermeira do programa de cuidados paliativos
diretamente dos prontudrios dos pacientes, preenchidos
pela equipe médica. Durante esse tempo de coleta, nao era
utilizado checklist relativo as diretrizes e, assim, a evolugao
estava de acordo com a reda¢io de cada médico da equipe.
Os dados retirados do prontudrio foram passados para a
“ficha de registro de dados”, exclusiva da equipe de cuida-
dos paliativos, e compilados em uma planilha Excel pela
mesma enfermeira da equipe de paliativos.

Foram analisadas as varidveis idade, sexo, diagndstico
de base, sedacdo, Simplified Acute Physiology Score (SAPS
3), Karnofsky Performance Status (KPS) e limita¢io de SAV,
considerando limitacio de ventilagio mecinica, hemodii-
lise e droga vasoativa. Para a classificagio do desempenho
dos pacientes, segundo o KPS, foi utilizado o ponto de
corte de 40% (correspondente a um estado de incapaci-
dade, em que o paciente necessita de cuidado e assisténcia
especiais). Para o SAPS 3, foi utilizado o ponto de corte
49 pontos, representando uma maior gravidade, de acordo
com a literatura.
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Analise estatistica

Foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas
para as varidveis qualitativas. Para as varidveis quantitati-
vas foram calculadas medidas de tendéncia central (média
ou mediana) e de dispersao (desvio padrio - DP, ou o pri-
meiro - p,. e terceiro - p__ quartis). Foram calculados a in-
cidéncia de limitagio de medidas de SAV e seu respectivo
intervalo de confianca (IC95%).

Para a comparagio das caracteristicas dos pacientes que
tiveram ou nao limitacido das medidas de SAV, foi utiliza-
do o teste qui quadrado. O teste de Wilcoxon foi utilizado
para comparar o tempo de internagio na UTI e da inter-
nacio hospitalar, de acordo com a indicagao para a limi-
tagao de SAV. Para significAncia estatistica, considerou-se
p < 0,05. A andlise estatistica foi feita com uso do progra-
ma Stata® (versio 11.1).

RESULTADOS

No periodo da de 12 de maio de 2011 a 31 de janeiro
de 2014, 3.487 pacientes foram internados na UTT. As ca-
racteristicas dos pacientes internados na UTI no periodo
estudado estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes internados em
unidade de terapia intensiva

Caracteristicas Resultados
N = 3.487
Sexo feminino 1.789 (51.3)
Idade (anos) 62,8 = 18,7
Diagnésticos clinicos 2.598 (74,5)
Karnofsky Performance Status 64,7 = 24,4
Simplified Acute Physiology Score 3 43,2 + 15,2
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 2(1-4)
Tempo de permanéncia hospitalar (dias) 10(5-19)
Mortalidade na UTI 352 (10,1)
Mortalidade hospitalar 634 (18,2)

UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por nimero (%), média = desvio
padrao e mediana (25% - 75%).

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

Faleceram durante a internagao na UTI 352 (10,1%)
pacientes, e 634 (18,2%) durante a internagao hospitalar
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(Tabela 1). Foram inseridos no programa de cuidados
paliativos 342 pacientes, ou seja, a incidéncia foi 9,8%
(IC95%: 8,8% - 10,8%). A inser¢io no programa de
cuidados paliativos esteve associada as faixas etdrias mais
idosas, aos diagndsticos clinicos, a pontuagio < 40% no
escore KPS e 4 pontuacio > 49 pontos no escore SAPS 3
(p < 0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes admitidos em
unidade de terapia intensiva, segundo incluséo ou ndo no programa de cuidados
paliativos (N = 3.487)

Programa de cuidados paliativos

Nao Sim

Variaveis (N=3145) (N=342 Valorde
N (%) N (%) P
Sexo 0,123
Feminino 1.600 (89,4) 189 (10,6)
Masculino 1.545 (91,0) 153 (9,0)
Faixa etaria (anos) < 0,001
Até 39 476 (96,4) 18(3,6)
40- 59 872 (95,7) 39(4,3)
60-79 1.233 (90,3) 131(9,7)
>80 574 (78,8) 154 (21,2)
Tipo de internacéo < 0,001
Clinica 2299 (73,2) 299 (87.4)
Cirdrgica 842 (26,8) 43 (12,6)
Karnofsky Performance Status < 0,001
<40% 337 (55,7) 268 (44,3
> 40% 2.808 (97,4) 74 (2,3)
Simplified Acute Physiology Score 3 < 0,001
<49 2.203 (96,7) 74 (2,3)
>49 942 (77,8) 268 (44,3)

* p = teste qui quadrado.

As principais indicagdes para inser¢do no programa de
cuidados paliativos foram o diagnéstico de cancer (139;
40,6%), seguido de faléncia orginica cronica (55; 16,1%).

A indicagao da limitagao das medidas de SAV aconte-
ceu no intervalo do primeiro dia aos 42 dias apds a admis-
sdo na UTI, com mediana de 2 (1 - 5) dias; 146 (42,7%)
pacientes receberam a indicagao da limitagao de SAV logo
no primeiro dia de internagio (Tabela 3). A ressuscita-
¢ao cardiopulmonar (331; 96,8%) e a indicagdo para nio
serem submetidos a ventilagio mecanica invasiva, (251;
73,6%) foram as medidas de limitagao de SAV mais adota-
das. Receberam sedagio paliativa (113; 33,0%) pacientes.

Os pacientes inseridos no programa de cuidados pa-
liativos apresentaram duragao da internagio hospitalar
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Tabela 3 - Limitacdo das medidas de Suporte Avangado de Vida durante a
internacdo em unidade de terapia intensiva dos pacientes no programa de
cuidados paliativos

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

Variaveis R;s:lt;:;s N Mediana  p,.-p,, ;’:I::L
Tempo para a indicacao de limitagdo de SAV na UTI (dias) 2(1-5) Duragéo da internagao hospitalar (dias) < 0,001
Limitacao de ressuscitacao cardiopulmonar Alta 92 17 10-27
Sim 331(96.8) Obito 250 4 2-1
Limitagéo de intubacao orotraqueal Duragéo da internagao na UTI (dias) < 0,001
Sim 252 (73,6) Alta 227 1 0-2
Limitagdo de hemodidlise Obito 115 2 1-4
Sim 235 (68,7) UTI - unidade de terapia intensiva. * p = teste de Wilcoxon.
Limitagéo de drogas vasoativas
Sim 191 (55,8) DISCUSSAO
Sedacdo paliativa
Sim 13 (33.0) O presente estudo descreveu o cuidado em final de

SAV - Suporte Avancado de Vida; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos
por nimero (%), média + desvio padrao e mediana (25% - 75%).

e duragio da internagio na UTI mais prolongadas
que aqueles que nao tiveram essa condigao (p < 0,001)
(Tabela 4). Dentre os 342 inseridos no programa de cui-
dados paliativos, 115 (33,6%) faleceram durante a inter-
nac¢do na UTT, ao passo que, entre os 3.145 pacientes nao
inseridos no programa, 237 (7,5%) faleceram neste local
(p < 0,001). Ao longo da internagio hospitalar, as taxas
de mortalidade dos pacientes dos dois grupos foram res-
pectivamente 73,1% e 18,2% (p < 0,001). Foi observado
que o tempo percorrido do momento inicial da insergao
no programa dos cuidados paliativos até o ébito na UTI
teve a mediana de 2 (1 - 4) dias e, para o ébito hospita-
lar, de 4 (2-11) dias, com diferenca significativa para o

tempo da alta hospitalar, p < 0,001 para ambos os desfe-
chos (Tabela 5).

Tabela 4 - Duracéo da internacao em unidade de terapia intensiva e hospitalar, de
acordo com a inser¢ao ou ndo no programa de cuidados paliativos

Variaveis N Mediana p,.-p,, X:I:));
Duracéo da internagéo hospitalar (dias)
Programa de cuidados paliativos
Néo 3.145 9 5-18
Sim 342 16 8-31 < 0,001
Duragéo da internagéo na UTI (dias)
Programa de cuidados paliativos
Néo 3.145 2 1-3
Sim 342 4 2-7 <0,001

UTI - unidade de terapia intensiva. * p = teste de Wilcoxon.

vida com o paciente grave internado em UTT com cuida-
dos paliativos integrados, dando énfase a nao instituicao
de tratamentos de SAV, como a intuba¢io orotraqueal, a
hemodidlise, o uso de drogas vasoativas e a ordem para nao
ressuscitar, tratamentos que potencialmente prolongam a
vida do paciente com progndstico reservado.

Embora no Brasil a cultura paternalista seja ainda pre-
dominante,?? a comunicagio de decisoes finais faz parte
da rotina dos cuidados paliativos integrados na UTT do
Hospital Paulistano. As decisoes sdo compartilhadas com
todos os familiares e, sempre que possivel, tém a participa-
4o dos pacientes do programa de paliativos, que decidem
sobre as medidas de limitacoes de SAV.

A comunicagio eficaz é um fator imprescindivel para
o sucesso nesse tipo de tomada de decisdo. A conferéncia
com a familia deve ser realizada logo no inicio da primeira
semana de internacdo. A comunicagio efetiva com pacien-
te e o familiar, a respeito das op¢des de tratamento e, pre-
ferencialmente, ocorrendo dentro das primeiras 72 horas
de admissao na UTTI, favorece as decisoes.??

Na UTTI estudada, a equipe de cuidados paliativos con-
versa com a familia no inicio da internagao, fato que pode
ter influenciado na decisao mais precoce sobre a limitagao
de tratamento na UTT.

No entanto, nio foi possivel identificar quantos pa-
cientes participaram efetivamente da discussio com a
equipe sobre a limitagao, porque, no periodo em que a
pesquisa foi realizada, nao havia registro da participacio
do paciente, embora os familiares participassem de todas
as decisoes.

De acordo com o presente estudo, a integragao dos cui-
dados paliativos 3 UTT pode ajudar a diminuir o tempo
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para a determinagao dos objetivos do tratamento que se
alinhem com os desejos e valores do paciente/familia. Este
estudo revelou que, na maioria dos casos, a tomada de
decisio com limitagio das medidas de SAV ocorreu no
primeiro dia, enquanto que, na literatura, normalmente
se observa um tempo mais demorado, variando entre 4 a
7 dias.1?)

No Brasil, o tempo de permanéncia na UTT até a
ocorréncia do ébito é considerado demasiadamente longo
quando comparado com estudos internacionais, possivel-
mente devido 2 falta de adogao de limites terapéuticos.
O tratamento clinico e o tempo de internagao na UTI
maior que 10 dias sdo fatores independentes que podem
ser mencionados como associados a medidas sugestivas de
limitagio terapéutica.’

No presente estudo, foi observado que o tempo do ini-
cio da entrada no programa de paliativos até o ébito na
UTI demorou uma mediana de 2 (1 - 4) dias e, para o
6bito hospitalar, uma mediana de 4 (2 - 11) dias, ou seja,
muito inferior ao da literatura, que mostra que, apds a
limitag¢do de SAV, o tempo para o dbito ocorrer foi de 5
(2 - 13) dias na UTT.0®

Sabe-se que alguns fatores estio muito associados as
decisoes de limitar o SAV, como idade avancada, défice
cognitivo, gravidade, presenca prévia de comorbidades e
ter qualidade de vida limitada, além dos desejos e das pre-
feréncias dos pacientes e familiares.®!”

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

Considerando o envelhecimento populacional, em
particular em um pais com perfil demogréfico como o
Brasil e o consequente aumento da frequéncia de doengas
crbnicas, o tema dos cuidados paliativos deve ser aprofun-
dado, com aplicagio nas unidades intensivas.**

Além desses fatores, os pacientes com cAncer avan¢ado
e faléncia orgénica cronica foram os que tiveram indicagao
de limitagio de SAV com maior frequéncia. Apesar de este
estudo ter sido realizado em uma instituigao que ¢é referén-
cia para tratamento de pacientes oncoldgicos, o diferencial
para que esses pacientes nao fossem submetidos a trata-
mentos flteis, mesmo com cAncer avang¢ado, foi o servico
de cuidados paliativos integrados. Faz parte da rotina da
UTT verificar os casos elegiveis para cuidados paliativos e
discuti-los com os familiares. Essas decisoes sio comparti-
lhadas desde 0 momento de admissao do paciente na UTI.

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(3):294-300

Recente estudo nacional, realizado em outro gran-
de centro oncolégico, porém sem cuidados paliativos na
UTT, faz esta ressalva, mostrando que a falta de indicacio
para os cuidados paliativos estd significativamente associa-
da aos tratamentos futeis na UTI para os pacientes com
cancer avangado.”

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

Interessante observar que os pacientes que entraram no
programa de cuidados paliativos e que tiveram limitacao
de SAV apresentaram duragio da internagio hospitalar e
da internagio na UTI mais prolongadas que aqueles que
nio tiveram essa condi¢io, maior mortalidade na UTI
e durante a internagio hospitalar. Sem duvida, o tempo
maior de interna¢do estd associado a gravidade e as multi-
plas comorbidades que apresentam, porém ¢ de altissima
importincia ressaltar que, apds as decisdes de limitagdes
terapéuticas, a maioria (73,3%) faleceu fora da UTT. Por-
tanto, os cuidados paliativos integrados na UTI podem
trazer vdrios beneficios, como vistos neste trabalho: prati-
camente 100% dos pacientes que entraram no programa
foram poupados de tratamentos sem beneficios e puderam
estar mais proximos de seus familiares nos momentos fi-
nais, com mais dignidade e com menor tempo até o 6bito.
O importante é que a integragio dos cuidados paliativos
se dé mais precocemente, para que esses pacientes possam
falecer, se possivel, em casa, onde reportam mais quali-
dade de vida.“® Falecer na UTI ou no hospital, mesmo
com cuidados paliativos integrados, ainda ¢ sinal de maior
desconforto, dor, ansiedade, e pior qualidade de vida.®”

Compreender expectativas e identificar preferéncias do
paciente e familia fazem parte do processo. Trata-se, por-
tanto, de um contexto bastante complexo e que depende,
entre outros, de fatores culturais. E interessante observar
que hd grande variabilidade nas decisoes finais, seja para
nao instituir, seja para retirar o tratamento de SAV, entre
os paises do mundo, os hospitais, as UTT e os médicos.®

No presente estudo, foi identificado que a reanimagao
cardiopulmonar na UTT foi limitada em praticamente
100% dos casos. Este dado vem ao encontro da literatura,
que nos mostra ser muito comum ter esta ordem escrita
no prontudrio, nas evolug¢des médicas dos pacientes com
prognostico fechado.®

Os estudiosos da ética argumentam que a ressuscita-
¢ao cardiopulmonar nao deve ser administrada a pacientes
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sem chance de se beneficiar.?” Nossos achados estio em

concordincia com outros estudos nacionais, nos quais a
reanimagio cardiorrespiratéria ¢ a limita¢do mais frequen-
te na UTI, seguida de droga vasoativa e didlise.">'?

Vale ressaltar que a limitagio do SAV, observada neste
estudo com grande frequéncia, era para casos nos quais os
pacientes nio tinham sido ainda submetidos a intubagao.
Um dos limites deste estudo foi ndo ter computado as re-
tiradas de SAV, mas sabemos que, no Brasil, a extubagio
é rarissima.!”

A mudanga terapéutica para cuidados paliativos possi-
bilitou a oportunidade de morrer no quarto de forma mais
humana, ao lado de seus familiares ou até mesmo dentro
da UTI, mas de forma digna. Um ter¢o dos pacientes rece-
beu sedacio paliativa, que consiste em um procedimento
justificdvel, do ponto de vista ético legal, e que tem como
objetivos: aliviar sintomas intolerdveis e refratdrios ao tra-
tamento, reduzir o sofrimento, oferecer conforto, e aliviar
a angustia intolerdvel do paciente. E amplamente reconhe-
cida como a abordagem apropriada nos cuidados finais de
vida, e esta meta de cuidados nao deve ser confundida com
eutandsia, cujo objetivo é apressar a morte, mas sim deve
trazer conforto e dignidade ao paciente e familia.®”

Este estudo teve algumas limitagoes. Trata-se de um
desenho retrospectivo e, portanto, nio foi possivel realizar

andlise comparativa entre os pacientes admitidos na UTI,
mas que no entraram no programa dos cuidados paliati-
vos, para saber se receberam limita¢oes de SAV.

Trata-se também de um estudo unicéntrico e com ca-
racteristicas bem especificas quanto ao atendimento, nio
sendo possivel a generalizagao dos dados.

Outra limitacio foi a falta dos motivos de admissao
na UTI, dados importantes para andlise. Normalmente,
esses pacientes com doenga avangada sdo admitidos com
insuficiéncia respiratéria aguda, sepse, insuficiéncia renal,
rebaixamento do nivel de consciéncia, entre outros. De
qualquer forma, a admissao clinica foi a mais indicada
para as limitagdes de SAV.

CONCLUSAO

A questdo abordada no presente estudo disse respeito
a prdtica da ortotandsia, ou seja, 0 nao prolongamento da
vida de um paciente terminal por meios artificiais. Ficou
evidente a contribuigio dos cuidados paliativos integra-
dos, para que essas decisoes fossem tomadas na unidade
de terapia intensiva. Entretanto, necessitamos de mais es-
tudos multicéntricos, que explorem melhor essas questoes
e que permitam mostrar a realidade brasileira atual, para
afirmar a importancia dos cuidados paliativos mais preco-
ces nos cuidados dos pacientes.

ABSTRACT

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

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

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

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

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