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1. RESUMO

Introducéo: Os cuidados paliativos (CP) estdo associados a melhor qualidade nos momentos
finais da vida. Entender a importancia da indicacdo de CP na emergéncia leva a um melhor
cuidado para o paciente e familia e reduz custos associados ao cuidado. Objetivos: Caracterizar
a populacdo de pacientes geriatricos internados na emergéncia do Hospital Regional de Santa
Maria (HRSM) com indicagdo de CP e as condutas tomadas pela equipe médica. Comparar o
perfil com aqueles nédo elegiveis, e analisar os custos relacionados ao cuidado. Método: Trata-
se de um estudo observacional, retrospectivo, quantitativo e descritivo, realizado na unidade de
emergéncia do HRSM, Distrito Federal. Os dados foram coletados por meio do prontuério
eletrénico. Pesquisa apreciada sob o CAAE: 04769418.2.0000.0023. Resultados: A média de
idade foi de 72,99 (x9,0) anos, sendo 57,43% feminino, com tempo de internacdo de 22.0
(£30.3) dias. A principal causa que determinou a necessidade de internacdo em BOX foi
cardiovascular (36.6%), 52.4% apresentaram indica¢fes de CP, o maior grupo (29.2%) por ndo
serem candidatos a terapia curativa, entretanto, apenas 11.2% dos elegiveis receberam CP.
Destes 64.3% receberam medida paliativa (p<0,001). Embora descritas, ndo houve diferenca
na implementacdo de medidas de suporte de vida (TOT, SVD, SNE, SVD e ATB) entre estes
grupos. N&o houve relacdo entre doenca em estado terminal e indicagdo de CP pela equipe
(p=0,056). Dos que receberam CP, 42.8% dos tinham sindrome de fragilidade e 25.6%, cancer.
Quanto aos custos, o custo médio paciente/dia no pronto-socorro foi de R$ 137,61, e 0 custo
médio do paciente em UTI foi de R$ 4.617,49. Caso implementadas as medidas paliativas nos
pacienteselegiveis haveria uma economia teorica de 46,5% dos gastos nos pacientes em CP ou
24.4% dos gastos totais, calculado proximo a R$1.822.964,23, ou R$985,04 leito/dia.
Conclusao: Considerada a literatura para CP em idosos na emergéncia, houve menor indicacédo
de CP pela equipe médica. Apresentaram menor utilizacdo de medidas paliativas, com excecao
de sedacdo paliativa, mas semelhante quando comparadas as medidas adotadas em pacientes
com expectativa de vida maior do que um ano. A introducédo de CP nestes pacientes foi custo-
efetiva, com valores semelhantes aos da literatura. Palavras-chave: Cuidados paliativos,

emergéncia, geriatria



2. ABSTRACT

Background: The palliative care (CP) is associated with better quality in the last moments of
life. Understanding the relevance of the CP indication in emergency leads to a better care for
the patient, his family and also reduces costs associated with the care. Objectives: describe the
profile of the geriatric patients admitted in the emergy room (ER) of Hospital Regional de Santa
Maria (HRSM) with CP indication, as well as the management assumed by the medical staff.
Compare between the profile of the eligible and non-eligeble groups, and analyze the associated
with the care. Methods: We performed an osbervational, retrospecitve, quantitave and descritive
study in the ER of HRSM, Distrito Federal. The data was collected from the eletronic medical
record - TrakCare. The research was appraised under the CAAE: 04769418.2.0000.0023.
Results: The mean age was 79,22 (£9,0) years, 57,43% were woman, with 22.0 (£30.3) days
of hospitalization. Cardiovascular diseaes caused most of the ER admissions (36,3%). 52.4%
of the patients had at least one CP indication criteria, 29.2% of those were not candidate for
curative therapy. 11.2% of the eligible recieved CP from the medical staff. Of those who
recieved CP, 64,3% recieved limitation of care or confort measures (p<0,001). There was no
difference in the implement of life support mesasures between those two groups. There was no
association between terminally disease and CP indication by the medical staf. The most
prevalent criteria for CP was fragility (42.8%), followed by cancer (25.6%). In a hypothetical
situation, 46,5% of the costs could be saved in case of CP implementation (R$1.822.964,23
reais in total, or R$985,04 per patient per day). Conclusion: having in mind the incosistency of
the information avaliable, our study showed fewer CP indication, as well as less paliative care
measures, except by the use of palliative sedation or when compared with patients with life
expectancy longer than 1 year. The introduction of a CP program in eligible patientes could be
cost-saving, with values similar to the literature. Key words: emergency, palliative care,

geriatric



3. INTRODUCAO

Cuidados Paliativos (CP) sdo as medidas e principios adotados por uma equipe
multidisciplinar que tem como objetivo a melhora de qualidade de vida de pacientes portadores
de doencas crbnicas e/ou ameacadoras a vida e de doencas incurdveis. Também, busca trazer
esta melhora as suas familias. As medidas adotadas sdo baseadas na prevencao e no alivio do
sofrimento, bem como na identificacdo precoce e avaliacdo rigorosa dos sintomas — em especial
a dor — para seu controle adequado, além disso, também atentam ao atendimento as
necessidades sociais, espirituais e psicoldgicas do paciente e da familia. Cuidado este que deve
ser feito em todos os niveis da atencdo, independentemente do progndstico ou local de
internacdo (casa, enfermaria, UTI...), conforme defini¢do atualizada da OMS (ALLIANCE,
2014).

Com a mudanca do cenario epidemiol6gico-demografico da populacdo, influenciado
pela reducdo da mortalidade por causas infecciosas e da mortalidade infantil, avangos no
tratamento de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), melhorias sanitérias e controle de
doencas transmissiveis, sobreveio 0 aumento da expectativa de vida da populagéo brasileira,
conforme dados coletados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), dados de 2016.
(BRASIL, 2019)

O envelhecimento populacional, associado a evolucéo no controle de doencas cronicas,
faz com que a discussdo sobre os problemas sociais, psicoldgicos e fisicos causados pelas
DCNT torne-se cada vez mais importante. O acumulo de comorbidades interfere diretamente
na qualidade de vida do paciente. Pacientes portadores de qualquer DCNT apresentam um

aumento de 1,7 vezes o numero de internacdes e deixam de realizar suas atividades habituais



até 3,1 vezes mais (MALTA, 2017). Além disso, estes pacientes estdo fadados a conviver com
sintomas diarios, angustia emocional e maior dependéncia social. Entender a complexidade
destes pacientes e o contexto no qual estdo inseridos é de fundamental importancia para o
correto manejo e melhora da sua qualidade de vida (ZERTUCHE-MALDONADO, 2018)

Os cuidados paliativos permitem trazer ao paciente que experimenta o estagio avancado
de uma doenca crénica melhora na qualidade de vida, melhor aceitacdo da doenca tanto por
parte do proprio paciente quanto por parte dos familiares, bem como possibilita melhor
entendimento por parte da equipe do conceito e da importancia do controle dos sintomas e do
estreito laco na relacdo médico-paciente e equipe-paciente. De fato, um estudo do New England
gue comparou dois grupos de pacientes terminais — um com visitas do paliativista ao leito e 0
outro sem — revelou um aumento da expectativa de vida, naqueles pacientes que receberam
visita de médico paliativista, de 2.7 meses, em média (TEMEL, 2010).

Os cuidados paliativos ndo sdo construidos dentro de regras estritas, mas em principios
em que devem ser baseadas as condutas (WHO, 2002; PESSINI, 2004; ARAUJO, 2006):

1 — Aceita a morte como um processo natural da vida;

2 — N&o acelera ou adia a morte;

3 — Busca o alivio da dor e outros sintomas;

4 — Incorpora 0s €ixos psiquico, social e espiritual no cuidado do paciente;

5 — Oferece rede de apoio com o intuito de manter autonomia e qualidade de vida até o seu fim;
6 — Presta uma rede de apoio aos familiares no processo do morrer e na vivéncia do luto.

Antigamente, o conceito associado a ideia dos CP navega nos ideais da eutanasia — a
interrupgdo da vida com o intuito do controle do sofrimento. Entretanto, a visdo holistica dos
CP entende a morte como processo da vida, portanto ndo busca adid-la ou adianté-la,
contrapondo-se as ideias de eutanasia e distanasia (ARAUJO, 2006). De fato, hoje entende-se

que os CP ndo estdo restritos aos pacientes moribundos, mas a todo aquele que pode se



beneficiar de um cuidado que va além da cura sua doenca — alivio do sofrimento, conforto
social, emocional e espiritual, apoio a familia, dentre inimeras outras vantagens que se pode
tirar dos CP, para pacientes com doengas cronicas e naquelas limitantes/ameacadoras da vida
(McCoughlan, 2004).

Segundo a OMS, estima-se que em 2020, mais de 1 milh&o de latino-americanos vao
depender de cuidados paliativos especificos durante a sua vida (TORRES-VIGIL, 2008).
Mesmo reconhecendo a importancia dos CP, sua indicacdo, na préatica, ainda € subestimada.
Um estudo Mexicano que observou registros de oObitos entre 2000 e 2011 constatou que
aproximadamente 52% dos pacientes que morreram tinham alguma indicacdo para cuidados
paliativos (SANDRA, 2017). Um outro estudo latino-americano revelou que 66% dos pacientes
admitidos na emergéncia apresentavam pelo menos um critério para cuidados paliativos por
doenca avancada, sendo que 81% destes morreram num periodo de até 1 ano (ZERTUCHE-
MALDONADO, 2018).

Quando colocado em discusséao as préaticas de algum grupo, é fundamental considerar
quais os resultados destas medidas e quais 0s custos estdo associados a elas. Apds consideradas
as vantagens teoricas, deparamo-nos com a questdo econémica. Neste contexto, é necessario se
considerar duas variaveis — qual o peso econdmico de uma abordagem padréo, e qual esse custo
quando considerado um paciente em Cuidados Paliativos.

Quando consideramos 0s pacientes internados em uma unidade de cuidado intensivo
numa realidade como a do servigo publico do Brasil, devem ser consideradas fatores intrinsecos
do nosso sistema de saude. Para se ter uma ideia, o custo diario por leito de UTI adulta em um
hospital publico da Jodo Pessoa-PB, foi de R$ 3.864,86, chegando a R$ 1.391.348,64 de custo
anual por leito, em média. Segundo 0 mesmo artigo, o repasse do SUS é de R$ 478,00 por diaria

de uma UTI adulta (SA, 2015).



Um estudo multicéntrico comparou retrospectivamente dois grupos na unidade de
cuidado intensivo: cuidados usuais versus cuidados paliativos. Os resultados revelaram uma
diminuicdo em $1696 ddlares na internacdo, com uma média de $279 dolares economizados
por dia naqueles pacientes que receberam alta hospitalar, e de $4908 dolares ($376 diario)
naqueles que evoluiram para oObito durante a internacdo. Sendo que ndo houve diferenca
significativa no tempo de internacdo dos pacientes em CP, tanto nos pacientes que morreram,
guanto naqueles que receberam alta hospitalar (MORRISON, 2008).

Trazendo para a realidade brasileira, a pratica de CP no Brasil iniciou-se na década de
80, de maneira incipiente, ganhando forca a partir dos anos 2000, com estruturacéo dos servicos
que praticavam a paliacdo. Entretanto, geralmente estdo restritos a grandes centros de alta
complexidade e sdo ofertados de maneira tardia, que culmina em um prejuizo tanto da qualidade
de vida, quanto na qualidade de morte dos pacientes candidatos a CP. (PUPIM, 2018).

No primeiro semestre de 2018, foram realizadas 4.651.032 internac6es no atendimento
de urgéncia/emergéncia no pais. Destas, 1.151.769 (24,7%) foram de idosos. No distrito federal
ocorreram 1,9% de todas as admissdes, sendo 13.490 (1,17%) dos internacGes de maiores de
60 anos. N&o existem dados que tratem da prevaléncia de CP nos pacientes admitidos na
emergéncia no DF.

O Hospital Regional de Santa Maria, no Distrito Federal (HRSM), apresenta alta
prevaléncia de internacdes de pacientes na faixa etaria geriatrica. Segundo o DATASUS, no
primeiro semestre de 2018, houve 8056 internacdes, sendo 811 (10,06%) de pacientes maiores
de 60 anos, com 173 mortes deste grupo no mesmo periodo (21,33%). Grande parte destes
oObitos é de pacientes que apresentariam algum critério para cuidados paliativo. Até 66% dos
pacientes admitidos na emergéncia apresentam pelo menos um critério de CP (ZERTUCHE-

MALDONADO, 2018).



Além disso, sabe-se que a ndo indicacdo de CP ou quando esta é feita muito tardiamente
ou de forma equivocada pela equipe pode acarretar, além de prejuizo para a qualidade da
assisténcia ao paciente, em maior custo sem beneficio significativo no cuidado deste paciente.
Quando comparado um paciente em CP versus aqueles que ndo recebem CP, a ndo indicacdo
de um candidato a abordagem paliativa chega a um gasto de até $4908 dolares por paciente
durante seu tempo de internacdo (MORRISON, 2008).

Este estudo pretende conhecer a realidade clinico-epidemioldgica desses pacientes, as
praticas clinicas habituais da equipe assistencial no que concerne ao uso ou restricdo de medidas
de suporte de vida e medidas paliativas, seus desfechos e o contexto financeiro no qual a
unidade esta inserida.

E, desta forma, a luz do conhecimento evidenciado, oferecer instrumentos a equipe e
gestdo local para que possam estar adequadamente preparados para buscar o modelo ideal de

praticas e de organizacdo de equipe e instituicdo no que concerne ao cuidado destes pacientes.



4 — OBJETIVOS:

4.1 - GERAL:
Caracterizar a populacao de pacientes geriatricos internados na emergéncia do Hospital
Regional de Santa Maria (HRSM) com indicacgéo de cuidados paliativos e as condutas tomadas

pela equipe médica.

4.2 — ESPECIFICOS:

1 - Descrever o perfil sociodemografico dos pacientes admitidos na emergéncia do
HRSM.

2 — Descrever 0s aspectos clinicos, desde a admissdo até a alta ou 6bito do paciente;

3 — Identificar a indicacdo de cuidados paliativos pela equipe médica para 0s pacientes
internados na unidade de emergéncia do HRSM;

4 — Comparar os custos de internacdo na emergéncia do HRSM nos pacientes sem

cuidados paliativos, com cuidados paliativos e com os dados da literatura.



5 - MATERIAIS E METODOS:

5.1 — Desenho do estudo e delineamento:

Tratou-se de um estudo observacional, retrospectivo, quantitativo e descritivo, realizado
no BOX de emergéncia do Hospital Regional de Santa Maria, Distrito Federal.

O estudo foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario do
UniCEUB por meio do portal da Plataforma Brasil. Houve dispensa da aplicacdo do termo de

consentimento livre e esclarecido.

5.2 — Sujeitos da pesquisa:

Participaram deste estudo todos pacientes idosos com idade maior ou igual a 60 anos
internados no BOX de emergéncia do Hospital Regional de Santa Maria (HRSM) no periodo
de 01 de janeiro a 30 de junho de 2018.

Critérios de inclusdo: Internacdo no BOX de emergéncia do HRSM por mais de 24h;
Ter idade igual ou superior a 60 anos.

Critérios de exclusdo: Pacientes internados na emergéncia por menos de 24 horas; ldade
inferior a 60 anos; Dados insuficientes para o entendimento do diagndstico, tratamento e/ou

indicacdo de CP.

5.3 — Coleta de Dados:
A identificacdo dos pacientes foi feita através do sistema de prontuario eletrénico

TrakCare. Os dados foram coletados pelo pesquisador.
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Dados relacionados aos custos foram coletados juntamente com o0 NGC/HRSM e na
plataforma DATASUS. Dados relacionados as infeccGes hospitalares foram coletados

juntamente com a NCIH/HRSM.

5.4 — Variaveis:

Os seguintes dados foram coletados dos prontuérios: Idade, Sexo, Causa da indicacdo
de BOX (Pela CID), Agravo Clinico/Cirargico, Desfecho, Local do desfecho, Tempo de
internacdo total, Tempo de internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI), Solicitacdo e
disponibilizacdo de vaga de UTI, Critérios de Indicacdo de CP (pela analise do prontuério),
Indicacdo de CP (pela equipe), Critérios de Terminalidade, Uso de DVA, Uso de ATB,
Contagem de esquemas de antibioticoterapia utilizados, Uso de cateter venoso central, Uso de
ventilacdo mecanica, Uso de tragueostomia, Uso de sonda vesical de demora, Uso de sonda
nasoenteral, Presenca de complicacdo por uso de dispositivo, Se houve discussdo do caso com

a familia, Medidas tomadas ap6s indicado CP pela equipe médica.

5.5 — Metodologia:

Para a coleta dos dados, foram utilizadas apenas as evolu¢Ges médicas que constavam
no prontuario, sendo que para a as informagdes para “indicagdo de CP” (Anexo 1) e
“Terminalidade” (Anexo 2) foram consideradas informac6es prévias a internagédo e, para 0s
demais dados, apenas os dados descritos na evolucéo atual. Para os pacientes que apresentaram
mais de uma internacdo no periodo do estudo, foi considerada a ultima internacao

Quanto a indicagédo de necessidade de BOX, foi utilizada a classificacdo CID-10 para

diagnosticos e doencas, dividido conforme Anexo 3.
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Nos casos onde se aplica, os prontuarios foram acompanhados durante a internagdo em
UTI e na enfermaria apés esta. Aqueles transferidos para outras unidades para seguimento do
tratamento sem a passagem pela UTI foram retirados do estudo.

Foi considerado “Complicacdes por Dispositivo Invasivo” aquelas advindas
diretamente do procedimento, como por exemplo no caso de um pneumotdrax que se
desenvolve durante a passagem de cateter venoso central, bem como aquelas que ocorreram de
maneira indireta, como infec¢des de cateter, ITU nas SVD ou pneumonia nosocomial na 10T,
Foram consideradas como hospitalares aquelas infec¢des do sitio do dispositivo descritas no
prontudrio apds 48 horas do procedimento ou que apresentaram microrganismo multirresistente
a cultura. Os dados relacionados as infec¢Bes segundo os critérios da ANVISA foram coletados
juntamente com a CCIH/HRSM.

Foi considerado tempo prolongado em UTI quando os dias de internacéo do paciente na
unidade excederam a sete dias (OLIVEIRA, 2010).

Foi indicado CP por “portadores de doenga incuravel” naqueles pacientes internados por
causa de sua doenga em estado terminal, conforme Anexo 2, ou nos casos onde estava descrito
em prontuario.

Quando preenchido algum critério de terminalidade em virtude de doenca aguda, como
no caso de dialiticos por IRA, por exemplo, este critério ndo foi computado para a variavel
“Terminalidade”, uma vez que ndo se caracteriza como doenca terminal, mas doenca em fase

aguda com possivel capacidade de reversao.

5.6 — Abordagem estatistica:

Foi feita compilacdo dos dados em planilha do Excel e anélise dos dados obtidos com

auxilio do software SPSS. Foram comparados os dados obtidos entre si, utilizando-se o T-test
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para a relacao entre varidveis quantitativas e paramétricas, para as variaveis nao paramétricas
foi utilizado o Mann-Whitney U test ou Wilcoxon no caso das varidveis pareadas. A
distribuicdo da amostra foi avaliada pelo Shapiro-Wilk test. A relacdo entre as variaveis
categoricas foi realizada pelo teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, quando fosse o caso. Foi
usado o teste de McNemar no caso das variaveis categéricas pareadas. Foi considerado como

significativo o intervalo de confianca (IC) de 95% (p< 0,05).

5.7 — Riscos:

A pesquisa apresenta risco minimo. Os riscos relacionados a pesquisa estdo relacionados
com a nao vigilancia do principio do sigilo médico e exposi¢cdo dos dados dos pacientes. Por
meio do ndo armazenamento correto dos dados ou pela atitude de ma fé. Os pesquisadores se

propdem a tomar as devidas medidas de seguranca para garantir o sigilo dos dados coletados.

5.8 — Beneficios:

Conhecer a populacdo com indicagdo de CP e oferecer a instituicdo uma evidéncia do
cuidado ofertado para possivelmente ser estruturada nova estratégia de conduta e melhor gestao
do recurso financeiro destinado a esses pacientes. Também, fomentar a discussdo em cuidados
paliativos e estimular a capacitacdo da equipe em identificar os casos de pacientes com

indicacdo para CP.

5.9 — Etica:
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de
Brasilia — CEP/UniCEUB, com parecer N° 3.178.680/19, tendo sido homologado pela
coordenacdo em 28 de fevereiro de 2019. Foi liberada sob o CAAE: 04769418.2.0000.0023.

A pesquisa ndo envolve contato direto com seres humanos ou com animais, apenas
dados de prontuarios. Foi realizada dispensa da realizacdo do TCLE (Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido), conforme documento entregue juntamente ao CEP/UniCEUB.

5.10 — Financiamento:

A pesquisa dependeu, exclusivamente, de gastos indiretos, relacionados aos

pesquisadores e a divulgacdo e publicacdo dos resultados. Por este motivo, ndo contou com

financiamento externo de qualquer tipo.
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6. RESULTADOS

Inicialmente, foram levantados 1190 prontuarios de pacientes internados no BOX de
emergéncia do Hospital Regional de Santa Maria no periodo de 1 de janeiro a 30 de junho.
Apbs avaliacdo dos prontuarios encontrados e aplicados os critérios de excluséo, sobraram 242

prontudrios, que foram estudados conforme explicado na figura abaixo:

rd ™
1190 | eTotal de prontuarios levantados no
Prontuarios ~ periodo de 01/01/18 a 31/06/18

o _/

' " eApds retirados os prontudrios em
272 duplicidade e os menores de 60 anos
Prontuarios

\ /
. _/

( 242 ) ®Ap0s retiradas os prontuadrios sem
Prontudrios registro de dados ou incongruéncias

\ J —

. S .
127
Pacientes eCandidatos a cuidados paliativos
_ J
I/_ —W\‘
_ eCom indicagdo de
28 pacientes CP pela equipe

\ /
. _/

Perfil de todos os pacientes geriatricos admitidos no BOX
A idade média geral do total dos idosos internados na unidade foi de 72,99 anos,
havendo uma predominancia do sexo feminino de 1,37:1. A maior parte dos pacientes

apresentavam agravos clinicos (93,80%). Dados da idade e tempo de internacao estdo descritos

na Tabela 1.
Idade (em anos) Tempo médio de internacdo (em
dias)

Média ‘ 72.99 (+ 9,07) 22.01 (+ 30,33)

Mediana ‘ 72 11
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Minimo 60 0
Maximo 98 232
Percentil 25 66 3
Percentil 75 79 29.25

Tabela 1 — Idade e tempo médio de internacdo dos idosos internados no BOX de emergéncia.

Uma vez que boa parte dos pacientes tiveram indicacdo de suporte intensivo e o
desfecho se deu naquela unidade, alguns resultados vao incluir o periodo de internacdo em UTI.

Quanto a necessidade de UTI, 78 pacientes (32,23%) tiveram indicacdo, sendo que
destes 78, 24 (30,76% dos 78) faleceram antes de conseguir a vaga. Dos pacientes que foram
transferidos para UTI, a média de tempo de internacdo na UTI foi de 21,13 dias e de internagédo
total foi de 50,34 dias.

Quanto ao desfecho, a taxa de mortalidade global foi de 42,14% e a relacdo dbito/alta
de 1,24:1, com 6.2% de evasdo. Na UTI1 ocorreram 25,74% dos oObitos, 69,30% deles ocorreram
no BOX e 4,95% na enfermaria. Ndo houve relacdo significativa entre o 6bito e o tempo de
internacdo ou 6bito e idade.

No que concerne aos dispositivos, 152 (62,8%) pacientes utilizaram, pelo menos,
algum tipo de dispositivo invasivo (CVC, SVD, SNE, TOT, TQT), 15 pacientes utilizaram
todos os seis dispositivos durante a internagdo, sendo que 93,33% deles apresentaram alguma
complicacdo por dispositivo. O dispositivo mais utilizado foi a SVD, utilizada por 59,09% de
todos os pacientes do estudo, sendo que 44,75% destes apresentaram complicacdo por
dispositivo (seja ele pela prépria SVD ou por outro dispositivo, se utilizado em conjunto).
Houve relagéo significativa entre o uso de isolado de qualquer dispositivos e ATB e a presenca
de complicagdes por dispositivo, com exce¢édo de TOT.

A avaliacdo objetiva da dor ndo foi descrita em nenhum prontudrio, seja por meio de

escala analdgica, numérica ou por meio de escores, como 0 Pain Assessment in Avanced
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Dementia. As indicacbes de CP pelos critérios quatro e cinco do Anexo 1 também ndo foram

descritas pela equipe assistente em nenhum dos casos.

Perfil dos pacientes elegiveis para cuidados paliativos

Os pacientes foram divididos em dois grupos, aqueles com alguma indicacdo de CP,
conforme o Anexo |, que considera os critérios conforme Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP), e aqueles nao candidatos.

Dos 242 pacientes, 127 (52,47% do total) tiveram pelo menos uma indicacdo de CP pela
avaliacdo do prontuario e, destes, 28 (22,04%) receberam indicacdo pela equipe médica
assistente. Dos pacientes com alguma indicacdo de CP, a média de critérios de indicacéo foi de
2,15, sendo a mais observada “Paciente ndo candidato a terapia curativa” (29,21%), seguida por
“Internagdo prolongada sem evidéncia de melhora” (18,35%) e “Prognéstico reservado
documentado pela equipe médica” (14,98%), conforme o Gréfico 2, abaixo. Houve uma relagao
significativa entre a maior quantidade de indicacdes de CP e o fato da equipe assistente ter
indicado o CP (p< 0,001).

Indicacao de CP pela equipe
267 Indicacdes em 127 pacientes

100
78
80
60 49
40

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gréfico 1 - Indicagdes de CP, classificados segundo critérios em Anexo 1.
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Quanto ao motivo de internagdo no BOX, ambos os grupos apresentaram “Doengas do
aparelho circulatério” como principal causa de internagdo, seguido de “Doengas do aparelho
respiratorio” para os candidatos e “Doencas do aparelho digestivo” para os ndo candidatos,
conforme gréafico abaixo. Houve uma relacdo significativa entre a elegibilidade e o motivo da
internacdo ser por doencas do aparelho respiratorio ou por transtornos mentais e
comportamentais (p< 0,004). Houve relacdo entre a ndo elegibilidade e internacdo por causas

externas (p< 0,001) e por causas gastrointestinais (p< 0,035).

Motivo de internagao no BOX

Segundo Anexo |l
50

43
40
36
30 32
20 18
10 13 14 13
8 Y/ g 9 9 8
4. 4
0 1 2 2 1 1
0 1 3 4 5 6 7 8 11 13 14
Ndo elegiveis (N= 115) Elegiveis (N=126)

Gréafico 2 — Motivo de internacdo no BOX, classificado segundo Anexo 3. Dividido entre
elegiveis e ndo elegiveis a CP.
Dos pacientes ndo candidatos aos CP, 21,74% apresentaram algum fator indicador de
fim de vida, de acordo com critérios apresentados no Anexo Il. Dos elegiveis para CP, 82,58%
apresentaram algum destes fatores, sendo os mais prevalentes: “Cardiopatias” e “Fragilidade”,
em 20% e 18,7%, respectivamente, conforme observado no grafico abaixo. Houve uma relagdo
significativa entre a o paciente em fim de vida e a indicacdo de CP pelo prontuério (p<0,001),

independente da causa (p<0,026).
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Causa da definicdo de terminalidade

M Elegiveis M Nao elegiveis

90
27 31 29
15 I 11 11 13 8 21 . c
1 ) & i
\(\Q} &Q} ,,e,bs {},b‘o ] (\é‘\’b ‘,o,b‘o \}'8” 'bbe
& 7 2 2 2 @ &
Q} @ .\oQ oQ (Q \‘oQ KOQ Qo

O 0\' ,bﬁb \)@ QQ’ Q’b K <<<b
> ¢ Q (\?/ \2\0

Gréfico 3 — Sistemas em terminalidade, conforme Anexo 2. Dividido em elegiveis e ndo
elegiveis a CP.

Além disso, 14,2% dos elegiveis para CP receberam, pelo menos, algum tipo de
medida paliativa descrita em prontuério, versus 2.6% dos ndo candidatos, distribuidas
conforte grafico abaixo. Houve significativamente mais medidas paliativas para os pacientes
elegiveis do que para aqueles nédo elegiveis (p<0,002), relagdo independente para “Nao

ventilar”, “Nao ressuscitar” e “Nao iniciar ATB” (p<0,032).

Medidas Paliativas Adotadas

14,2%
14%
12% 10,2%
10%
8% 6,3%
0, 0,
6% 4,7% 3,9% 3,9%
4% 2,6% 2,6% 1.6% 1.6%
9 > 0,9% 0, 9/ °
2% . . 0,0% ° | 0,0%  0,0% 0,0%
0% [ |
Nao Ndo Medidas Analgesia do Sem Ndo Nao fazer
ventilar ressucitar  de paliativa d|aI|zar medidas iniciar DVA

Conforto Invasivas  ATB

m Nao elegiveis ™ Elegiveis

Gréfico 4 — Medidas paliativas adotadas para os pacientes elegiveis e ndo elegiveis a CP.
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Perfil dos pacientes em cuidados paliativos

Foi entdo realizada uma subdivisdo do grupo dos candidatos a CP em dois subgrupos —
aqueles que efetivamente receberam CP (indicados pela equipe assistente) e aqueles que nédo
receberam indicacdo de CP pela equipe médica.

Foi feita uma comparacdo do perfil entre os quatro grupos: candidatos a CP, nédo
candidatos a CP, pacientes em CP e candidatos que nao receberam indicacéo de CP pela equipe.

Quanto ao perfil clinico-epidemioldgico, o grupo dos ndo candidatos apresentou menor
idade e menor tempo de internacdo total, conforme Tabela 2, abaixo. Houve diferenca
significativa entre o tempo total de internacdo dos ndo candidatos a CP e 0s outros trés grupos
(p<0,003). Também, foi encontrada diferenca entre a idade do grupo candidato e nao candidato
(p<0,007) e candidato em CP e candidato sem CP (p<0,03). Nao houve diferenca significativa

entre o sexo.

Elegiveis a CP Ndo elegiveis Elegiveisem CP  Elegiveis sem CP
(N=127) (N=115) (N=28) (N=99)
MN Média MN Média MN Média MN Média
Idade 74 74,48 70 71,35 78 78 72 73,48
(£9,11) (£8,73) (9,59) (£8,72)
Tempo 17 31,3 8 11,74 15 37,14 18 29,65
total de (+x37,49) (+x13,50) (+41,04) (+36,25)
internagéo
Sexo 57,48% 57,39% 60,71% 56,56%
Feminino

Tabela 2 — Perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes, dividido segundo 0s grupos:

Elegiveis, Nao Elegiveis, Elegiveis em CP e Elegiveis sem CP. *MN = Mediana

Também, foram avaliados quanto aos fatores associados direta ou indiretamente a

elegibilidade e a implementacgéo de CP.
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Comparados os grupos de elegiveis e ndo elegiveis, viu-se que os candidatos a CP
apresentaram maior uso de esquemas de ATB (p<0,001), mais pacientes em fim de vida
(p<0,001), maior solicitacdo de UTI pela equipe (p<0,001) e maior disponibilizacdo de UTI por
parte do sistema de gestdo de leitos de UTI (p<0,021), mais complicacdes por dispositivo
(p<0,001), maior relato no prontuario de discussédo do caso com os familiares (p<0,001) e maior
adocdo de medidas paliativas (p<0,001).

O relato de discussdo foi considerado sempre em que houvesse alguma mencdo a
comunicacdo da familia sobre o estado de salde do paciente. Relatos de discussdo sobre
assuntos correlatos a internacao que nao incluisse escolha da conduta, atualizacdo do estado de
salde ou integracdo da familia no cuidado ndo foram relatadas (como questdes burocraticas ou
levantamento de dados para a anamnese, por exemplo).

Quando comparados os subgrupos dos pacientes elegiveis: aqueles que foram indicados
como “em CP” pela equipe e aqueles que ndo, constatou-se no grupo daqueles em CP: igual
uso de esquemas multiplos de ATB (p<0,097), mais condic@es elegiveis de CP (P<0,000), igual
sistemas em terminalidade (P<0,081). Também houve relacdo entre indicacdo de CP pela
equipe e relato de discussao do caso com familiares no prontuério (p< 0,009), bem como maior
adocdo de medida paliativa (p<0,001) com razdo de prevaléncia de adogdo de 28,95 nos
pacientes em CP.

Independente do grupo, houve relagéo entre o tempo de internacédo e discussao do caso
com os familiares (p<0,001). A tabela abaixo apresenta os principais fatores associados a

implementacéo dos CP e suas condutas.
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ELEGIVEIS A CP NAO ELEGIVEIS EM CP (N=28) ELEGIVEIS SEM
(N=127) (N=115) CP (N=99)
MN Média MN Média MN Média MN Média
1 2 (£2,18) 0 0,6 (x0,91) 2,5 2,82 1 1,77
(+2,82) (+1,89)

2 2,15 0 0 3 3,28 2 1,82
(+1,18) (+1,16) (+0,97)

1 1,02 0 0,22 1 1,28 1 0,94
(20,72) (+0,44) (+0,99) (+0,59)

100 (78,12%)

58 (45,66%)

40 (68,96%)

56 (44,09%)

38 (29,92%)

20 (15,74%)

25 (21,73%)

20 (17,39%)

8 (40%)

10 (8,69%)

3(2,6%)

4 (3,47%)

22 (78,57%)

13 (46,42%)

12 (92,3%)

11 (39,28%)

24 (85,71%)

18 (64,28%)

79 (79,79%)

45 (45,45%)

34 (75,55%)

45 (45,45%)

14 (14,14%)

2 (2,22%)

Tabela 3 — Fatores associados a elegibilidade e implementacdo de cuidados paliativos. *MN =

Mediana

Em relagdo ao desfecho destes grupos, houve maior proporcéo de ébitos nos pacientes

em cuidados paliativos (89,28%) e mais baixa no grupo dos pacientes ndo candidatos (25,21%).

A maior parte dos 6bitos ocorreu no BOX (76,65%).

Considerando a baixa propor¢do de vagas de UTI disponibilizadas no grupo dos

pacientes ndo candidatos (apenas 40%), 93,1% dos 6bitos deste grupo ocorreram no BOX,

versus uma media de 60,2% dos outros grupos.
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Houve diferenca estatistica entre o desfecho dos candidatos em CP versus 0s que ndo
receberam CP (p<0,001). A razdo de prevaléncia de 6bito quando comparados os candidatos e
ndo candidatos é de 2,28 e quando comparados os candidatos que receberam CP versus aqueles
que néo receberam, a razao de prevaléncia é de 1,84. Os dados dos Gbitos estdo apresentados

no Grafico 5, abaixo.

Ocorréncia de 6bitos (%)
Dividido por grupo

100% 89,28% 93,1%
0% 64,0%
80% 0
70%
son > A8% 48,48% 33,3% °83%
50%
40% 32,8% 32,0%
30% 5,219
20%
10% I6,9%I 6,8% 00/4 09 33%
0% [ |
Obitos totais UTI Enfermaria
m Candidatos a CP (N=127) m N3o candidatos (N=115)
B Em CP (N=28) Candidatos Sem CP (N=99)

Gréfico 5 — Porcentagem de 6bitos nos quatro grupos e distribuicdo de acordo com o local da
morte.

Quanto ao uso de medidas de suporte de vida, foi encontrada relacdo entre o uso
qualquer medida de suporte de vida: invasivos (SNE, CVC, TQT e TOT), ATB ou DVA, e 0
uso de qualquer outra medida de suporte. Também houve associacao entre essas medidas e a
presenca de complicacdo por dispositivos. Além disso, houve relacdo entre numero de
indicacdes de CP e o uso de DVA, ATB, CVC, TOT, SVD, SNE.

O gréafico abaixo mostra o padrdo de uso de dispositivos para os pacientes candidatos a

CP.
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Gréfico 6 — Uso de dispositivos pelos pacientes elegiveis

Perfil dos pacientes em cuidados paliativos

Todos os pacientes que receberam cuidados paliativos pela equipe tinham pelo menos
uma indicacdo de CP de acordo com a anélise do prontuario. Dos pacientes candidatos, mas
que ndo receberam CP (99 pacientes), foi discutido o caso com os familiares em apenas 15
casos (15,15%). Houve relagéo entre indicacao de CP pela equipe e relato de discussao do caso
com os familiares (p<0,001).

Em relacdo ao motivo da internacdo em BOX de emergéncia apenas para 0s pacientes
em CP, 46.4% das internagdo foram por “Doengas do aparelho respiratorio” como a principal
causa, seguido de 21.4% por “Doengas endodcrinas, nutricionais e metabdlicas” e 10.7% por
“Doengas do aparelho digestivo” e “Doengas do aparelho circulatério”. Ja os pacientes que ndao
receberam CP foram internados predominantemente por “Doengas do aparelho circulatério”
(33,3%), e doencas infecciosas (11,1%), apresentando um padrdo mais distribuido entre as
causas. Houve uma relacdo significativa com indicacdo de CP quando a internagédo foi por
causas respiratorias p<0,005), bem como néo indicacdo de CP quando a internacgdo se deu por

causas cardiovasculares (p<0,020). O Grafico 7, abaixo, apresenta esta relacéo.



24

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%
o /\/ AN
0%

0 1 2 3 5 6 7 8 11 13 14
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Sem CP| 1,01% | 11,11% | 2,02% | 9,09% | 5,05% | 33,33% | 19,19% | 6,06% | 8,08% | 4,04% | 1,01%

Gréfico 7 — Indicacdes de BOX pela causa, conforme Anexo 3. Nenhuma indicacao foi feita
sob os critério quatro, nove, dez, doze e quinze.

Em relacdo a terminalidade dos pacientes, 0s pacientes apresentaram um ndmero
semelhante de sistemas em faléncia (p = 0,056). Pacientes sem CP apresentaram predominancia
de doengas cardiacas, seguido de doengas renais e sindrome de fragilidade. E “Sindrome de
fragilidade” (presente em 42,86% dos pacientes em CP) como a principal causa definidora de
fim de vida nos pacientes em CP, havendo uma relacdo entre indicacéo de CP e fragilidade (p<

0,011) e cancer (p< 0,004) como mostra o grafico abaixo.

30 27
25 20
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20 18
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——Em CP (N = 28) Sem CP (N =99)

Gréafico 8 — Distribuicdo de sistemas em terminalidade, de acordo com Anexo 2. Dividido

conforme indicacao de CP.
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Em relacdo as causas de indicacdo de CP, foram no total 273 indicacdes nos dois grupos
(N=127), com uma média de 2.15 indicacfes por paciente, sendo 92 para os pacientes em CP
(média de 3.29) e 181 causas de indicacdo para os elegiveis sem CP (média de 1.83). Houve
relacdo significativa entre o fato do paciente receber CP da equipe médica assistente e 0 nUmero
de indicacdes de CP obtidas de acordo com o prontuario (p<0,001). Também, houve relacédo
entre a indicacdo de CP pela equipe e a descricdo de mau prognostico em prontuario (p<0,001),
bem como o fato de o paciente preferir ndo ser submetido a tratamento de prolongamento de
vida (p<0,033). O Gréfico 8, abaixo, traz a distribuicdo do nimero de causas de indicacdes de

CP.

60 54
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40 31
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24 16 25
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Em CP (N =92) Sem CP (N = 181)

Gréafico 9 — Distribuicdo de indicacdo de CP pela avaliagdo do prontuério, baseado no Anexo

1. Dividido conforme indicacédo de CP pela equipe assistente.

Quando comparadas as medidas paliativas adotadas para estes dois grupos, viu-se que
0s pacientes em CP receberam mais cuidados do que aqueles sem CP (p<0,001),
independentemente da medida implementada (p<0,047). Dos 28 pacientes em CP, foram

realizadas 56 medidas paliativas em 18 deles (64,28%). Nenhum paciente que recebeu alguma
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medida em CP foi submetido a RCP ao 6bito. Apenas dois candidatos sem indicacdo de CP pela

equipe receberam alguma medida paliativa. O Grafico 10, abaixo, demonstra estes resultados.

Medidas Paliativas Adotadas

20 18
1
> 11
10 8
6 5
4
i, 2o loome :
0 © m? o B 0 . © m?
Analgesia  Nao Limitar Limitar Medidas Limitar Limitar Limitar
reanimar  ATB DVA de VM Medidas Didlise
conforto Invasiva
M Elegivel em CP (N = 28) Elegivel sem CP (N=99)

Gréafico 10 — Medidas paliativas adotadas para os pacientes candidatos a CP. Dividido em

conforme a indicacéo de CP pela equipe assistente.

O grafico abaixo mostra a proporc¢édo do uso de dispositivos, ATB e DVA nos pacientes
em cuidados paliativos. O dispositivo mais utilizado, assim como para o grupo total de
pacientes, foi a SVD, em 71,4% dos pacientes, empatado com SNE. Quanto ao uso de medidas
de suporte de vida, os pacientes em CP seguiram 0 mesmo padrdo quando comparados aos
pacientes candidatos em geral.

Mesmo quando descrito em prontuario “ndo ventilar” ou “sem medidas invasivas”, 0S
pacientes ou ja tinham feito estas medidas ou fizerem ap6s a indicacdo. Por este motivo, ndo
houve relacgdo significativa entre o uso de dispositivos invasivos para os pacientes candidatos e
aqueles em CP. Ou seja, independentemente da indicagcdo ou ndo de CP pela equipe, 0s
pacientes receberam, os mesmos cuidados em relagdo a antibidticos, sondas, drogas vasoativas
e ventilacdo mecéanica. O gréafico abaixo mostra o padrdo de condutas para 0s pacientes

elegiveis.
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Gréafico 11 — Uso de medidas de suporte de vida nos pacientes em CP (N = 28) versus

candidatos sem CP.
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7. DISCUSSAO
Perfil Epidemiologico, Avaliacdo de Indicacdo de CP e Desfechos

Em nosso estudo encontramos um paciente de 73 anos, do sexo feminino, internado por
22 dias por doenca do sistema circulatorio, que ndo necessitou de UTI e evoluiu com alta pela
enfermaria. Embora elegivel para CP por néo ser candidato a terapia curativa, ndo apresentava
critérios de definicdo de fim de vida e ndo recebeu indicacdo de CP nem qualquer medida
paliativa. Fez uso de apenas um esquema de ATB e necessitou de SVD. N&o necessitou de
DVA, CVC, TOT, TQT ou SNE. Nao teve descrito a discussdo do caso com os familiares.

Quando avaliado o paciente com alguma indicacédo de CP, sua idade foi de 74, sexo
feminino, internado por 31 dias por doenca do sistema respiratorio, sem a necessidade de UTI.
Embora ndo tenha recebido CP ou qualquer medida paliativa, era elegivel para CP por ndo ser
candidato a terapia curativa, e morreu no BOX de emergéncia. Apresentou terminalidade
cardiovascular ou por fragilidade, fez 2 esquemas de antimicrobianos e utilizou CVC, SVD e
SNE. Nao utilizou DVA, TOT ou TQT.

Por fim, quando avaliado o perfil do paciente que recebeu CP pela equipe médica, sua
idade foi de 78 anos, sexo feminino, internado por 37 dias, quando faleceu no BOX de
emergéncia. Internado por doenca do aparelho respiratorio, em cuidados paliativos por doenca
incuravel, mal progndstico e internacdo prolongada sem sinais de melhora, embora sem
necessidade de UTI. Apresentava terminalidade por fragilidade. Foi conversado com o0s
familiares a respeito do seu quadro. Recebeu trés esquemas de ATB, CVC, SVD e SNE. Nao
utilizou DVA, TOT, TQT. N&o foi ressuscitado, mas tambem ndo recebeu sedacgéo paliativa,
medidas de conforto ou limitagdo de medidas de suporte de vida.

Considerando este estudo como o primeiro a ser realizado neste centro, 0 nUmero restrito
de trabalhos nacionais e internacionais disponiveis que buscam descrever a populacéo idosa sob

0 contexto de cuidados paliativos na emergéncia e a auséncia de uma bibliografia de referéncia,
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a comparacao dos resultados foi feita de maneira comparativa com alguns estudos relacionados
ao tema.

Quanto ao perfil, foram comparados idade, sexo, propor¢édo de pacientes elegiveis para
CP e proporcdo de indicacdo de CP pela equipe pelo total de pacientes, conforme a tabela a
sequir.

SMITH, SMITH, ZERTUC

HRSM DE FARIA, DESMEDT,
2014 2014 HE, 2018
IDF 2015 2011
* **%
62
IDADE DOS | 74,48
63 (+
) (= 6,59) 71.6 68.2 72
ELEGIVEIS | (£9,11) 17.2)
SEXO
57,5% 39,5% 51,9% 58.8% 53% 55%
FEMININO
ELEGIVEIS/
TOTAL DE 52,5% 41% - - 66,6 % -
PACIENTES
RECEBERAM 18,8% dos
CP idosos;
(PROPORCAO
DO TOTAL DE | 11,6% - 51,5% 12,5% -
9,4% do
PACIENTES
total
DA
EMERGENCIA)

* CONSIDERANDO APENAS OS PACIENTES QUE MORRERAM.
** CONSIDERANDO APENAS OS PACIENTES QUE NAO MORRERAM
Tabela 4 — Perfil comparativo dos pacientes elegiveis para cuidados paliativos.
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Quanto a causa que levou a necessidade de internacdo, foi observado grande

variabilidade nos dados e padrdo heterogéneo entre os trabalhos, conforme mostra a tabela

abaixo.
HRSM/DF DESMEDT, SMITH
2011 (TODAS AS IDADES,
(TODAS AS APENAS OBITOS)
IDADES)
ALGUMAS DOENCAS 7,14 0,8 11,3
INFECCIOSAS E
PARASITARIAS.
NEOPLASIAS (TUMORES). - 51,4 19
DOENCAS ENDOCRINAS, 21,43 - -
NUTRICIONAIS E
METABOLICAS.
TRANSTORNOS MENTAIS - 16,1 -
E COMPORTAMENTAIS.
DOENCAS DO SISTEMA 3,57 3,2 -
NERVOSO.
DOENCAS DO APARELHO 10,71 13,2 24,3
CIRCULATORIO.
DOENGCAS DO APARELHO 46,43 6,4 18,3
RESPIRATORIO.
DOENCAS DO APARELHO 10,71 5,2 9
DIGESTIVO.
DOENGCAS DO APARELHO - 2 3,9
GENITURINARIO.
OUTROS - - 14,2

Tabela 5 — Motivo de internacao na sala de emergéncia para os pacientes em CP, conforme

Anexo IlI.

A evolugdo do paciente geridtrico internado na unidade de emergéncia esta

intrinsecamente relacionada as suas comorbidades. Além das DCNT adquiridas por estes

pacientes ao longo da vida, também devem ser consideradas as sindromes geriatricas que se

desenvolvem com o envelhecimento — deméncia, depressao, delirium, fragilidade, desnutrigéo,

quedas, dentre tantas outras patologias que interferem no cotidiano e limitam a qualidade de

vida destes pacientes e que estdo associadas ao pior prognostico de suas doencas de base e a

menor expectativa de vida (BALDUCCI, 2014). Um estudo com 2.282 pacientes de sete paises
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diferentes demonstrou que até 78% dos pacientes com 75 anos de idade ou mais apresentam
alguma sindrome geriatrica a admissdo no departamento de emergéncia (GRAY, 2013). A
tabela abaixo apresenta a presenca de doencas de base nestes pacientes, divididas conforme o

sistema acometido.

HRSM/DF DE FARIA, 2015 ZERTUCHE-
MALDONADO,
2018*

Cardiopatias (%) 24,4 32,3 36

Neuropatias (%) - 27 -

Pneumopatias (%) 8,66 25 5

Deméncia (%) 10,24 19,7 4

Neoplasia (%) 11,81 7,3 8

Nefropatia (%) 16,53 7,3 21

Hepatopatia (%) 6,3 9,3 10

Fragilidade (%) 22,83 - 8

Dois ou mais 20,47 28,1 -
sistemas (%)

*Dividido conforme porcentagem do total de sistemas em terminalidade

Tabela 6 — Comparacéo da distribuicdo da presenca de doencas de base nos pacientes

elegiveis a CP

As condutas adotadas incluem desde medidas de conforto, a limitacdo do suporte
avancado de vida. A tabela a seguir apresenta um comparativo entre a propor¢do (em %) da
adocdo de medidas paliativas nos pacientes com indicacdo de CP. Em nossa casuistica foi

utilizado o grupo “Em cuidados paliativos”, determinado pela equipe assistente para a
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comparacdo. Em DESMEDT, 2011, foram apresentados os valores para 0s pacientes com
expectativa de vida menor do que sete semanas, seguido dos valores para aqueles com
expectativa maior do que um ano (extremos maximo e minimo do trabalho). Quando comparado
ao nossos resultados, percebeu-se aplicacdo inferior das medidas em nosso estudo, com exce¢ao
da sedacdo paliativa, mas dados semelhantes quando comparados as medidas instituidas para
pacientes com expectativa de vida maior do que um ano.

Proporcao de adocao das medidas (%)

HRSM NASCIMENTO, 2016 DESMEDT,
2011 *
Limitacdo de RCP 64,28 96,8 Geral 71,1
100 - 67,2
Limitac&o de 28,57 73,6 -
intubacdo/ VM
Limitacdo de 7,14 68,7 -
hemodialise
Limitacdo DVA 21,43 55,8 -
Sedacéo paliativa 39,29 33,00 -
Limitacédo de ATB 17,86 - 80% — 3,1%

* Adocéo de medidas baseado na expectativa de vida, descrito: <7 dias a >1 ano.

Tabela 7 — Comparativo entre a propor¢ao da adogdo de medidas paliativas nos
pacientes em cuidados paliativos.

Segundo dados do Nucleo de Controle de Infeccdo Hospitalar/ HRSM, quando
aplicados os critérios diagnosticos de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (Anexo V), apenas sete dos 78 pacientes do estudo

que necessitaram de UTI (8,97%) apresentaram alguma infeccdo relacionada a assisténcia,
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versus 35 com alguma complicacdo descrita em prontuario (44,87%). Ou seja, foram descritas
até cinco vezes mais infeccbes no prontuario do que confirmadas de fato, segundo aquele
protocolo. Por outro lado, as descri¢cfes em prontuario incluiam tanto as complicacdes diretas
quanto indiretas, e ndo apenas as infec¢bes. Mais estudos poderiam precisar esta relacao.

Dos oito pacientes com critério para infeccdo hospitalar, houve um total de nove
complicacdes, sendo elas: Trés pneumonias associada a ventilacdo, trés infeccdes de CVC, duas
traqueites e uma ITU, sendo que 85,71% destes pacientes morreram. Todos utilizaram ATB,
CVC, TOT, SNE, SVD e DVA, com uma média de 4,28 (+2,86) esquemas de ATB. Apenas
dois nao foram traqueostomizados; 87,5% apresentavam indicacdo de CP, com uma meédia de
3 indicacBes por paciente, mas apenas 37,5% deles receberam.

Contexto Financeiro

Considerando os atendimentos no periodo, segundo dados coletados juntamente com o
Nucleo de Gestdo de Custos — NGC/ HRSM e pelo Sistema de Informagdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS) no portal do DATASUS, o custo total da internagdo para 0s idosos no pronto-
socorro foi de R$ 2.388.360,41, com um custo médio de R$ 2.944,96 por internacao e custo
leito/dia de R$ 137,61. Quando comparado a media geral (isto é, todas as admissfes no PS —
pediatricos, adultos e idosos), esses valores sdo de R$ 8.297.212,33, R$ 1.029,94 e R$ 115,72,
respectivamente. Portanto, o custo médio da internacdao de um tnico idoso no PS/HRSM é 2,86
vezes maior do que a média de todos os pacientes.

Quando comparado a literatura, observa-se um custo médio de R$ 239,40 para pacientes
em geral internados no pronto-socorro por causas naturais (VASCONCELOS, 2011).

Dados relacionados aos custos exclusivos ao box de emergéncia do HRSM n&o puderam
ser apresentados, uma vez que nédo séo discriminados pelo NGC, nem pelo DATASUS, apenas
uma média dos gastos gerais com o0s atendimentos, porém podemos pressupor que o valor

estimado para um paciente de box de emergéncia deva ser bem mais elevado, uma vez que esta
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dispde de estrutura para cuidado semi-intensivo e, segundo a literatura, o custo em uma unidade
semi-intensiva pode se assemelhar ao custo de tratamento em uma unidade de terapia intensiva
(LENOTTI, 2012). Nao havia discriminacdo de custo baseado na indicacdo de cuidados
paliativos.

O tempo médio de permanéncia do paciente nas UTIs internacionais é de 5,3 (£2,6) dias
de internacdo, no Brasil, 3-4 dias, e no DF, 18,7 dias. Para o hospital terciario da rede (Hospital
de Base de Brasilia), a taxa atingiu 30,9 dias. O tempo médio de internacdo em UTI encontrado
em nosso trabalho foi de 21,1 (x18,3) dias para todos os idosos admitidos no BOX que
necessitaram e tiveram sua vaga de UTI disponibilizada. (Williams, 2005; GDF, 2008).

Segundo relatorio da ANS (2013), a meta para o tempo médio de permanéncia na UTI
Adulto seria de 4,5 a 5,3 dias, valor muito abaixo do encontrado em nossa realidade e em nossos
resultados. A agéncia sugere a implantacdo de protocolos para causar impacto no indicador,
como por exemplo protocolo de indicacdo de limitacdo de suporte avancado de vida em
pacientes com esta indicagéo.

De acordo com metanalise de 2016, a implementacdo de CP em uma UTI diminui, em
média, 2.5 dias do tempo total de internacdo (MARTINS, 2016).

Em nosso trabalho, a média de tempo de internacdo em UTI ocorreu de acordo com a
Tabela abaixo:

Todos os pacientes Elegiveis a CP que Pacientes em CP que

que necessitaram de  necessitaram de UTI  necessitaram de UTI

UTI (N= 78) (N= 58) (N=13)
Tempo
médio de 21,1 (+18,3) 17,6 (£12,7) 30,5 (£22,4)
internacéo

Tabela 8 — Tempo médio de internacao dos pacientes que necessitaram de UTI.
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Embora apresentem tempo de internacdo numericamente diferentes, ndo houve
diferenca significativa no tempo de internacdo quando comparados 0s pacientes que receberam
CP com os outros dois grupos (p > 0,216). Numericamente falando, houve uma diferenca de
média de 12,9 dias a mais de internacdo em UTI para os pacientes que receberam CP. Uma
hipdtese que explicaria essa diferenca seria a implementacao tardia de CP nesses pacientes, que
por sua vez poderia ser justificado por uma auséncia de reconhecimento precoce, uma vez que
as principais indicacdes de CP estavam relacionadas a falha terapéutica e ao prognoéstico ruim.

O custo médio diario de um paciente internado na UTI no periodo do estudo foi de R$
4.617,49. Considerando o tempo total do estudo, houve um gasto de R$ 5.074.621,51 em 1099
dias somados de internacdo apenas na UTI.

Em situacdo hipotética, caso os pacientes que receberam CP apresentassem uma média
de tempo de internacdo semelhante ao da bibliografia, isto é, 2.5 dias a menos do que 0s que
ndo receberam a indicacdo — ou seja, se 0 tempo de internacdo para os pacientes em CP fosse
de 15,1 dias — a economia por paciente poderia chegar a R$ 71.571,09 apenas pelo menor tempo
de internagdo, somando um total de R$ 930.424,23. Caso todos 0s pacientes elegiveis tivessem
recebido CP, esta situacdo mudaria para uma economia total de R$ 1.449.891,85, isto é, 28,57%
de economia, mantendo-se 0 mesmo custo leito/dia.

Somando o custo dos pacientes quando internados no pronto-socorro ao custo na UTI,
encontramos um valor de R$ 7.462.981,92.

O valor é impreciso, uma vez que houve transferéncias para outras unidades e alguns
pacientes submetidos a tratamentos especificos que ndo foram computados. Mesmo assim, a
partir destes valores conseguimos ter uma ideia de quais séo estes valores, agora divididos para

0s idosos e para aqueles com indicacéo de CP.
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Custo Relacionado as Medidas Adotadas

Segundo 0 DATASUS, no primeiro semestre de 2018, cada traqueostomia custava uma
média de R$ 14.446,16. Dezoito pacientes elegiveis a CP foram traqueostomizados. Dos 28
pacientes que receberam CP, oito (28,57%) foram traqueostomizados, e apenas 8 (28,57%)
tinham descrito “ndo ventilar” em seu prontuario. Caso houvesse limitacdo na indicacdo de
traqueostomia, poderiam ser economizados até R$ 260.030,88 reais.

Segundo LOSS, 2015, os custos de um paciente que recebe VM sdo aproximadamente
23,47% maiores do que naqueles que ndo recebem. Dos pacientes elegiveis para CP, 60
(46,87%) receberam VM, assim como 12 (42,85%) dos pacientes em CP.

Em relacdo ao uso de antimicrobianos, foram gastos R$ 502.204,15 em tratamento para
infeccdes bacterianas apenas no pronto-socorro. Considerando que 10% das admissdes sdo de
idosos, e que estes consomem até 2,86 vezes mais em custos do que a média, o custo calculado
de ATB por este grupo é de R$ 143.630,49 reais. Em nossa casuistica, 131 utilizaram ATB,
perfazendo o custo médio de R$ 1.096,41 reais por paciente ou R$ 443,30 por esquema de ATB.
Dos pacientes elegiveis para CP, 87 (67,97%) utilizaram pelo menos um esquema de
antimicrobiano, e dos pacientes em CP, 19 (67,86%) fizeram ATB. Caso fosse implementada a
limitacdo do uso de ATB nos pacientes elegiveis, poderiam ser economizados até R$
113.041,50 em antibioticoterapia.

Embora indicadas para estes pacientes, as medidas de suporte de vida para o paciente
em cuidados paliativos devem ser consideradas baseando no principio da individualidade, como
preconizam os CP. A introducdo dessas medidas deve ser feita considerando caso a caso, de
maneira a evitar a obstinacdo terapéutica e o sofrimento desnecessario. Devem ser questionados
0s reais beneficios da introducdo dessas medidas — se sdo, ou ndo, custo-efetivas no cuidado do

paciente.
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De maneira geral, a indicacdo de CP esta relacionada a diminuicdo dos custos da
internacdo. Uma revisdo sistematica levantou 54,268 artigos de 1980 a 2011, selecionando 46
apos aplicacao de critérios de exclusdo, e encontrou que existe uma relacdo significativa entre
indicacdo de cuidado paliativo e diminuic¢do no custo final do cuidado do paciente, tanto para
cuidados em domicilio, quanto para os cuidados em pacientes internados (SMITH, 2014).

Hipoteticamente, caso fosse indicado CP em todos os pacientes elegiveis e aplicadas as
medidas paliativas consideradas acima, poderiam ser economizados aproximadamente 46,54%
dos custos relacionados aos pacientes em CP, isto €, um custo total de R$ 1.822.964,23 R$
14.354,05 reais por paciente ou R$ 985,04 por leito/dia. Caso considerado no contexto de todas
as internac@es de idosos, justificaria uma diminuicdo de 24,42% no custo total de internagédo
dos idosos. Valor semelhante ao da literatura (MORRISON, 2011; SMITH, 2003).

Com a evolucdo da tecnologia e a capacidade da manutencdo da vida por um periodo
mais longo, agarramo-nos a falsa esperanca da melhora no prognostico de alguns pacientes,
mesmo quando a morte é inevitavel. Muitas vezes € rotineira a pratica da manutencgdo destes
pacientes por periodo prolongado, ocasionando altos custos financeiros, morais e psicoldgicos
para pacientes, familiares, equipe e gestores. (MORTIZ, 2005).

Devido a prépria metodologia, elementos que deveriam ser coletados podem ter se
perdido, como a descricdo de sintomas, comorbidades prévias, aspectos psicossociais,
discussdes com familiares, entre inimeros outros fatores. Devido a esta mesma dificuldade, ndo
foram coletados dados suficientes para caracterizar os critérios de terminalidade das doencas
de base dos pacientes de maneira satisfatdria. Principalmente em relacdo a deméncia e sindrome

de fragilidade. E possivel que os dados possam ter sido subestimados.



38

8. CONCLUSAO

Poucos sdo os estudos que buscam entender os pacientes idosos internados na
emergéncia quando o assunto € CP. Ainda que se conheca bem o perfil dos idosos na
emergéncia e dos CP nos idosos, a bibliografia ainda é escassa na internacdo desses dois

elementos.

Neste trabalho, encontramos uma propor¢do semelhante a da literatura no que diz
respeito aos pacientes que seriam elegiveis para CP; viu-se que a indicacdo de CP nos elegiveis,
embora realizada principalmente nos pacientes que morreram, se assemelham a proporc¢édo da
indicacdo nos pacientes elegiveis com mais de um ano de expectativa de vida. Quando

comparados a todos 0s pacientes, encontramos uma proporc¢ao muito inferior a da literatura.

Além disso, foi observado menor proporcdo na aplicacdo de medidas paliativas —
medidas de conforto e limitacdo de medidas de suporte avancado de vida. Com excecdo da
sedacdo paliativa, todas as outras medidas foram menos empregadas quando comparadas a
outros centros com pacientes em CP. Este nUmero se torna mais expressivo se considerarmos

todos os pacientes elegiveis, e ndo apenas ou que, de fato, receberam indicacao de CP.

Quanto aos custos, embora CP ndo se configure como medida de reducéo de custos, este
acaba sendo um de seus principais efeitos colaterais. Considerando a reducdo de gastos
hipotética a implementagdo de CP conforme dados da literatura, o custo dos pacientes em CP
seria aproximadamente 46,5% menor, e 0 custo total com os idosos admitidos no BOX, 24,4%
inferior. Valor proximo ao da literatura, que sugere uma economia préoxima a 59% no custo

total.

No entanto, novos estudos sdo necessarios a fim de se entender quais os fatores que

justificam estes resultados para, a partir dai, tracarmos estratégias que possam impactar nos
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dados encontrados. Estudos que busquem entender a efetividade da introducdo dos CP nesta
populacéo, isto é, que avaliem a qualidade de vida destes pacientes e da familia, também séo
imprescindiveis. Ainda assim, o presente trabalho cumpre um papel fundamental, o de fomentar
a discussdo sobre CP e mostrar que, assim como descritos na literatura, na pratica também

existem significativos beneficios na implementacéo de cuidados paliativos.

Cabe a n6s conhecermos o sistema no qual estamos inseridos para, de maneira orientada
e eficaz, construirmos modelos de atuacdo, que servirdo de base para otimizarmos nossas
condutas, a fim de trazer o maior beneficio possivel, considerando paciente, familia, equipe e

sistema.
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ANEXO 1 - Indicag¢Oes de Cuidados Paliativos segundo as condic¢des do paciente. (Adaptado
de CARVALHO, 2012)

1

Paciente ndo é candidato a terapia curativa

2

Paciente tem uma doenca grave e prefere ndo ser submetido a tratamento de
prolongamento da vida

Nivel inaceitavel de dor por mais de 24 horas

Sintomas ndo controlados (nausea, dispneia, vomitos, etc.)

Sofrimento psicossocial e/ou espiritual ndo controlado

oo B~ W

Visitas frequentes ao atendimento de emergéncia (mais de 1 vez no més pelo
mesmo diagnostico)

Mais do que uma admissao hospitalar pelo mesmo diagnéstico nos Gltimos 30 dias

Internagdo prolongada sem evidéncia de melhora

Internacdo prolongada em UTI

=0~

Progndstico documentado pela equipe médica

ANEXO 2 — Critérios de terminalidade da doenca de base. (Adaptado de CARVALHO, 2012)

Considerar a consulta sobre Cuidados Paliativos para pacientes com critérios de
terminalidade de suas doencas de base

Cancer Qualquer paciente com cancer metastatico ou inoperavel
Doencas cardiacas Sintomas de ICC durante o repouso
FE < 20%

Uma nova disritmia
Ataque cardiaco, sincope ou AVC
Idas frequentes ao PS devido aos sintomas

Doencas Pulmonares Dispneia durante o repouso

Sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca direita
Saturacdo de O2 < 88%

Pco2 > 50

Perda de peso ndo-intencional

Deméncia Incapacidade para andar

Incontinéncia

Menos de seis palavras inteligiveis

Albumina < 2.5 ou menor ingestao por via oral
Idas frequentes ao PS

Doencas hepaticas TP >5s

Albumina < 2,5

Ascite refratéria

Peritonite bacteriana espontanea
Ictericia

Desnutrigdo ou perda de massa muscular

Doencas renais Né&o candidato a dialise

Depuracéo de creatinina < 15mL/min
Creatinina sérica > 6
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Sindrome de fragilidade Idas frequentes ao PS

Albumina< 2,5

Perda de peso néo intencional
Ulceras de declbito
Confinamento ao leito/domicilio

ANEXO 3 — Tabela para “Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude” (Adaptado CID-10)

1 | Algumas doencas infecciosas e parasitarias.

2 | Neoplasmas (tumores).

3 | Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas.

4 | Transtornos mentais e comportamentais.

5 | Doencas do sistema nervoso.

6 | Doencas do aparelho circulatorio.

7 | Doencas do aparelho respiratério.

8 | Doengas do aparelho digestivo.

9 | Doencas da pele e do tecido subcutaneo.

10 | Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo.

11 | Doengas do aparelho geniturinario.

12 | Gravidez, parto e puerpério.

13 | Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, ndo
classificados em outra parte

14 | LesGes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas.

15 | Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com 0s servicos de salde

ANEXO 4 — Tabela com os critérios diagnosticos das infeccBes apresentadas pelos pacientes.
(Adaptado de ANVISA, 2017).

ITU Relacionada a
Assisténcia de Saude

Deve preencher UM dos seguintes critérios:

e Qualquer infeccdo do trato urinario relacionada a
procedimento urologico;

e ITU nao relacionada a procedimento urolégico, diagnosticada
durante ou a partir de 2 (dois) dias apos a admissao em servigo
de saude e para a qual nio siao observadas quaisquer
evidéncias clinicas E nao estava em seu periodo de incubagao
no momento da admissao.

Pneumonia definida
clinicamente

Paciente com doenga cardiaca ou pulmonar de base* com DUAS ou
mais radiografias de térax seriadas com um dos seguintes achados,
persistentes, NOVOS OU progressivos:
-Infiltrado;
-Opacificagao;
-Cavitagao.
E pelo menos UM dos sinais e sintomas:
e Febre (temperatura: >380C), sem outra causa associada;
e Leucopenia (< 4000 cel/mm3) ou leucocitose (> 12000
cel/mm3);
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o Alteragao do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente,
em pacientes >70 anos.

E pelo menos DOIS dos sinais e sintomas:

e Surgimento de secre¢ao purulenta ou mudanga das
caracteristicas da secrecd0 ou aumento da secre¢io
respiratoria ou aumento da necessidade de aspiracao;

« Pioradatrocagasosa (dessaturagao, como por exemplo PaO2/
FiO2 <240 ou aumento da oferta de oxigénio ou aumento dos
parametros ventilatorios);

« Ausculta com roncos ou estertores;

« Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia.

Pneumonia definida
microbiologicamente

Paciente COM doenga cardiaca ou pulmonar de base* com DUAS
ou mais radiografias de torax seriadas com um dos seguintes achados,
persistentes, NnOvVos Ou progressivos:

-Infiltrado;

-Opacificagao;

-Cavitagao.

E Pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:

o Febre (temperatura > 380C), sem outra causa associada;

e Leucopenia (< 4000 cel/mm3) ou leucocitose (> 12000
cel/mm3);

o Alteragao do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente,
em pacientes >70 anos.

E pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:

e Surgimento de secre¢ao purulenta ou mudanga das
caracteristicas da secre¢do ou aumento da secrecio
respiratoria ou aumento da necessidade de aspiracao;

e Piora da troca gasosa (dessaturagdo, como por exemplo
PaO2/ FiO2 < 240) ou aumento da oferta de oxigénio ou
aumento dos parametros ventilatorios);

e Ausculta com roncos ou estertores;

¢ Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia.

Pelo menos UM dos resultados abaixo:

e Hemocultura positiva, sem outro foco de infecgao;

e Cultura positiva do liquido pleural;

o Cultura quantitativa positiva de secre¢ao pulmonar obtida por
procedimento com menor potencial de contaminagado (ex:
lavado broncoalveolar e escovado protegido);

« Na bacterioscopia do lavado broncoalveolar , achado de >5%
leucocitos e macrofagos contendo microrganismos (presenca
de bactérias intracelulares);

e Cultura positiva de tecido pulmonar;

« Exame histopatolégico mostrando pelo menos uma das
seguintes evidencias de pneumonia:

o Formagao de abscesso ou foco de consolida¢do com
infiltrado de polimorfonucleares nos bronquiolos e
alvéolos;
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o Evidéncia de invasao de parénquima pulmonar por
hifas ou pseudo-hifas.

e Virus, Bordetella, Legionella, Chlamydophila ou
Mycoplasma identificados a partir de cultura de secregao ou
tecido pulmonar ou identificados por teste microbioldgico
realizado para fins de diagnoéstico clinico ou tratamento;

e Aumento de 4 vezes nos valores de 1gG na sorologia para
patoégeno (exemplo: influenza, Chlamydophila);

e Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para
Legionella. pneumophila sorogrupo | titulada > 1:128 na fase
aguda e convalescenga por imunofluorescéncia indireta;

o Detec¢ao de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo
| em urina.

Infec¢do Primaria de
Corrente Sanguinea

Paciente acima de 28 dias com agente patogénico identificado em
uma ou mais hemoculturas
E

Critério 1 O microrganismo identificado nao esta relacionado a outro foco
infeccioso**
Critério 2 Paciente > 1 ano apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou

sintomas:

-Febre(>38°C)

-Calafrios

- Hipotensao (pressao sistolica <90 mmHQ)

E

Duas ou mais hemoculturas, coletadas em momentos distintos no
mesmo dia ou no maximo no dia seguinteb, positivas para agentes
contaminantes de pele: Corynebacterium spp. (exclui C. diphtheriae),
Bacillus spp. (exclui B. anthracis), Propionibacterium spp.,
Staphylococcus coagulase negativa, Streptococcus do grupo viridans,
Aerococcus spp. e Micrococcus spp.

E

O microrganismo identificado nao esta relacionado a outro foco
infecciosoa

Infeccdo de corrente
sanguinea
relacionada a cateter

Critério 1

Crescimento em ponta de cateter (em geral dos cinco centimetros
distais de um cateter removido de forma asséptica) acima do ponto
de corte para 0 método empregado (>15 UFC/ placa para a técnica de
rolagem ou “semi quantitativa” e >100 UFC/mL para as técnicas
“quantitativas™)

E

Crescimento de patoégeno verdadeiro em uma ou mais hemocultura
coletada por venopungao periférica ou crescimento de comensal de
pele em duas ou mais hemoculturas coletadas por venopungdes
periféricas distintas de mesma espécie e perfil de antibiograma
(variando em no maximo na suscetibilidade a um agente
antimicrobiano) do isolado em ponta de cateter.
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Critério 2

Crescimento de microrganismo em pelo menos uma hemocultura
coletada por venopuncao periférica.

E

Crescimento do mesmo microrganismo (mesma espécie e perfil no
antibiograma com, no maximo, discrepancia na suscetibilidade a um
antimicrobiano) em sangue coletado através de lamen de acesso
venoso central com crescimento ocorrendo no minimo 120 minutos
mais rapido na amostra central do que na periférica.

Critério 3

Crescimento de microrganismo em pelo menos uma hemocultura
coletada por venopuncao periférica.

E

Crescimento do mesmo microrganismo (mesma espécie e perfil no
antibiograma com, no maximo, discrepancia na suscetibilidade a um
antimicrobiano) em sangue coletado através de lamen de acesso
venoso central com crescimento no minimo trés vezes maior na
amostra central do que na periférica.

* Pacientes SEM doenca pulmonar ou cardiaca de base (exemplos: sindrome de desconforto
respiratorio agudo, displasia broncopulmonar, edema pulmonar ou doenga pulmonar
obstrutiva cronica) 01 (UMA) radiografia de torax com as alteragoes descritas ja é aceitavel.
** Qutro foco infeccioso se aplica quando o paciente tem critério epidemiologico para outro
tipo de infecgdo E - a cultura do sitio especifico + hemocultura possui pelo menos um agente

em comum

ou

- a hemocultura positiva ¢ um elemento que define o sitio especifico e ¢ coletada dentro do
periodo de janela para a data da infecgao.




