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ARTIGO ORIGINAL

Efeitos de um programa de cuidados paliativos

nas tendéncias de utilizag¢io da unidade de terapia

intensiva e ordens de nao reanimar durante

hospitaliza¢oes terminais. Andlise de séries

temporais interrompidas

Effect of a palliative care program on trends in intensive care

unit utilization and do-not-resuscitate orders during terminal

hospitalizations. An interrupted time series analysis

RESUMO

Objetivo: Avaliar os efeitos da im-
plantacio de um programa de cuidados
paliativos no estabelecimento de ordens
de nio reanimar e na utilizaco da uni-
dade de terapia intensiva em hospitaliza-
¢Oes terminais.

Método: Os dados de todos os pa-
cientes que faleceram em um hospital
tercidrio brasileiro, entre maio de 2014
e setembro de 2016, foram coletados de
forma retrospectiva. Analisamos a frequ-
éncia do estabelecimento de ordens de
nao reanimar e de admissées a unidade
de terapia intensiva entre os casos de 6bi-
to hospitalar. Utilizou-se andlise de séries
temporais interrompidas para avaliar as
diferencas, em termos de tendéncias de
estabelecimento de ordens de nio reani-
mar e de admissoes & unidade de terapia
intensiva antes (15 meses) e apds (12
meses) a implantagio do programa de
cuidados paliativos.

Resultados: Analisamos um total de
48.372 admissoes ao hospital, dentre as
quais 1.071 dbitos no hospital. Os ébitos
foram precedidos de ordens de nio reani-
mar em 276 (25,8%) casos e ocorreram
admissoes a unidade de terapia intensiva
em 814 (76%) casos. O estabelecimen-
to de ordens de nio reanimar aumentou
de 125 (20,4%) para 151 (33%) casos,

na comparagio entre os periodos antes e
ap6s a implantagio do programa de cui-
dados paliativos (p < 0,001). Ocorreram
admissoes & unidade de terapia intensiva
em 469 (76,5%) e 345 (75,3%) dos ca-
sos, respectivamente, nos perfodos pré e
ap6s a implantagio do programa de cui-
dados paliativos (p = 0,654). A andlise de
séries temporais confirmou tendéncia ao
aumento do estabelecimento de ordens
de ndo reanimar de 0,5% por més antes
da implantacio para 2,9% ao més apds
a implantacio (p < 0,001), demonstran-
do-se tendéncia a diminuigio de utiliza-
¢do da unidade de terapia intensiva, de
uma tendéncia a aumento de 0,6% ao
més, antes da implanta¢io do programa,
para diminui¢do de -0,9% ao més no pe-
riodo, apds a implantagio (p = 0,001).

Conclusao: A implantagio de um
programa de cuidados paliativos se asso-
ciou com tendéncia a0 aumento no esta-
belecimento de ordens de nio reanimar
e a4 diminuicio do uso da unidade de
terapia intensiva durante hospitalizacoes
terminais.

Descritores: Cuidados paliativos;
Ordens de reanimacio; Planejamento de
assisténcia ao paciente; Andlise de séries
temporais interrompida; Unidades de
terapia intensiva
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INTRODUGAO

Grande parte dos 6bitos na populagio em geral ocor-
re no hospital," e, nos paises ocidentais, muitos dos
obitos que ocorrem no hospital passam por admissoes a
unidade de terapia intensiva (UTI) durante o tempo de
hospitalizacio.®” Mesmo em pacientes com doenga grave
e avancada, a utilizagio da UTT durante a hospitalizacao
terminal pode ocorrer em até 50% dos casos.”) No en-
tanto, muito da assisténcia proporcionada pode ser nio
benéfica ou incompativel com os valores e preferéncias do
paciente.”” Mais ainda, admissdes & UTT potencialmente
inadequadas® aumentam a tensao sobre a alocagio dos es-
cassos recursos de cuidados intensivos.®!V

H4 grande variabilidade no que se refere as decisoes
de prognéstico e limitagdes do tratamento médico,>!'?
sugerindo-se que as intervengdes de cuidados paliativos
(CP) podem modificar as decisées relacionadas aos ob-
jetivos do tratamento e 2 alocagio do paciente.’>!” Por
exemplo, o planejamento antecipado dos cuidados ou o
encaminhamento para CD, realizado nas enfermarias ou
durante a permanéncia na UTI, podem reduzir o ni-
mero de admissées inadequadas a terapia intensiva.!?
Foi proposto que um dos principais fatores que guiam
esta modifica¢io é a comunicagdo oportuna e empdtica,
no que diz respeito aos alvos adequados do tratamento,
levando em consideragao as condigées do paciente, seu
progndstico e seus valores.!?

Embora recomendadas pelas organizagdes internacio-
nais, a disponibilidade e a utilizagao dos CP variam am-
plamente, podendo ser especialmente pouco frequente
nos paises em desenvolvimento."”"” Sio poucos estudos
nos paises em desenvolvimento que descrevam a utilizagao
da UTT durante hospitaliza¢oes terminais e o impacto das
intervengoes de CP nesta populagio.*?

No presente estudo, objetivamos avaliar os efeitos da
implanta¢io de um programa de CP nas tendéncias relati-
vas ao estabelecimento de ordens de nio reanimar (ONR)
e a utilizagdo da UTI durante hospitalizacoes terminais.
Avaliamos também se este efeito poderia ser diferente em
pacientes admitidos para tratamento por especialidades
oncolégicas e nao oncoldgicas.

METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
do Hospital Sao Rafael (HSR), dispensando-se a exigén-
cia de obter a assinatura de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Incluiram-se no estudo os ébitos hospitalares que ocor-
reram no perfodo entre maio de 2014 e setembro de 2016

(29 meses). Em caso de multiplas admissoes ao hospital
durante o periodo do estudo, incluiu-se apenas a tltima
admissdo.

O HSR ¢ um estabelecimento privado sem finalidades
lucrativas, com 350 leitos, localizado na Regido Nordes-
te do pais. As unidades de terapia intensiva tém politica
aberta de admissao, na qual o médico requisitante deter-
mina a admissio do paciente a UTI, exceto nos momentos
de escassez de leitos disponiveis, quando o paciente pode
ser submetido a triagem.

Em abril de 2014, criou-se um sinalizador no regis-
tro eletronico, para identificar o estabelecimento de uma
ONR, mas nio existia qualquer politica padronizada e
nem equipe de CP. Em setembro de 2015, criou-se um
programa institucional de CP, dando inicio a um esfor-
¢o para incrementar a conscientiza¢do na institui¢io. As
principais finalidades do programa de CP foram promover
o cuidado para todas as dimensées do sofrimento, com
respeito a autonomia dos pacientes e seus familiares, e pa-
dronizar os objetivos do tratamento, facilitando, assim, a
comunicagio interdisciplinar e a identificacio de pacien-
tes em condicio de fim da vida. Mais adiante, em abril
de 2016, um médico dedicado a CPB, um intensivista, um
oncologista, um pediatra, um enfermeiro, um assistente
social e psic6logos comecaram a visitar os pacientes hospi-
talizados como consultores, porém sem admitir pacientes
como equipe primadria.

Os dados demogrificos e as varidveis clinicas foram
coletados de forma retrospectiva, a partir dos registros
eletrdnicos (MV Informdtica Nordeste Ltda., Recife). Co-
letamos também informacoes sobre estabelecimento de
ONRs e admissdes 2 UTI durante a mesma hospitalizagio.

O estabelecimento de uma ONR foi definido como o
registro na ficha eletronica de uma ONR em func¢io do
programa de CP. Admissao 4 UTI durante a mesma hos-
pitalizacdo foi definida como qualquer admissao a UTI de
um paciente que morreu na mesma hospitalizagio. Defi-
niram-se pacientes como admitidos por uma especialidade
oncoldgica se a equipe primdria de sua admissao fosse a
oncologia, oncologia pedidtrica ou cirurgia oncolégica.

Avaliamos os efeitos da implanta¢do de um programa
de CP na propor¢io de pacientes com 6bitos hospitalares
que tinham registro de ONR, bem como a propor¢ao de
pacientes com 6bito hospitalar admitidos 8 UTT durante
a hospitalizacio.

Para isto, avaliamos o nimero e a proporgao de regis-
tros de ONR antes e apds a implantacio do programa de
CP. Como anilise secunddria pré-especificada, analisamos
também a propor¢io de registros de ONR estratificada
por especialidades oncoldgicas e nao oncolégicas. Ainda,
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analisamos o niimero e propor¢ao de admissées a UTT du-
rante a hospitalizagao terminal, antes e apds a implantagio

do programa de CP.
Analise estatistica

As varidveis categéricas foram descritas como propor-
¢bes, e as varidveis continuas como mediana (variacio
interquartis - IQR) ou média + desvio padrio (DP). As
proporgdes foram avaliadas com o teste do qui-quadrado.
As varidveis continuas foram avaliadas com o teste U de
Mann-Whitney ou o teste

Para avaliar as diferencas em termos de ONR ou utili-
zagdo da UTT em fung¢io do tempo, realizamos testes do
qui-quadrado para tendéncias. Para controlar tendéncias
seculares, utilizamos andlise de séries temporais interrom-
pidas com uso de modelos autoregressivos integrados de
média moével, como previamente descrito.?® A andlise de
séries temporais interrompidas é um modelo quasi-expe-
rimental, que pode avaliar os efeitos de uma intervengao
com utilizagdo de uma série longitudinal de dados.”” A
presenca de tendéncias sazonais foi avaliada visualmen-
te ¢ pelo exame da func¢do parcial de autocorrelagio do
modelo. Para todas as anilises, a fase pré-implantagio foi
definida como os 17 meses prévios a implantagio do pro-
grama de CP (maio de 2014 a setembro de 2015), e a
fase pés-implantagao foi definida como os 12 meses apds
a implanta¢do do programa de CP (outubro de 2015 a
setembro de 2016).

Em todas as andlises realizadas, considerou-se signifi-
cativo valor bicaudal de p < 0,05. As andlises estatisticas
foram conduzidas com uso do programa Statistical Packa-

ge for Social Science (SPSS), versao 21.0 (SPSS Inc., EUA).
RESULTADOS

Entre maio de 2014 e setembro de 2016, ocorreram
48.372 admissoes ao hospital, que resultaram em 1.071
(2,2%) obitos hospitalares. Os 6bitos foram precedidos
pelo estabelecimento de uma ONR em 276 (25,8%) dos
casos, e ocorreu admissio 2 UTT em 814 (76%) dos casos.
Na fase pré-implantagio, a média de ébitos por més no
hospital foi de 36 + 7 e de 38 + 6 na fase pés-intervencio
(p =0,704).

A descricio dos dados demograficos e as caracteristicas
clinicas dos pacientes que faleceram no hospital durante o
periodo do estudo sao apresentadas na tabela 1.

Os pacientes com ONR eram mais jovens e mais fre-
quentemente do sexo feminino; tinham admissdes nao
eletivas (agudas); tinham mais frequentemente sido ad-
mitidos a especialidades oncoldgicas; e tiveram admissoes
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a UTI menos frequentes em comparacio aos pacientes
sem ONR.

Em sua maioria, as ONR foram estabelecidas nas en-
fermarias, e os pacientes com ONR tiveram menor proba-
bilidade de morrer na UTT (odds ratio - OR 0,06; interva-
lo de confianga de 95% - 1C95% 0,04 - 0,09; p < 0,001).
Todos os pacientes com ONR que morreram na UTT (45
pacientes, 71,4%) tiveram suas ONR estabelecidas na
UTIL Entretanto, 18 pacientes (28,6%) que tiveram suas
ONR estabelecidas na UTTI tiveram alta e faleceram na
enfermaria.

O tempo mediano (IQR) desde a admissao ao hospital
até o registro da ONR foi de 5 (1 - 16) dias, e o tempo
mediano (IQR) entre o registro da ONR e o ébito foi de
4 (2 - 9) dias. Igualmente, nio se observou diferenga no
tempo de permanéncia no hospital para pacientes com ou
sem ONR.

As caracteristicas dos pacientes nas fases pré-implanta-
¢ao e pds-implantagio estdo descritas na tabela 2. A dis-
tribuicio em termos de idade e sexo foi similar, embora
os pacientes no perfodo pés-implantagio tenham apresen-
tado maior probabilidade de ser admitidos por especiali-
dades oncoldgicas como equipe primdria de atendimento.

Apés a implantagio do programa de CP, ocorreu au-
mento na propor¢io de 6bitos hospitalares com registro de
ONR de 125 (20,4%) para 151 (33%), respectivamente,
nos periodos pré e pés-implantagao (p < 0,001).

A propor¢iao média + DP de 6bitos hospitalares com
ONR foi de 0,20 + 0,05 por més, no periodo pré-implan-
tagdo, e 0,32 + 0,12 por més, no periodo pés-implanta-
¢ao (p = 0,037). Foi gradual o aumento dos registros de
ONR apés a implantagio do programa de CP em setem-
bro de 2015 (Figura 1), o que se confirmou com a andlise
de séries temporais. Antes da implantagio do programa
de CP, a tendéncia secular de aumento da propor¢io de
6bito hospitalar com ONR foi de 0,5% por més (IC95%
0,4 - 0,6) e, apds a implantagio, aumentou para 2,9% ao
més (IC95% 2,6 - 3,2; p < 0,001).

Realizamos andlises estratificadas quanto as equipes
primdrias de admissao. Os pacientes admitidos por espe-
cialidades oncolégicas eram mais jovens, com idade me-
diana (IQR) de 64 (52 - 75) anos, enquanto os pacientes
admitidos a especialidades nao oncoldgicas tiveram idade
mediana de 72 (55 - 83) anos (p < 0,001). Os pacientes
admitidos por especialidades oncolégicas foram admitidos
a UTT durante a hospitalizacio em 259 (55,5%) casos, e
os pacientes admitidos por especialidades nio oncolégicas
em 555 (91,9%) dos casos (p < 0,001). As admissoes por
especialidades oncoldgicas se associaram com menor pro-
babilidade de 6bito na UTT, em comparagao aos pacientes
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Tabela 1 - Caracteristicas da coorte, estratificada por condi¢ao de nao reanimar

Caracteristicas (S“:en; (;I;Isﬁ) N 0=N:76) Valor de p
|dade (anos) 69 (55 - 81) 64 (52,2 - 76) 0,01
Sexo masculino 398 (50,1) 116 (42,0 0,025
Admisséo nao eletiva (aguda) 721 (90,7) 276 (100) < 0,001
Equipe priméria para admisséo < 0,001

Especialidades cirlrgicas 127 (16,0) 3(1,1)

Especialidades clinicas 448 (56,4) 26 (9,4)

Especialidades oncoldgicas 220 (27.7) 247 (89,5)
Admisséo a UTI durante a hospitalizagao 697 (87,7) 117 (42,4) < 0,001
Local do estabelecimento da ONR NA

Enfermaria NA 199 (72,1)

Ui NA 63 (22,8)

Unidade de cuidados intermediarios NA 14 (5,1)
Obito na UTI 607 (76,4) 45 (16,3) < 0,001
Tempo de permanéncia no hospital (dias) 13 (4-29) 12 (5,2 - 24,0) 0,592
Dias desde a admisséo até a ONR NA 5(1,0-15,7) NA
Dias desde a ONR até o dbito NA 4 (2-9) NA

ONR - ordem de néo reanimar; UTI - unidade de terapia intensiva; NA - ndo se aplica. Resultados expressos como mediana (variagao interquartis) ou nimero (%).
Tabela 2 - Caracteristicas e desfechos dos pacientes antes (pré-implantacéo) e apds (pds-implantacéo) o programa de cuidados paliativos

Caracteristica Pré(-li“mzlz::t:)g a0 Pés(-'i“miligt‘;géo Valor de p
|dade (anos) 68 (54 - 81) 66,5 (53 - 79) 0,32
Sexo masculino 287 (46,8) 227 (49,6) 0,374
Admissao ndo eletiva (aguda) 576 (94) 421 (91,9) 0,192
Especialidades oncoldgicas como equipe priméaria 251 (40,9) 216 (47,2) 0,042
Admissao a UTI durante a hospitalizagao 469 (76,5) 345 (75,3) 0,654
ONR 125 (20,4) 151 (33) < 0,001
Local do estabelecimento da ONR 0,931

Enfermaria 90 (72) 109 (72,2)

Ul 28 (22,4) 35(23,2)

Unidade de cuidados intermediarios 7(5.6) 7(4.6)
Obito na UTI 377 (61,5) 275 (60) 0,629
Tempo de permanéncia no hospital (dias) 13(5-29) 12 (5-27) 0,483
Dias desde a admisséo até a ONR 5(1-16) 6(1-15) 0,921
Dias desde a ONR até o 6bito 3(1,6-7) 4(2-10) 0,157

UTI - unidade de terapia intensiva; ONR - ordem de nao ressuscitar. Resultados expressos como mediana (variacao interquartis) e numero (%).

admitidos por especialidades no oncoldgicas, respectiva-
mente, 178 (38,1%) e 474 (78,5%) casos.

Os pacientes admitidos por especialidades oncolégi-
cas tiveram maior probabilidade de ter o estabelecimen-
to de ONR do que os admitidos por especialidades nao
oncoldgicas, com 247 (52,9%) e 29 (4,8%) casos, res-
pectivamente (p < 0,001). Foi maior a probabilidade de
registro de ONR nas enfermarias em pacientes admitidos

por especialidades oncolégicas, com 191 (77,3%) casos,
do que em pacientes admitidos por especialidades nio
oncolégicas, com 8 (27,6%) casos (p < 0,001). Os regis-
tros de ONR foram também estabelecidos mais cedo nos
pacientes admitidos por especialidades oncoldgicas, com
mediana de 5 (1 - 15) dias desde a admissdo, em compa-
racao com 19 (6 - 31,5) dias nos pacientes admitidos por
especialidades nao oncolégicas (p < 0,001).
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Figura 1 - Tendéncias de proporgéo de ordens de ndo reanimar entre os obitos hospitalares, antes e apés a implantagao do programa
de cuidados paliativos, total (p < 0,001) e estratificada por admissao por especialidades oncolégicas (p = 0,149) e admissao por

especialidades ndo oncolégicas (p < 0,001). ONR - ordem de néo reanimar.

Dentre os 29 pacientes admitidos por especialidades
niao oncoldgicas que tiveram estabelecimento de ONR,
19 tinham diagnéstico agudo de sepse, 5 foram admitidos
por acidente vascular cerebral, 3 por insuficiéncia respi-
ratéria e 2 por outros diagndsticos agudos. Dentre os 29
pacientes, 5 tinham diagndstico prévio de deméncia, 5
eram pacientes idosos frigeis, 4 tinham doenga pulmonar
obstrutiva crénica, 3 cirrose, 2 insuficiéncia renal cronica,
2 insuficiéncia cardfaca, 1 nio tinha outras comorbidades
e 7 tinham outros diagndsticos. Estes pacientes foram ad-
mitidos pela clinica médica (7; 24,1%), pneumologia (5;
17,2%), neurologia (5; 17,2%), cirurgia geral (2; 6,9%),
gastrenterologia (25 6,9%), hematologia (2; 6,9%), nefro-
logia (2; 6,9%), pediatria (2; 6,9%), ortopedia (1; 3,4%)
e cardiologia (1; 3,4%).

A equipe da admissdo primdria modificou o efeito do
programa de CP nos registros de ONR. Os pacientes ad-
mitidos por especialidades ndo oncoldgicas tiveram pro-
por¢ao média de débito hospitalar com ONR de 0,01 +
0,03 por més, no periodo pré-implantacio, e de 0,10 +
0,12 por més, no periodo pés-implantacio (p = 0,009).
Por outro lado, nao houve modificacio significante para
os pacientes admitidos por especialidades oncoldgicas,
que tiveram propor¢io média de 6bito hospitalar com
ONR de 0,48 + 0,14 por més, no periodo pré-implanta-
¢i0, € 0,58 + 0,14 por més, no periodo pds-implantagao
(p = 0,07).

+
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A anilise de séries temporais interrompidas confirmou
os resultados. Para pacientes admitidos por especialidades
nao oncolégicas, a tendéncia pré-implantacio foi de dimi-
nuicio das ONR de -0,4% por més (1C95% -0,6 - -0,2)
e, apds a implantacio, a tendéncia foi de um aumento das
ONR de 2,8% ao més (IC95% 2,4 - 3,2; p < 0,001). Para
os pacientes admitidos por especialidades oncoldgicas, a
tendéncia pré-implantagio foi de aumento das ONR de
1,4% por més (IC95% 1,1 - 1,7), e a tendéncia apds a
implantacio nao foi significantemente diferente, com au-
mento de 2,6% por més (IC95% 2,1 - 3,1; p = 0,149).

Em geral ocorreram admissées a UTT durante a hos-
pitalizacio em 469 (76,5%) dos pacientes na fase antes
da implantagio, e 345 (75,3%) pacientes na fase apds a
implantagao (p = 0,654) (Tabela 2). Também nio ocor-
reram alteragoes na proporgio de ébitos na UTI, que
foram registrados em 377 (61,5%) pacientes no periodo
pré-implantacio e 275 (60%) pacientes no periodo apds a
implantacio (p = 0,629).

A média + DP de mortes hospitalares com admissio a
UTTI durante a hospitalizacio foi de 0,76 + 0,04 por més
no periodo pré-implantagio e nio se modificou no peri-
odo pés-implantagdo, no qual a propor¢io foi de 0,76 +
0,07 por més (p = 0,778).

Entretanto, a andlise de séries temporais interrompidas
demonstrou modificacio na curva de tendéncia da admis-
sao a UTL. Na fase pré-implantacio ocorreu aumento de
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Figura 2 - Tendéncia da proporcéo de utilizagdo da unidade de terapia intensiva entre os dbitos hospitalares, antes e apds a
implantagao de programa de cuidados paliativos (p = 0,001), para uma modificagao na curva.

0,6% por més (IC95% 0,5 - 0,7) das admissées a UTI
entre os Obitos hospitalares (Figura 2). Apés a implantagio
do programa de CP, a tendéncia foi de diminui¢do nas

admissoes a UTI entre os ébitos hospitalares de -0,9% por
més (IC95% 1,2 - 0,6; p = 0,001).

DISCUSSAO

No presente estudo, a implantagio de um programa
de CP se associou com tendéncia a aumento do estabele-
cimento de ONR, especialmente em pacientes admitidos
por especialidades nao oncoldgicas, e tendéncia a diminui-
¢ao da utilizagao da UTI durante hospitalizagées termi-
nais. No entanto, a taxa de utiliza¢io da terapia intensiva
em pacientes que morreram no hospital foi elevada, em-
bora os pacientes com ONR estabelecidas tivessem menor
probabilidade de morrer na UTL

Os CP parecem melhorar a comunicagio e as defini-
¢oes dos objetivos do tratamento, e aliviam os sintomas
de desconforto nas fases terminais das doengas.!” Como
os hospitais sao o principal local onde se prestam os cuida-
dos de final da vida,** interven¢oes para melhoria dos CP
durante hospitalizagoes terminais tém sido implantadas e
analisadas pela literatura.>!>

Nossos resultados alinham-se com a literatura, no que
diz respeito ao impacto das intervencoes de CP, os quais
tém se associado com modificacoes nas defini¢des dos
objetivos do tratamento e na utilizagio de recursos.***”

Por exemplo, em uma revisao sistemdtica, demonstrou-se
que as intervengoes de CP se associam com redugio de
37% nas chances de admissao 3 UTL."¥ No presente es-
tudo, porém, as taxas de admissdes & UTI durante hos-
pitalizacio terminal e de 6bito na mesma unidade foram
elevadas - respectivamente, 76% e 61%. Mesmo entre os
pacientes com ONR, as admissoes 3 UTT e dbitos na UTI
se aproximaram, respectivamente, de 42% e 16%. Embora
sejam elevados, nossos resultados nao sio muito diferentes
dos observados em estudos prévios, que demonstram que
quase um ter¢o dos pacientes com doengas graves morrem
na UTI®” ou com suporte ventilat6rio.®”

Nossos dados demonstram que a implanta¢do de um
programa de CP aumentou o nimero de ONR registra-
das em pacientes admitidos por especialidades nio onco-
l6gicas, porém nio teve qualquer efeito com relagio aos
pacientes admitidos para especialidades oncoldgicas. Es-
tudos prévios demonstraram que o diagndstico de cincer
influencia nos cuidados de final da vida, e os pacientes
com cincer, em geral, recebem tratamento menos agressi-
vo e cuidados de final de vida com melhor qualidade,®3*3V
sendo sugerido que algumas destas diferencas podem ser
devidas & incompreensao da trajetéria da doenga e da falta
de familiaridade dos profissionais de satide com os CP.®V
E possivel que a implantagio de um programa de CP te-
nha efeitos maiores em uma populagio mais vulnerdvel de
pacientes nio oncoldgicos, pois os pacientes com cincer
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podem jd estar recebendo cuidados de final de vida mais
apropriados, muito embora esta correlacio deva ser feita
com cautela.

Nosso estudo foi um dos poucos a analisar a utilizagio
de UTT durante hospitalizagoes terminais e avaliar a in-
tervengdo com CP em um pais em desenvolvimento.®*39)
Mais ainda, até onde sabemos, este é o primeiro trabalho
a demonstrar, no Brasil, que um programa hospitalar de
CP apresentou impactos nos desfechos, embora se tenha
demonstrado que, em nosso pais, a qualidade dos cuida-
dos de final de vida pode ser ruim e hd pouco acesso aos
CP.®¥ Ademais, ¢ possivel que existam diferencas entre o
Brasil e outros paises, com relacdo ao que as pessoas dao
importincia no final da vida,®> como o local onde ocor-
re a morte;®® em que os brasileiros valorizariam “viver
o mdximo possivel” e teriam maior propensio a morrer
nos hospital.

Outro aspecto relevante ¢ que utilizamos andlise de sé-
ries temporais interrompidas para avaliar as tendéncias das
ONR e as admissoes a UTIL. A andlise de séries temporais
interrompidas é um método robusto, considerado como a
“segunda melhor abordagem para lidar com intervengées
quando nao ¢é possivel randomiza¢io ou quando nao se
dispoe de dados clinicos”.*” Este método de andlise per-
mite a investigagdo de possiveis ocorréncias de viés, que
sio comuns em estudos de implantagio, como o viés de
tendéncia secular, no qual o desfecho pode aumentar ou
diminuir com o tempo, independentemente da interven-
¢do implantada.®”

Entretanto, nosso estudo também tem algumas limi-
tacoes. Ele foi conduzido em um tnico centro, de forma
que sua generalizagdo pode estar limitada. Apesar disto,
por 29 meses analisamos um nimero elevado de 6bitos
hospitalares, e nossos resultados podem ser generalizados
para outras condi¢des similares. Este estudo foi também
retrospectivo, com base na andlise de registros eletroni-
cos, o que pode acarretar a influéncia de vieses. Outra

limitagdo é que nio conseguimos obter informagoes mais
especificas sobre a qualidade dos cuidados de fim de vida
dos pacientes analisados.

CONCLUSAO

A implantagio de um programa de cuidados paliativos
se associou com tendéncia a aumento do estabelecimen-
to de ordens de nio reanimar e diminui¢ao da utilizagao
da unidade de terapia intensiva durante hospitalizacdes
terminais. O aumento do nimero de registro de ordens
de nio reanimar, apds a implantagio, foi observado entre
pacientes admitidos por especialidades nao oncoldgicas,
porém nao nos pacientes admitidos por especialidades on-
colégicas.
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ABSTRACT

Objective: To assess the effect of the implementation of
a palliative care program on do-not-resuscitate orders and
intensive care unit utilization during terminal hospitalizations.

Methods: Data were retrospectively collected for all
patients who died in a tertiary hospital in Brazil from May
2014 to September 2016. We analyzed the frequency of
do-not-resuscitate orders and intensive care unit admissions
among in-hospital deaths. Interrupted time series analyses
were used to evaluate differences in trends of do-not-resuscitate
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orders and intensive care unit admissions before (17 months)
and after (12 months) the implementation of a palliative care
program.

Results: We analyzed 48,372 hospital admissions and 1,071
in-hospital deaths. Deaths were preceded by do-not-resuscitate
orders in 276 (25.8%) cases and admissions to the intensive care
unit occurred in 814 (76%) cases. Do-not-resuscitate orders
increased from 125 (20.4%) to 151 (33%) cases in the pre-
implementation and post-implementation periods, respectively



Efeitos de um programa de cuidados paliativos nas tendéncias de utilizagdo da unidade de terapia intensiva e ordens de ndo reanimar 315

(p < 0.001). Intensive care unit admissions occurred in 469
(76.5%) and 345 (75.3%) cases in the pre-implementation
and post-implementation periods, respectively (p = 0.654).
Interrupted time series analyses confirmed a trend of increased
do-not-resuscitate order registrations, from an increase of 0.5%
per month pre-implementation to an increase of 2.9% per month
post-implementation (p < 0.001), and demonstrated a trend of
decreased intensive care unit utilization, from an increase of

0.6% per month pre-implementation to a decrease of -0.9% per
month in the post-implementation period (p = 0.001).

Conclusion: The implementation of a palliative care
program was associated with a trend of increased registration of
do-not-resuscitate orders and a trend of decreased intensive care
unit utilization during terminal hospitalizations.

Keywords: Palliative care; Resuscitation orders; Patient care
planning; Interrupted time series analysis; Intensive care units
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