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ARTIGO ORIGINAL

Cuidados paliativos no paciente com HIV/AIDS
internado na unidade de terapia intensiva

Palliative care for patients with HIVIAIDS admitted to

intensive care units

RESUMO

Objetivo: Descrever as caracteristi-
cas de pacientes com HIV/AIDS e com-
parar as medidas terapéuticas e cuidados
de fim de vida, antes e apds a avaliagio
da equipe de cuidados paliativos.

Métodos: Trata-se de uma coorte re-
trospectiva, que incluiu todos os pacien-
tes com HIV/AIDS internados na uni-
dade de terapia intensiva do Instituto de
Infectologia Emilio Ribas e avaliados pela
equipe de cuidados paliativos no perfodo
de janeiro de 2006 a dezembro de 2012.

Resultados: Dos 109 pacientes ava-
liados, 89% tinham relato de doencas
oportunistas, 70% apresentavam CD4
menor que 100cels/mm? e apenas 19%
aderiram ao tratamento. A mortalidade
geral foi de 88%. Dentre os pacientes
considerados em provével terminalida-
de (68%), observaram-se redugio do
uso da terapia antirretroviral altamente

ativa (50,0% para 23,1%; p = 0,02),

antibioticoterapia (100% para 63,6%;
p < 0,001), drogas vasoativas (62,1%
para 37,8%, p = 0,009), terapia de subs-
tituicdo renal (34,8% para 23%; p <
0,0001) e transfusio de hemoderivados
(74,2% para 19,7%; p < 0,0001). Foi
realizada reunido com a familia em 48%
dos casos, e 23% dos pacientes em pro-
vavel terminalidade receberam alta da
unidade de terapia intensiva.
Conclusao: A equipe de cuidados
paliativos foi acionada para pacien-
tes com perfil de elevadas gravidade e
mortalidade. Os pacientes acompanha-
dos pela equipe de cuidados paliativos
avaliados como provével terminalidade
tiveram significativa reducio de inter-
vengdes potencialmente inapropriadas, e
26% desses pacientes conseguiram rece-
ber alta da unidade de terapia intensiva.

Descritores: Cuidado paliativo;
HIV; Sindrome da imunodeficiéncia
adquirida; Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

Estima-se que existam 36,9 milhées de pessoas vivendo com o virus da imu-
nodeficiéncia humana/sindrome da imunodeficiéncia adquirida HIV/AIDS no
mundo, com cerca de 2 milhoes de novos casos e 1,2 milhdo de mortes ao ano.™
No Brasil o ndmero aproximado é de 781 mil pessoas vivendo com HIV/AIDS,
com 12.449 ébitos registrados em 2014.%

Nos primeiros anos do surgimento do HIV, a sobrevida hospitalar relatada
para os pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva (UTT) era de cerca
de 30%, chegando a ser menor que 15% para quem evoluia com insuficiéncia
respiratéria.”’ Com as melhorias dos cuidados intensivos e com a introdugio
da terapia antirretroviral altamente ativa (HAART) em 1996, o HIV se tornou
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uma doenga cronica, e os pacientes infectados passaram a
viver mais.*# Embora a sobrevida na UTT tenha melhora-
do desde o inicio da epidemia do HIV, a mortalidade dos
pacientes graves ainda ¢ de cerca de 30% e continua maior
que a de pacientes nao infectados.®>®

A morte na UTT ¢ frequentemente acompanhada de
intervengbes agressivas, tratamentos ONerosos, CONtro-
le inadequado dos sintomas e isolamento social.” Nesse
contexto, os cuidados paliativos sao fundamentais, tanto
nas decisoes sobre a limitacio de medidas invasivas, como
no controle dos sintomas e nos cuidados de fim da vida.®?

Em 2002, a Organizacio Mundial da Saide definiu
cuidado paliativo como uma abordagem voltada para cui-
dar do sofrimento de pacientes que enfrentam doengas
que ameacam a vida."” Desde entio, diversas sociedades e
referéncias em Medicina Intensiva passaram a incorporar
o cuidado paliativo como parte integrante da qualidade do
cuidado do paciente grave. Assim, a avaliagio do controle
de sintomas, o alinhamento dos tratamentos aos valores
e preferéncias de pacientes, e o reconhecimento do pro-
blema da obstinagao terapéutica passaram a ser avaliados
como intervencdes de qualidade na UTL.®%!17) Passou-se
a reconhecer que o cuidado paliativo deveria ser aplicado
o mais cedo possivel no decurso de qualquer doenca gra-
ve, integrado ao cuidado que busca a cura ou controle, e

nio somente na fase final."” Isso se aplica em especial na

UTL®®

Dentro dessa linha de pensamento, os cuidados pa-
liativos primdrios deveriam ser realizados por todos os
profissionais que lidam com doengas graves. Isso pode ser
alcangado com a educacio desses profissionais de saade!"?
e com a ideia de que a indicagao do cuidado paliativo deve
se basear na necessidade, e nao no diagndstico e prognésti-
co do paciente."” Caberia, assim, a avaliacio de especialis-
tas em casos selecionados, de acordo com as caracteristicas
e as necessidades da institui¢io em questdo. Esse modelo
consultivo pode promover o crescimento da cultura de
cuidado paliativo na UTT, levando a melhora da qualidade
dos cuidados com os pacientes e seus familiares.”

No Brasil, ainda sao escassas as publicagoes que men-
suram as iniciativas de integragio de cuidados paliativos
com unidade de terapia intensiva. Este estudo teve como
objetivos descrever as caracteristicas de pacientes portado-
res de HIV/AIDS internados em uma unidade de terapia
intensiva e avaliados pela equipe de cuidados paliativos, e
comparar as medidas terapéuticas e os cuidados de fim de
vida antes e ap6ds a avaliagio em pacientes com padroes
clinico de terminalidade.
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METODOS

O protocolo desta pesquisa foi analisado e aprovado
pela Comissio Cientifica e Comité de Etica em Pesqui-
sa do Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER) e do
Hospital Sirio-Libanés, respectivamente, sob os nimeros
42/2014 ¢ 53/2014.

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, que
abrangeu o periodo de janeiro de 2006 a dezembro de
2012, realizado no IIER. O IIER ¢ um hospital tercid-
rio publico universitdrio, referéncia estadual para doengas
infecciosas. Possuia 199 leitos, sendo 17 de UTT. A equi-
pe de cuidados paliativos do hospital atuava desde 1999
como interconsultora, quando acionada pelo médico as-
sistente. Era composta por dois médicos, dois enfermeiros,
um auxiliar de enfermagem, dois assistentes sociais, um
terapeuta ocupacional, um nutricionista e trés capelaes.

Este estudo teve como critérios de inclusio pacientes
que foram internados na UTT do IIER no periodo estuda-
do, que tivessem diagndstico confirmado de HIV/AIDS;
e que tivessem registrada uma solicita¢io de interconsul-
ta para o Nucleo Interdisciplinar de Cuidados Paliativos
(NICP). Os pacientes potencialmente elegiveis foram se-
lecionados a partir do livro oficial de registro do NICP
e das Fichas de Avaliagao Inicial da Equipe de Cuidado
Paliativo (FAICP). Ambos estdo arquivados no préprio
NICP. No livro oficial, constavam todas as solicitacoes de
interconsulta para a equipe. Nas FAICP, constavam, além
de outros dados, o local onde se encontrava o paciente,
suas doengas de base, informagoes relacionadas ao quadro
de HIV/AIDS (valor de CD4, doengas oportunistas atu-
ais e prévias, qualidade da adesdo ao tratamento), além de
motivo de internacio na UTT e de solicitagio da avaliagao
da equipe de cuidados paliativos, incluindo a especifica-
¢ao do motivo “defini¢io progndstica’. Apés a andlise do
livro e das FAICP, foram, entao, solicitados ao Servico de
Atendimento Médico e Estatistico (SAME) os respectivos
prontudrios. Nos casos em que houve divergéncia de in-
formacoes entre dados da FAICP e do prontudrio, prevale-
ceram os dados que estivessem no prontudrio. Para melhor
contextualizacdo da amostra estudada, foi levantado tam-
bém o ndmero de pacientes internado na UTT no periodo
estudado, assim como a frequéncia desses pacientes com
diagnéstico de HIV/AIDS e a mortalidade geral da UTL

Foram excluidos das principais andlises do estudo so-
mente os pacientes que tiveram solicitagio de avaliagio
pela equipe de cuidados paliativos, mas faleceram antes
de serem avaliados. Foram feitas duas andlises principais: a



primeira envolveu todos os pacientes para os quais foi so-
licitada interconsulta para a equipe de cuidados paliativos.
Nessa primeira andlise, descrevemos caracteristicas demo-
graficas dos pacientes, contagem de CD4, doengas opor-
tunistas, tempo de diagnéstico, adesio ao tratamento, mo-
tivo e tempo de interna¢do na UTI. Essa andlise foi feita
com base nas informagoes da FAICP e nos prontudrios.

A comparacio das medidas terapéuticas e dos cuidados
de fim de vida antes e apds a avaliagdo em pacientes com
padrdes clinicos de terminalidade foi realizada apenas com
os dados dos pacientes com prontudrios disponiveis. Isso
porque dados relacionados as mudancas de enfoque tera-
péutico somente constavam no prontudrio.

A anilise estatistica foi realizada no soffware Statistical
Package for Social Science (SPSS), versao 20.0 para Windows.
As varidveis foram submetidas 4 andlise de normalidade por
meio do teste Kolmogorov-Smirnov. As varidveis numéricas
normais foram apresentadas em média e desvio padrao, e os
grupos foram comparados utilizando os testes # de Student
e Andlise de Varidncia (ANOVA). Varidveis numéricas que
nio apresentavam distribui¢io normal foram apresentadas
em mediana e intervalo interquartl (IQR), e comparadas
pelos testes de Mann-Whitney e Krukal-Wallis. As varidveis
categdricas foram apresentadas em frequéncia absoluta (n)
e relativa (porcentagem), sendo comparadas utilizando-se
os testes exato de Fisher e qui quadrado, para valores nao
pareados, e de McNemar, para pareados. Os graficos foram
feitos no programa GraphPad Prism 6.0. Foi realizada ainda
curva de Kaplan-Meier com teste de log-rank, para com-
paracio de sobrevida entre os grupos com provével termi-
nalidade, nao terminalidade e indefinida. Para significAncia
estatistica, considerou-se p <0,05.

RESULTADOS

Dos 128 pacientes que tiveram solicitadas interconsul-
tas, 19 foram excluidos da andlise por evoluirem a débito
antes da avaliagao da equipe de cuidados paliativos, restan-
do 109 pacientes para a andlise descritiva (Figura 1). No
periodo estudado, ocorreram 3.738 internagoes na UTI,
com 2.233 pacientes com diagnéstico de HIV/AIDS
(60% do total das admissoes) e mortalidade hospitalar
de 31%. Observou-se que 6% (128/2.233) dos pacientes
com HIV/AIDS admitidos tiveram solicitacao de avalia-
a0 a equipe de cuidados paliativos, sendo realizadas 85%
(109/128) delas.

Os pacientes avaliados pela equipe de cuidados palia-
tivos tiveram como principais motivos de admissio na
UTT insuficiéncia respiratdria aguda (50/109; 46%), se-
guida por rebaixamento do nivel de consciéncia, sepse e
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Total de pedidos de Nao avaliados
interconsulta — 19
128 (excluidos do estudo)
Avaliados
109
Prontuarios + fichas Fichas
93 16

Pacientes em provavel
terminalidade
66
(medidas comparadas)

Figura 1 - Organograma dos pacientes incluidos no estudo e avaliagao das fichas
e prontudrios.

insuficiéncia renal. Em 71% (77/109) dos casos, as doen-
cas relacionadas ao HIV/AIDS foram as responsdveis pela
admissao na UTI (Tabela 1). Tinham relato de doencas
oportunistas prévias 51% (56/109) e 82% (89/109) de
doenca oportunista ativa, predominando a tuberculose
(51/109; 47%).

A mediana do tempo de diagnéstico do HIV foi de 8
anos. A mediana da contagem de linfécitos T CD4 foi de
39cels/mm?, e 70% (76/109) apresentavam CD4 menor
que 100cels/mm? (Tabela 2).

Os dados relacionados ao uso prévio de medicacoes
evidenciaram que 59% (62/105) faziam uso da HAART e
24% (24/100) de profilaxia contra doencas oportunistas.
No entanto, 19% (21/109) apresentavam adesao ao trata-
mento, enquanto 59% (64/109) relataram abandono ou
tratamento irregular.

A mediana do tempo de internagio hospitalar foi de
45,5 dias, e a mediana do tempo de internagao na UTT foi
de 21 dias. A mediana de tempo de acompanhamento pela
equipe de cuidados paliativos foi de 7 dias. Dos pacientes
avaliados, 96 (88%) faleceram e 13 (11,9%) receberam
alta hospitalar.

No momento da avaliagio inicial pela equipe de cuida-
dos paliativos, 68% (74/109) foram considerados em pro-
vavel terminalidade, 14% (15/109) em nio terminalidade
e 18% (20/109) com prognéstico indefinido. A mortali-
dade hospitalar foi maior entre os pacientes considerados
em terminalidade do que entre pacientes com progndstico
indefinido e em nao terminalidade, com, respectivamente,
99% (73/74), 65% (13/20) e 67% (10/15) (p < 0,0001)
(Figuras 2 e 3).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes com HIV/AIDS internados na unidade de terapia intensiva com solicitag@o de interconsulta aos cuidados paliativos

Caracteristicas
Sexo masculino (N = 109) (%) 74 (67.9)
Idade (anos) (N = 109)* 40,57 = 10,89 (11 - 75)
Dias de internagao hospitalar até internacdo na UTI (N = 99)* 9(2-24),0-110
Dias de internacdo na UTI até pedido de cuidados paliativos (N = 99) 9(2-225),0-124
Tempo de internagdo na UTI (dias) (N = 99)™ 21(8,5-39),0-178
Tempo de internacdo hospitalar (dias) (N =108)'* 455 (24 -60), 1 - 217
Duragéo dos cuidados paliativos (dias) (N = 109)" 7(2-19),0-75
Motivo da internaco na UTI (N = 109)
Insuficiéncia respiratéria aguda 50 (46)
Rebaixamento de nivel de consciéncia 35(32)
Sepse e/ou choque 19 (17)
Insuficiéncia renal 18 (17)
Pés-operatdrio 5(5)
QOutros 5(5)
Mais de um dos anteriores 26 (24)
Desconhecido 5(5)
Motivo da internagao na UTI por doencas relacionadas ou nao ao HIV/AIDS (N = 109)
Relacionadas ao HIV/AIDS 76 (70)
Né&o relacionadas ao HIV/AIDS 28 (26)
Desconhecido 5(5)

Doencas oportunistas (N = 109)*

Total 94 (36)
Prévia 56 (51)
Atual 89 (82)
Nenhuma 12 (11)
Desconhecido 3(3)

Tipos de doengas oportunistas identificadas (N = 109)®

Tuberculose 51 (47)
Toxoplasmose cerebral 28 (26)
Citomegalovirose 18 (17)
Neurocriptococose 14 (13)
Pneumonia por Pneumocystis jiroveci 12 (11)
Sarcoma de Kaposi 10 (9)
Leucoencefalopatia multifocal progressiva 6 (6)
Micobacteriose por Mycobacterium avium-intracelulare 6 (6)
Linfoma 4(4)
Candidiase esofagica 3(3)
Criptosporidiase 2(2)
Histoplasmose 2(2)
Outras 10 (9)
Mais de uma das anteriores 53 (49)

UTI - unidade de terapia intensiva. * Dado que apresenta distribuicdo normal, apresentado como média =+ desvio padrao e variagao (minimo-maximo); ' dados que nao apresentam distribuicao
normal, apresentados como mediana e intervalo interquartil (Q1-Q3) e variagao (minimo-maximo); * N menor que o total por indisponibilidade de dados; * soma totaliza mais de 100%, pois
um paciente pode pertencer a mais de uma categoria. Valores expressos em média = desvio padrdo e numero (%).
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes com HIV/AIDS internados na unidade de terapia intensiva com solicitagao de interconsulta aos cuidados paliativos (N = 109)

Provavel terminalidade Nao terminalidade Indefinido Total
Caracteristicas Valor de p*
N (%) N (%) N (%) N (%)
Tempo de diagndstico
< Tano 11 (15) 3(20) 6 (30) 20 (18) 0,444
1-5anos 13 (18) 2(13) 1(5) 16 (15)
> 5anos 45 (60) 10 (67) 11 (55) 66 (61)
Transmissao vertical 3(4) 0 2 (10) 5(5)
Desconhecido’ 2(3) 0 0 2(2)
Linfécitos T CD4
< 100cels/mm? 54 (73) 8 (53) 14 (70) 76 (70) 0,453
101 - 200cels/mm? 11 (15) 5(33) 3(15) 19(17)
> 200cels/mm? 7(9) 2(13) 3(15) 12 (11)
Desconhecido’ 2(3) 0 0 2(2)
Adesao ao tratamento
Sim 14 (19) 2(13) 5 (25) 21(19) 0,542
Nao 46 (62) 9 (60) 9 (45) 64 (59)
Na&o se aplica* 11 (15) 3(20) 5 (25) 19(17)
Desconhecido’ 3(4) 1(7) 1(5) 5(5)
Desfecho
Obito 73 (99) 10 (67) 13 (65) 96 (88) < 0,0001
Alta hospitalar 1(1) 5(33) 7 (35) 13(17)
Local do 6bito
utl 49 (67) 6 (40) 8 (40) 63 (58)
Enfermaria 16 (22) 1(7) 1(5) 18 (17)
Desconhecido* 8(11) 4 (20) 4 (20) 15 (14)
Total 74 15 20 109

UTI - unidade de terapia intensiva. * Teste de McNemar (amostras emparelhadas) ou quando indicado *, teste exato de Fisher ou qui quadrado (amostras independentes), ambos testes bicaudais;
" prontuérios indisponiveis ou dados incompletos; * considerado os casos de diagnéstico recente, em que o paciente ndo teve tempo de ter a adesao avaliada; * sem local do 6bito definido.

u0bitos wAlta hospitalar p < 00001

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%

20,0%

0,0%

P1(n=74) P2 (n = 15) P3 (n = 20)

n=

Figura 2 - Relacao entre o prognéstico definido e a mortalidade nos pacientes com
HIV/AIDS internados na unidade de terapia intensiva e avaliados pela equipe de
cuidados paIiativos (N = 109). P1 - provavel terminalidade; P2 - nao terminalidade; P3 - indefinido.

1

Total avaliados

109)

Sobrevida (%)

604

N
o
1

204

-4- Indefinido

-+- Nao terminalidade
—— Terminalidade

Log rank: p = 0,0005

100 150 200 250
Tempo (dias)

Figura 3 - Curva de Kaplan-Meier, sobrevida entre os diferentes prognésticos.
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Dentre os 74 pacientes avaliados pela equipe de cuida-
dos paliativos como provével terminalidade, 8 nao tiveram
seus prontudrios disponibilizados, restando 66 para anili-
se comparativa relacionada as prescrigoes antes e apds a in-
terconsulta da equipe de cuidados paliativos. Essa andlise
observou que a prescricio de HAART, profilaxias contra
doengas oportunistas, transfusao de hemoderivados e anti-
bidticos apresentou reducio significativa apds a intercon-
sulta e definicdo prognéstica (p < 0,05 para todas estas
varidveis) (Tabela 3). Nao foi observada diferenca signifi-
cativa em relagio ao uso de drogas tuberculostiticas, ou de
sedacdo e analgesia.

No momento da avalia¢io inicial pela equipe de cuida-
dos paliativos, 86% (57/66) dos pacientes em terminali-
dade com prontudrio disponivel encontravam-se em ven-
tilagdo mecinica invasiva, 62% (41/66) em uso de drogas

vasoativas e 35% (23/66) em terapia de substituigao renal.
Apbs a avaliacio da equipe, o nimero de pacientes em uso
de ventilagio mecinica invasiva reduziu para 80% (53/66;
p = 0,484), de drogas vasoativas para 38% (25/66; p =
0,009) e de terapia de substitui¢ao renal para 3% (2/66;
p < 0,0001). Nenhum dos 66 pacientes avaliados foi sub-
metido as manobras de reanimacio cardiopulmonar.

Nos prontudrios disponiveis, foi registrada a reuniao
entre a equipe de cuidados paliativos ou os médicos assis-
tentes com a familia em 48% (52/109) dos casos. Entre
os pacientes que foram definidos como provével termi-
nalidade, a reunido ocorreu em 43% (32/74) das vezes.
Em relagao a alta da UTI, dos pacientes com prontudrios
disponiveis, 28% (30/109) foram transferidos para a en-
fermaria. Entre os pacientes em provével terminalidade,

23% (17/74) receberam alta da UTT (Tabela 4).

Tabela 3 - Terapéutica administratada pré e pos-cuidados paliativos, entre os pacientes com HIV/AIDS e em provavel terminalidade (N = 66)

Pré-cuidados paliativos

Pos-cuidados paliativos

Terapéutica administrada Valor de p*
N (%) N (%)
HAART! 33/66 (50) 15/66 (23) 0,02
Profilaxias contra doengas oportunistas 47/66 (71) 33/66 (50) 0,02
Antibiéticos 66/66 (100) 42/66 (64) < 0,001
Ciclos de antibidticos
1 9/66 (14)
> 57/66 (86)
Drogas tuberculostéticas 30/66 (45) 23/66 (35) 0,287
Sedacéo 50/66 (76) 40/66 (61) 0,092
Analgesia 60/66 (91) 48/66 (73) 0,236
Tipo de analgesia’
Analgésico nao opioide 9/66 (14) 19/66 (29)
Codeina/tramadol 5/66 (8) 4/66 (6)
Morfina 13/66 (19) 16/66 (24)
Metadona 3/66 (5) 2/66 (3)
Fentanil 51/66 (77) 41/66 (62)
Mais de uma 12/66 (18) 14/66 (21)
Transfusao de hemoderivados 49/66 (74) 13/66 (20) < 0,0001
Ventilacdo mecanica 57/66 (86) 53/66 (80) 0,484
Drogas vasoativas 41/66 (62) 25/66 (38) 0,009
Didlise 23/66 (35) 2/66 (3) < 0,0001
Tipo de dialise’
Hemodidlise 13/66 (20) 1/66 (2)
Didlise peritoneal 8/66 (12) 1/66 (2)
Ambas 2/66 (3) 0/2
Reanimacao cardiopulmonar 0/66

HAART - terapia antirretroviral altamente ativa. * Teste de McNemar (amostras pareadas) ou, quando indicado ', teste exato de Fisher ou qui quadrado (amostras independentes), ambos testes
bicaudais; *' soma maior que 100%, pois cada paciente pode estar incluido em mais de uma categoria.
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Tabela 4 - Abordagem com a familia e alta da unidade de terapia intensiva,
entre o total de pacientes (N = 109) e os paciente considerados em provavel
terminalidade (N = 74)

Total Provavel terminalidade
N (%) N (%)
Abordagem com a familia
Sim 52 (48) 32 (43)
Nao 50 (46) 37 (50)
Desconhecido* 7 (6) 5(7)
Alta da UTI
Sim 30 (28) 17 (23)
Nao 63 (58) 49 (66)
Desconhecido® 16 (15) 8(11)
Total 109 74

UTI - unidade de terapia intensiva. * Prontuérios nao disponibilizados.

DISCUSSAO

Neste estudo, a solicitagio de avaliacdo para a equi-
pe de cuidados paliativos foi feita, na maioria das vezes,
para pacientes com perfil de elevada gravidade e mor-
talidade, e, com frequéncia, tardiamente. Assim, a mi-
noria dos pacientes que faleceram na UTT foi avaliada
pela equipe de cuidados paliativos (15%). Dentre os pa-
cientes avaliados, 46% tinham insuficiéncia respiratéria
como causa de admissio na UTI, 71% apresentavam o
motivo principal de admissdo relacionado ao diagndsti-
co de HIV/AIDS, 82% tinham doenca oportunista ativa
(predominando tuberculose) e 70% tinham contagem
CD4 menor que 100cels/mm?®. Mais ainda, apenas 19%
apresentavam aderéncia ao tratamento com HAART,
enquanto 59% relataram abandono ou tratamento ir-
regular. Estes dados sugerem também que parcela sig-
nificativa desses pacientes pode apresentar significativa
vulnerabilidade social, agravando sua condigao clinica. A
mortalidade dos pacientes que tiveram solicitagao de ava-
liagao foi alta (88%), ressaltando os 19 pacientes (15%
do total de solicitagoes) que faleceram antes mesmo da
primeira avaliagdo. Estes dados sugerem possivel demora
na solicita¢ao de avaliagio da equipe de cuidados palia-
tivos, e isso provavelmente limitou a ado¢io de medi-
das paliativas adequadas. Tal achado pode ser justificado
pela dificuldade de definir prognéstico no paciente HIV/
AIDS, apesar das altas prevaléncias de fatores relaciona-
dos & maior mortalidade. No que tange especificamente a
contagem de CD4, observamos um baixo valor na maio-
ria dos pacientes estudados. A contagem de CD4 nao ¢
mais um preditor isolado de mau prognéstico em curto
prazo.*?Y Recentemente, o que tem sido avaliado é o es-
tado imunovirolégico na admissao hospitalar.®?
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Analisamos, em separado, aqueles pacientes diag-
nosticados como provdvel terminalidade. Neste grupo,
a mortalidade foi ainda mais alta do que o grupo total
de pacientes avaliados pela equipe de cuidados paliativos
(99% versus 88%). Mesmo os pacientes sem diagnéstico
de provdvel terminalidade apresentaram quase o dobro
da mortalidade geral da UTI no periodo estudado. Estes
achados sugerem que a avaliagio de cuidados paliativos
esteve frequentemente relacionada a terminalidade. Even-
tualmente, estes achados poderiam indicar que outros mo-
tivos para acionamento da equipe de cuidados paliativos
com comprovado beneficio, como suporte no controle de
sintomas e suporte a familia, fossem dreas de potencial de-
senvolvimento para a integragio entre UTT e equipe de
cuidados paliativos.®**)

Apbs a avaliagao da equipe de cuidados paliativos, hou-
ve uma redugio significativa no uso de hemoderivados,
antibiéticos, profilaxia contra doengas oportunistas e HA-
ART para os pacientes diagnosticados como em provavel
terminalidade. Em relacdo ao uso de suportes artificiais
de vida, observamos redu¢io no uso de drogas vasoativas
e hemodiilise, sem diferenca no uso de ventilagio meca-
nica invasiva. Nenhum paciente foi submetido & mano-
bra de reanimacio cardiopulmonar. Sabe-se que maioria
das mortes na UTI ¢é precedida pela decisao de limitar
o tratamento de algum modo e inclui ndo escalonar as
intervengoes atuais, nao realizar futuras intervengées e
suspender algumas ou todas as intervengdes, exceto aquelas
necessdrias para o conforto."”??% Especificamente na ter-
minalidade de paciente com HIV/AIDS, nao hd evidén-
cias para manutengao ou retirada da HAART. Os poten-
ciais beneficios da manutencio incluem protecio contra a
encefalopatia pelo HIV; alivio de sintomas constitucionais
associados com carga viral elevada e conforto psicoldgico
de combate a doenca. J4 os riscos incluem efeitos adversos,
interagoes farmacoldgicas com medicagdes usadas no alivo
de sintomas, dificuldade de administragao pela indisponi-
bilidade de medicagdo intravenosa, possibilidade de baixa
absorcao levando a niveis sub6timos da medicacio e de-
senvolvimento de resisténcia.*'?*?¥ Observamos também
alta prevaléncia de tuberculose nos pacientes estudados,
e as drogas tuberculostdticas foram mantidas em pratica-
mente todos os pacientes apds a defini¢io de terminali-
dade. Possivelmente, o motivo desta conduta tenha sido
epidemiolégico, com o objetivo de reduzir o nimero de
baciliferos e, consequentemente, a transmissao da doen-
¢a. Quando se relaciona o cuidado paliativo com uso de
drogas tuberculostdticas, em geral trata-se de tuberculose
multirresistente; neste contexto, a retirada da medicacio
¢ indicada apenas em casos excepcionais.””” No entanto,
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se levarmos em conta que os pacientes criticos na UTI
em fase final da vida tém uma ingestao oral debilitada e
absor¢do intestinal alterada, juntamente do potencial de
toxicidade e do grande ntimero de interages medicamen-
tosa dos tuberculostdticos, o beneficio da suspensio deve
ser maior que a manutengao.

Ressaltamos também que 23% dos pacientes em ter-
minalidade conseguiram receber alta da UTI, apesar de
94% (16/17) deles virem a falecer na enfermaria durante
a internagio hospitalar. Estes achados mostram potencial
beneficio do acompanhamento conjunto da equipe de
cuidados paliativos, reduzindo o nimero de intervengoes
inapropriadas para pacientes em fase final de vida, permi-
tindo que esses pacientes tivessem a possibilidade de um
fim de vida sem o isolamento social geralmente relaciona-
do 4 internaciao em UTI, e também com melhor alocagao
de recursos de satide puablica.!”?

Outro achado deste estudo que consideramos digno de
atengao foi aprevaléncia de conferéncias familiares realiza-
das, ocorridas em apenas 46% dos pacientes em provével
terminalidade. O desenho deste estudo nao nos permite
inferir motivos para esta baixa porcentagem, embora te-
nhamos como hipétese a relagio com alta frequéncia de
vulnerabilidade social dos pacientes da instituigao. Nesses
casos, hd um maior nimero de pacientes institucionaliza-
dos, assim como menos visitas de familiares. Independen-
te da causa, acreditamos que este achado demonstra po-
tencial de melhoria, uma vez que decisées sobre cuidados
de fim de vida devem ser idealmente compartilhadas com
pacientes e/ou familias, evitando-se os riscos de decisoes
unilaterais nio representarem o melhor interesse dos pa-
cientes.®*” Um potencial de melhoria, nestes casos, seria
a criagio de Comités de Bioética Clinica, que pudessem
colegiar e respaldar decisdes médicas em pacientes institu-
cionalizados e incapacitados de tomar decisoes.

Nosso estudo limitou-se as informagdes registradas nas
FAICP e prontudrios, assim a andlise de algumas varidveis

pode ter sido prejudicada, devido a dados faltantes ou in-
corretos. Além disso, a indisponibilidade dos prontudrios
pelo SAME reduziu a amostra ¢ o nimero de informa-
¢oes disponiveis. Nao foi realizado o cdlculo amostral, ¢ o
numero de pacientes incluidos no estudo foi delimitado
por um periodo de 7 anos, o que reduziu o tamanho da
amostra. Outra limitagio referiu-se a escolha da popula-
¢ao estudada, que incluiu apenas pacientes que tiveram so-
licitada a interconsulta para equipe de cuidados paliativos;
portanto, nao existem dados que podem ser comparados
com o restante da UTT. Por ter sido realizado em um uni-
co centro hospitalar, com caracteristicas bem especificas
quanto ao tipo de atendimento, limitam-se a interpreta-
a0 e a generalizacio dos dados.

CONCLUSAO

A avaliagao pela equipe de cuidados paliativos foi res-
trita a uma parcela pequena dos pacientes que faleceram
internados na unidade de terapia intensiva. A equipe de
cuidados paliativos foi solicitada para pacientes com perfil
de elevadas gravidade e mortalidade, e, com frequéncia,
foi acionada tardiamente. Os pacientes acompanhados
pela equipe de cuidados paliativos avaliados como provi-
vel terminalidade tiveram significativa reducio de inter-
vengdes potencialmente inapropriadas, e uma parte destes
pacientes, mesmo que em numero reduzido, conseguiu
receber alta da unidade de terapia intensiva. Este estudo
identificou diversos potenciais de melhoria, assim como
potencial beneficio da integracdo entre equipe de cuidados
paliativos e unidade de terapia intensiva. Estudos prospec-
tivos e intervencionistas sao necessdrios para elucidar me-
lhor essa promissora parceria.
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ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics of patients with
HIV/AIDS and to compare the therapeutic interventions and
end-of-life care before and after evaluation by the palliative
care team.

Methods: This retrospective cohort study included all
patients with HIV/AIDS admitted to the intensive care unit of
the Instituto de Infectologia Emilio Ribas who were evaluated by a
palliative care team between January 2006 and December 2012.
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Results: Of the 109 patients evaluated, 89% acquired
opportunistic infections, 70% had CD4 counts lower than
100 cells/mm?, and only 19% adhered to treatment. The
overall mortality rate was 88%. Among patients predicted with
a terminally ill (68%), the use of highly active antiretroviral
therapy decreased from 50.0% to 23.1% (p = 0.02), the use
of antibiotics decreased from 100% to 63.6% (p < 0.001),
the use of vasoactive drugs decreased from 62.1% to 37.8%
(p = 0.009), the use of renal replacement therapy decreased
from 34.8% to 23.0% (p < 0.0001), and the number of blood



product transfusions decreased from 74.2% to 19.7% (p <
0.0001). Meetings with the family were held in 48 cases, and
23% of the terminally ill patients were discharged from the
intensive care unit.

Conclusion: Palliative care was required in patients with
severe illnesses and high mortality. The number of potentially

Cuidados paliativos no paciente com HIV/AIDS 309

inappropriate interventions in terminally ill patients monitored
by the palliative care team significantly decreased, and 26% of
the patients were discharged from the intensive care unit.

Keywords: Palliative care; HIV; Acquired immunodeficiency
syndrome; Intensive care units
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