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RESUMO

Introducdo: O implemento de cuidados paliativos (CP) esta associado a
melhor qualidade de vida do paciente em estado terminal (PET), buscando
reduzir o sofrimento de todos os envolvidos no processo de morte.
Justificativa: Acredita-se que PET nédo deveria estar internado e nem morrer
em UTI. Objetivos: Determinar se a instalacdo de equipes de CP podem
diminuir o tempo de internacdo e a mortalidade na UTI de PET. Métodos:
Revisado sistematica de artigos que compararam PET internados em UTI que
receberam cuidados de fim de vida apés a instituicdo de uma equipe de CP
(intervengédo) com aqueles que receberam os cuidados quando ainda nao havia
sido instituida a equipe de CP (controle). Os desfechos analisados foram o
tempo de internacdo em UTI apresentado pela diferenca de média com o
correspondente IC a 95%, mortalidade em UTI apresentado como razdo de
risco com o correspondente IC a 95%, e qualidade de vida. Foram pesquisadas
as bases de dados: PUBMED, LILACS, SCOPUS, EMBASE e Cochrane
CENTRAL. Resultados: Apos leitura de titulos e resumos de 399 artigos,
foram selecionados 27 estudos para a analise de texto completo, e finalmente
excluidos 19, restando 8 artigos para inclusdo, envolvendo 7846 participantes.
Sete estudos foram realizados nos Estados Unidos e um na Australia. Foi
realizada metandlise para o tempo de internacdo em UTI, utilizando quatro
estudos, que resultou em reducdo de aproximadamente 2,5 dias no tempo de
internacdo com a aplicacao da intervencéo: media -2,44 dias (IC -4,41 a -0,48)
p=0,01, 1= 86%. Também foi realizada metanalise da mortalidade em UTI com
quatro estudos, que resultou na mortalidade menor no grupo que sofreu
intervencdo: razdo de risco= 0,78 (IC 0,70 a 0,87) p<0,00001, 1°=18%,
NNT=23. Nao houve diferenca na qualidade de vida. Conclusao: A instalacdo
de equipes de CP pode diminuir o sofrimento dos familiares e dos pacientes
que estdo recebendo cuidados de fim de vida em UTI, devido a reducéo do
tempo de internacédo e da taxa de mortalidade em UTI, podendo este primeiro

ser um redutor de custos.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Cuidados de Final de Vida; e Unidades

de Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

Introduction: The palliative care (PC) procedure is associated with better
quality of life for terminally ill patients (TIP), in order to reduce the suffering of
everyone involved in the death process. Rationale: It is believed that TIP
shouldn't be institutionalized and not die in the ICU. Objectives: To determine if
the installation of CP teams can reduce the length of stay and mortality in ICU
TIP. Methods: A Systematic review of articles comparing TIP in ICU beds who
received end of life care following the imposition of a team of PC (intervention)
to those who received care when they had not yet been introduced the PC team
(control). The outcome measures were the time of ICU admission presented by
average difference with the corresponding 95% CI, mortality in ICU presented
as risk ratios with corresponding 95% CI and quality of life. Databases were
searched: PUBMED, LILACS, Scopus, EMBASE and Cochrane CENTRAL.
Results: After reading titles and abstracts of 399 articles, 27 studies were
selected for full text analysis, and finally 19 were excluded, leaving 8 articles for
inclusion, involving 7846 participants. Seven studies were performed in the
United States and one in Australia. Meta-analysis was performed to the ICU
length of stay, using four studies, which resulted in a reduction of approximately
2.5 days in the length of stay with the application of intervention: Media -2.44
days (Cl -4.41 to -0 48) p = 0.01, I> = 86%. It was also performed a meta-
analysis of mortality in ICU with four studies, which resulted in lower mortality in
the intervention group: hazard ratio = 0.78 (Cl 0.70 to 0.87) p <0.00001, I? =
18%, NNT = 23. There was no difference in quality of life. Conclusion: The
installation CP teams can reduce suffering of family members and patients
receiving end of life care in the ICU due to reduction of hospital stay and
mortality rate in the ICU, which may first be costs reducer.

Keywords: Palliative Care; End of Life Care; and Intensive Care Units.
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1. INTRODUCAO

No passado, as tecnologias médicas eram mais limitadas,
esgotavam-se 0s recursos terapéuticos e o processo da vida seguia seu ritmo
natural. A ciéncia considerava a morte como uma ocorréncia imprevisivel,
causada pela cessacao das atividades vitais.

Entre os anos 60 e 70, através dos avancos dos conhecimentos
cientificos e tecnoldgicos, o conceito de morte passou por uma modificacdo; de
fendmeno imprevisivel, tornou-se um processo evolutivo, dinamico e complexo.

No final da década de 80, ocorreu uma revolugcdo cientifica e
tecnologica, em relagdo a atencdo ao paciente portador de doenga grave,
aguda ou cronica, com o desenvolvimento de equipamentos sofisticados para
recuperacdo e preservacao das funcdes organicas vitais, caracterizados por
suporte para prolongamento da vida do paciente.

Associado a este avanco, promovendo uma grande reformulagao no
conceito de terminalidade da vida, foram criadas as unidades de terapia
intensiva, que disponibilizaram recursos materiais, e pessoal com qualificacdo
técnica parao tratamento dos pacientes nesta situagao.

Segundo Gutierrez (2001), “...A conceituacao de paciente terminal
ndo € algo simples de ser estabelecido, embora frequentemente nos
deparemos com avaliagcbes consensuais de diferentes profissionais. Talvez, a
dificuldade maior esteja em objetivar este momento, ndo em reconhecé-lo.”.

De acordo com o autor, o termo central da conceituacdo é a
terminalidade, que é o esgotamento das possibilidades de restabelecer as
condicbes de saude do paciente, e uma vez constatado como irrecuperavel,
torna-se previsivel e inevitavel a ocorréncia de sua morte.

Na mesma esteira, € o entendimento de Silva e Mendonca (2011),
“O paciente terminal € reconhecido como aquele que se encontra em fase
terminal de uma doenca, sendo o0 seu Obito o desenlace esperado,
independentemente da terapéutica utilizada. No entanto, conceituar o que €
paciente terminal torna-se algo menos simples de ser estabelecido, uma vez
que para o médico objetivar o momento terminal ndo é tdo facil quanto

reconhecé-lo.”

18



jzf/&w@géa

Segundo Maciel (2008); o Conselho Regional de Medicina do Estado
de S&o Paulo e a Academia Nacional de Cuidados Paliativos — ANCP, em
2007, formou um grupo de trabalho, que discutiu sobre a conceituacdo, sem
qualquer carater de imposicdo ou normatizacdo, e que sugeriu uma definicdo
para paciente terminal: “...Paciente terminal: O grupo do Cremesp sugere que
se evite este termo por ser muitas vezes estigmatizante e capaz de gerar
confusbes. A literatura mundial o define de formas diferentes, como a
existéncia de doenca incuravel, o periodo compreendido entre o final do
tratamento curativo e a morte, ou, ainda, como a fase designada como
processo de morte, que inclui duas fases distintas: Ultimas semanas de vida e
ultimas horas de vida.”

Na historia da medicina, a ideia de prolongamento do processo vital,
é recente.

As intervengBes para prolongamento do tempo meédio de vida,
podem oferecer suporte artificial de vida, ao paciente portador de uma doenca
cronica ou aguda, com a expectativa de reversao, constituindo-se em suporte
aos orgaos e sistemas, que se apresentam com dificuldades de executarem
adequadamente as suas funcoes.

Entretanto essas intervengdes, se empregadas nos pacientes em
estado terminal, podem prolongar de forma dolorosa, o processo de morte.

Assim € que, ao exame da evolucdo da doenca do paciente, se for
constatada a inevitabilidade de sua morte, esta ndo devera ser combatida a
qualquer custo, através de intervencdes que ndo preservem a qualidade de
vida do paciente, porque, a morte, é o desfecho esperado e natural da vida.

“ ...Porém, ndo é essa a realidade que se encontra nas UTIs
(Unidade de Terapia Intensiva) dos hospitais. Pessoas com doenca em estadio
terminal, sem chance de cura, se agonizam nos leitos dos hospitais e sofrem
demasiadamente, pois somente sobrevivem ligadas a aparelhos, que
prolongam a morte, sem levar em consideracdo a dignidade do paciente.”
(Bomtempo, 2011)

O fato de um paciente estar em estado terminal, ndo significa que,
nada mais podera ser feito em seu beneficio, pois, existe a possibilidade de Ihe

serem oferecidas, as condutas que visem aliviar sua dor e desconforto.
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E exatamente neste estadio terminal da doenca, que a relacgéo
médico-paciente, ganha importancia para os principios da bioética.

Nos Ultimos anos, o aumento na efichcia e seguranca das
modalidades terapéuticas, motivaram questionamentos sobre o0s aspectos
econdbmicos, éticos e legais, no que se refere a compreensdo de suas
limitacGes, e de seu uso adequado.

Do ponto de vista moral, quando o0 paciente se apresenta na etapa
de morte inevitdvel, sabemos que a atuacdo médica deve se pautar,
prioritariamente no objetivo de aliviar a dor do paciente, e que, se, 0 paciente
for diagnosticado com uma doenca curdvel, a prioridade deverd se
fundamentar na preservacgao de sua vida.

O prolongamento do processo de morte, tem gerado amplos debates
sobre quais as condutas médicas que deverdo ser adotadas, em relacdo ao
tratamento de pacientes em estado critico terminal, e diante desse fato, o
médico devera estar preparado para a conduta de limitacdo do tratamento.

Do ponto de vista ético e técnico, os médicos sdo formados para
proporcionarem os melhores cuidados possiveis aos seus pacientes, e assim, €
necessario que se promova uma ampla discussdo sobre o tema, com a
elaboracao de defini¢cdes ético-legais.

Essa visdo ética do tema busca evitar que as inovacdes
tecnoldgicas, a pretexto de se prestarem a manter a quantidade de vida, se
transformem em instrumentos que prolonguem o sofrimento dos pacientes em
estado terminal, nas Unidades de Terapia Intensiva, e dessa forma, que
acabem retardando o processo de suas mortes, através de métodos artificiais,
sem qualquer qualidade de vida, em afronta ao principio da dignidade da
pessoa humana.

Na literatura, os estudos realizados, buscam estabelecer de forma
precisa 0 momento desse “estado terminal” na evolucdo de uma doenca,
através do estabelecimento de indices de progndsticos e de qualidade de vida,
preocupando-se em estabelecer novas diretrizes para o acompanhamento dos
pacientes, através de aspectos populacionais e epidemioldgicos, e dessa
forma, ndo sdo especificos para que possam ser aplicados individualmente,

num contexto de possibilidades e posi¢cdes individuais.
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Vale dizer que, a conceituacdo de paciente terminal devera ser
reconhecida além de um processo bioldgico, cultural e subjetivo, deve ser
reconhecido, de uma forma humana.

A perspectiva atual nestes casos, € de que deve existir uma juncéo
entre os médicos e uma equipe multiprofissional, para proporcionar ao paciente
em estado critico terminal, a possibilidade de minimizar a sua dor, durante o
processo de morte, atraves de cuidados paliativos.

Esse trabalho multidisciplinar, e denominado de cuidados
paliativos (CP), traz uma nova série de condutas, que podem ser oferecidas
ao paciente em estado terminal, aliviando sua dor e desconforto, criando
possibilidades ao mesmo de situar-se de forma ativa nesse momento de fim de
vida, com acompanhamento de profissionais que possam assistir-lhe.

Neste contexto atual, o implemento de Cuidados Paliativos na UTI
estd associado a melhor qualidade de vida para os pacientes em estado
terminal, e acredita-se que esses pacientes ndo deveriam estar internados, e
nem morrer nas Unidades de Terapia Intensiva.

Dessa forma, objetivamos avaliar se a instalacdo das equipes de
cuidados paliativos podem reduzir o tempo de internacdo e a mortalidade nas
Unidades de Terapia Intensiva.

Os estudos apontam a necessidade de uma mudanca no objetivo
das terapias a serem adotadas nas Unidades de Terapia Intensivas, com
prioridade na definicdo e conduc¢éo do tratamento ao paciente em estado critico
terminal, de modo a permitir-lhe, através de ac¢fes paliativas, sem desconforto,
uma morte sem dor.

Segundo Maciel (2008), o paciente elegivel para os cuidados

paliativos é: A pessoa portadora de doenca crbnica, evolutiva e
progressiva, com prognoéstico de vida supostamente encurtado a meses ou
ano...”. “O paciente em processo de morte; apresenta sinais de uma rapida
progressao da doenca, e possui um prognoéstico estimado em semanas a més
de vida; e, o paciente em fase final da vida; € aquele em que supostamente 0
progndstico de vida esta estimado em horas ou dias”.

Contudo, ainda existem barreiras ético-culturais e legais, no que se
refere a tomada de decisdo médica, e a adequacdo da conducdo do

tratamento, ao paciente em estado terminal, submetido a procedimentos na
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Unidade de Terapia Intensiva; quer no que se refere a limitagcéo, restringindo os
recursos artificiais de suporte de vida; quer ainda, na recusa e suspensao do
tratamento.

As tensOes éticas devem ser reduzidas; respeitados 0s aspectos
socioculturais dos pacientes e de seus familiares; e, que ainda sejam avaliados
0S aspectos éticos dos tratamentos, que podem diminuir o sofrimento de todos
0s envolvidos no processo de morte.

Atualmente, o beneficio obtido através de uma intervencdo meédica,
€ equilibrado com outros valores, buscando fornecer o melhor cuidado,
compativel com a evolugdo, conforme os recursos disponiveis, e dentro dos
quatro principios da Bioética: beneficéncia; ndo maleficéncia; autonomia e
justica.

Santoro (2012), explica que, desde que esses principios foram
formulados por Beauchamps e James Childress, no ano de 1979, passaram a
ser considerados como parametros para as investigacdes e diretrizes da
bioética:

= “Beneficéncia deriva do latim bonum facere (fazer o bem). Segundo
este principio, 0 médico ou geneticista deve agir em prol do bem-
estar das pessoas envolvidas nas praticas biomédicas ou médicas.

Busca-se evitar danos, desde que possivel.”

» “O desdobramento da beneficéncia € o principio da néao
maleficéncia. Igualmente, o termo vem do latim, primum non nocere
(primeiro n&ao prejudicar), decorrendo da obrigacdo de ndo acarretar

dano intencional ao paciente.”

= “De acordo com o principio da autonomia, deve ser respeitada a
capacidade de deciséo do ser humano, possibilitando que decida por

si préprio aquilo que lhe pareca melhor”.

» “Finalmente, de acordo com o principio da justi¢ca, os beneficios e
as obrigacdes sociais devem ser distribuidos de forma que o menos
favorecido tenha uma posicao equitativa ao mais favorecido, isto €, a

imparcialidade na distribuicdo dos riscos e beneficios”.
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No que se refere a aplicacdo desses principios éticos, deve ser
estabelecido; como, quando, e o que, ira determinar a predominancia de um
sobre o outro.

A beneficéncia e a ndo maleficéncia, sdo prioritarios sobre a
autonomia e justica, contudo, através da analise da situacdo, na maioria das
vezes, 0 principio da beneficéncia prevalece sobre o da ndo maleficéncia,
sendo que em determinados casos, podera ocorrer uma inversdo desta
prioridade.

Na hipotese de ser constatado que o0 paciente se encontra em fase
terminal, devera prevalecer nas condutas a serem assumidas, o principio da
nao maleficéncia.

“... Nesse momento, a equipe tem obrigac&o ética e moral de manter
0 suporte emocional e todas as medidas que visem a ndo maleficéncia,
guestionando todas aquelas que possam ferir tal objetivo (tratamento fatil ou
causador de sofrimento).” (Piva e Carvalho, 2013).

Bitencourt et al. (2007), preleciona que, “continuar um tratamento
considerado futil é contra todos os principios fundamentais da ética médica:
contra a beneficéncia, pois ndo prevé nenhum beneficio ao paciente; contra a
nao-maleficéncia, pois pode causar sofrimento e prejuizo ao paciente; contra a
justica, pois exige custos, tempo e energia que poderiam ser mais bem usadas
em outros pacientes; e até mesmo contra a autonomia, pois ninguém quer
receber uma terapia futil que simplesmente prolonga por horas ou dias a morte
(inevitavel) em estado vegetativo irreversivel.”

Em evolucdo, necessario se faz que sejam realizadas reflexbes
bioéticas, no sentido de auxiliar os médicos em suas tomadas de decisdo, e em
relacdo aos cuidados com os pacientes em estado terminal, 0os quais ja estejam
sem possibilidades terapéuticas. E necesséario que essa reflexdo e o juizo
critico, ocorram amparados em valores referencias e ndo somente em
principios. Segundo Hossne 2006, “os referenciais seriam como o préprio nome
indica, as pontes de referéncia para a reflexdo bioética, assim os principios
deixam de ser principios (direito e ou deveres) e passam a ser ponto de
referéncia", nos quais devemos nos fundamentar para elaborar a reflexdo
bioética”. A teoria dos referencias engloba os principios da bioética e além

destes as virtudes, como a compaixao, solidariedade, confidencialidade entre

23



jzf/&w@géa

outros, interagindo de forma inter e transdisciplinar, o que é da esséncia da
bioética. Assim é que a equipe multidisciplinar deve focar suas condutas
visando a dignidade do paciente.

Segundo Bitencourt et al. (2007), a terminologia referente as
condutas a serem empregadas ou negadas ao paciente terminal € polémica, as
mais comumente descritas, sdo: ndo-adocdo e/ou retirada de medidas de
suporte de vida; ordem de ndo reanimar; interrupcdo de tratamento futil;
suspensdo de cuidados ordinarios e/ou extraordinarios; distanasia e
ortotanasia.

O tema sobre decisdes éticas na fase final da vida, constitui-se um
dilema de posicao relevante no contexto da bioética, e € muito discutido ndo
somente no Brasil, como na maioria dos paises.

“A medicina curativa nas UTIs tem sido obstinada em ajudar a
ganhar mais tempo de vida, mas ainda se omite em proporcionar qualidade de
vida ao seu término.” (Costa Filho et al., 2008).

As UTIs nas ultimas décadas ndo somente tem apresentado um
grande desenvolvimento técnico e cientifico, mas também em seus objetivos
humanisticos, mudancas fundamentais no tratamento intensivo moderno, e em
questdes de decisbes de fim de vida, contudo ainda n&do adaptados a uma
avaliagcéo ética dessas decisdes.

Moritz et al. (2008), descreve os principios fundamentais dos
cuidados paliativos na UTI sdo: “aceitar a morte como um processo natural do
fim da vida; deve sempre ser priorizado o melhor interesse do paciente; as
futilidades diagnéstica e terapéutica devem ser repudiadas; a vida ndo deve ser
encurtada, nem o processo de morte prolongado; a qualidade de vida e do
morrer devem ser garantidos; a dor e outros sintomas associados devem ser
aliviados; deve haver os cuidados dos aspectos clinicos, psicoldgicos, sociais
e espirituais dos pacientes e de seus familiares; deve ser respeitada a
autonomia do paciente e de seus representantes legais; deve ser avaliado o
custo-beneficio a cada atitude médica assumida; e deve existir um estimulo da
interdisciplinaridade como prética assistencial.”

Segundo os autores citados, de uma forma geral as acdes paliativas
na unidade de terapia intensiva podem ser: de planejamento e acao, em que

todas as acOes de prevencao e terapéuticas devem ser planejadas com a
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participacdo da familia-paciente e da equipe assistencial; privilegiar a
adequada comunicacao; fornecer apoio aos envolvidos no processo, como 0S
familiares e funcionarios; permitir a flexibilidade das visitas e, se possivel, um
acompanhante; controle dos sintomas e promocdo do conforto ao
paciente; com a incorporacao da prevencao e tratamento da dor, na rotina dos
cuidados intensivos, e o alivio da dor deve ser garantido, mesmo em situagfes
de duplo efeito de medicagao; devem ser reconhecidos e tratados os aspectos
fisicos e psicoldgicos da dispneia e dor; visar o bem estar do paciente e a
ndo maleficéncia; através da suspensdo de tratamentos fateis que
prolonguem o morrer, como por exemplo: drogas vasoativas, métodos
dialiticos, nutricdo parenteral total, adequacdo dos tratamentos ndo futeis,
como por exemplo: sedoanalgesia individualizada, reavaliagdo do suporte
ventilatorio.

Devem ser respeitados a autonomia do individuo e o principio da
nao maleficéncia, o consentimento do paciente ou de seus representantes
legais deve ser registrado em seu prontuario médico, e deve anteceder a
decisdo da equipe médica. A documentacao das decisdes dos pacientes nos
prontuéarios, é de suma importancia porquanto ndo estao consolidadas sequer
padronizadas as condutas do processo de tomada de decisdo para pacientes
em cuidados de final de vida internados em UTI.

Segundo Moritz et al. (2008), “... ainda n&o existe definicdo legal, no
Brasil, no que concerne a mudanca de enfoque terapéutico, de curativo para
paliativo.

A permissao para que o medico ndo adote, e/ou retire as medidas de
suporte de vida do paciente em estado terminal, esta prevista na Resolucéo
n.°. 1805/2006, respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legal.

Essa Resolucdo diminuiu o0s constrangimentos legais em
decorréncia das disposicbes do Codigo Penal Brasileiro (Decreto-Lei n.C.
2848/40), porquanto, permite aos médicos as medidas de limitacdo do esforco
terapéutico, porém sem deixar de assistir aos pacientes, no que toca ao
esforco, fisico, emocional e espiritual, porém esta ndo tem forca de lei, até que
0 Cdédigo Penal Brasileiro seja revisado.

Contudo, por versar sobre ética médica, nao trouxe uma modificacao

significativa para o cotidiano médico, no trato com o0s pacientes em estado
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terminal, na verdade ela incentiva os médicos na descricdo dos procedimentos
adotados ou ndo, aos pacientes nesta situacdo, possibilitando maior
transparéncia e controle da atividade médica.

Conforme a Resolucdo em questéo, o conceito de ortotanasia tomou
um contexto amplo; a omissdo do tratamento futil, com os cuidados para o
alivio da dor: “Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis é permitido
ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem
a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os
sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral,
respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal” (Conselho
Federal de Medicina. Resolugdo CFM n° 1.805, de 28 de novembro de 2006.
Diario Oficial da Unido. 2006 Nov. 28: secéo |, p.169.). (Conselho Federal de
Medicina, 2006)

A Resolugcéo n. 1805/2006, embora busque solucionar a questéo,
nada mais faz do que contribuir para a reflexdo de uma futura normatizacao
legislativa a respeito desse tema, que é de grande importancia para a atividade
meédica e para a sociedade brasileira.

O novo Cadigo de Etica Médica, Resolu¢cdo CFM 1931/2009, inciso
XXIl do Predmbulo, observa que “nas situacbes clinicas irreversiveis e
terminais, o médico evitar4d a realizacdo de procedimentos diagnosticos e
terapéuticos desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua atencéo todos
os cuidados paliativos apropriados”.

Outro aspecto do Novo Cdédigo, € o reforco do carater antiético do
prolongamento artificial do processo de morte, com sofrimento do doente, sem
perspectiva de cura ou melhora.

Esse instrumento atualizado, em seu aspecto ético, devera conduzir
0 roteiro a ser seguido ante os dilemas da atualidade, contudo os médicos
devem estar atentos na realizagcdo de ajustes fundamentais, para que a
medicina avance com justica e ética.

Segundo Fonseca, Mendes Junior e Fonseca (2012), “E possivel
que, num futuro préximo, os CP sejam tratados como uma especialidade
médica no Brasil, denominada medicina paliativa. Essa especialidade ja existe
em paises como Inglaterra, Australia e Canada. O caminho para esse

reconhecimento no Brasil deu-se no inicio de 2010, quando os CP foram
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aprovados como area de atuacdo nas especialidades de geriatria,
anestesiologia, medicina comunitaria, pediatria e clinica médica além de estar
incluido no codigo de ética médico”.

Contudo, a legislacdo penal brasileira ainda ndo esta adequada aos
diferentes termos empregados nas condutas médicas adotadas ao paciente em
estado terminal.

Exemplo disto; € o entendimento dubio de que a conduta médica de
limitacdo de tratamento, pode ser confundida com a pratica de eutanasia; figura
juridica néo prevista no ordenamento juridico brasileiro; e ainda, com o crime
de auxilio ao suicidio: - quando a pessoa ajuda outra na pratica de uma agao
ou omissdo que cause a sua morte; e/ou de crime homicidio:- quando uma
pessoa pratica acdo que causa a morte de outra pessoa, conceitos que de
certa forma, indiretamente acabam favorecendo as condutas médicas que
podem caracterizar a distanasia, incorrendo em tratamento fuatil e
prolongamento do processo de morte .

Segundo Diniz (2006), “Pela distanasia, também designada
obstinacdo terapéutica (L’acharnement thérapeutique) ou futilidade médica
(medical futility), tudo deve ser feito mesmo que cause sofrimento atroz ao
paciente. Isso porque a distanasia é morte lenta e com sofrimento. Trata-se de
prolongamento exagerado da morte de um paciente terminal ou tratamento
inutil. Nao visa prolongar a vida, mas sim o processo de morte|...]"

O conceito de distanasia € o0 oposto ao conceito da ortotanasia,
posto que enquanto esta visa uma morte digna, aquela, fere a dignidade do
paciente.

Existe, portanto, no Brasil, um cenario de inseguranca juridica que envolve o
direito a vida relacionado diretamente aos hospitais, profissionais da saude,
pacientes e seus representantes.

Pelo exposto percebe-se a abrangéncia do tema entre os autores, e
a escassez de bibliografia juridica, que propicia imprecisdes conceituais e de
critérios para estudos, a fragilidade da legislacdo existente e a falta de
homogeneidade terminoldégica, levando a interpretagcbes equivocadas e
distorcidas da realidade da pratica médica.
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Soma-se a estes fatos, a falta de revisdes criteriosas e abrangentes
sobre o tema, justificando a importancia de estudos complementares nessa

linha de pesquisa.

28



O[ijetivo




Oyelive

2. OBJETIVO

Determinar se a instalacdo de equipes de cuidados paliativos pode
diminuir o sofrimento dos familiares e dos pacientes que estdo recebendo
cuidados de fim de vida (doentes em estado terminal) reduzindo a mortalidade

e o tempo de internagédo em Unidades de Terapia Intensiva.
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3. METODOS

3.1. Critérios para considerar 0s estudos para esta revisao

Tipos de estudos: iniciou-se a pesquisa por estudos controlados,
mas como nado foram encontrados foram incluidos estudos retrospectivos.

Participantes: pacientes adultos em estado terminal internados em
Unidade de Terapia Intensiva.

Intervencdao: instituicdo de equipe de cuidados paliativos.

Controle: momento anterior quando ndo existiam as equipes.

Desfechos avaliados:

Tempo de internagdo em UTI.

Mortalidade em UTI.

Qualidade de vida

3.1.1 - Estratégia de busca para identificacdo dos estudos

Foram pesquisadas as seguintes bases de dados: MEDLINE
(Literatura Internacional em Ciéncias e Saude) via PUBMED, LILACS
(Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), SCOPUS,
EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL); e fontes
adicionais de ensaios publicados e nao publicados.

Os estudos foram avaliados por critérios de selecdo, considerados
primeiramente pelo titulo e resumo, identificados na busca inicial, realizados
por dois pesquisadores, de forma independente e cega, e num segundo
momento a avaliagdo do texto completo. As divergéncias sobre os artigos que
seriam selecionados para a leitura, foram resolvidos por consenso, e quando
este nao foi obtido, o artigo foi selecionado para a leitura completa.

Foi utilizada a seguinte estratégia de busca; nos descritores em
Ciéncias da Saude (DeCs) da BIREME e o Medical Subject Headings Section
(MeSH) do PUBMED/MEDLINE, usando as seguintes palavras chaves em
portugués: “Cuidados Paliativos”; “Cuidados de Final de Vida”; e “Unidades de
Terapia Intensiva. Em inglés as palavras chaves foram: “Palliative Care”; “End
of life Care”; e * Intensive Care Units”, respectivamente.
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3.1.2 - Selecédo dos estudos

Inicialmente os estudos foram agrupados, e removidos os artigos
duplicados. Examinados os titulos e resumos para remover 0s artigos
irrelevantes. Recuperados textos na integra dos artigos potencialmente
relevantes. Examinados textos completos para avaliacdo dos critérios de
elegibilidade. Tomada de decisédo final sobre a incluséo do estudo e coleta de
dados. Dois revisores (B.D.C.P.CCM e AJM.C.) localizaram
independentemente estudos potencialmente elegiveis pela triagem de titulos e
resumos. Obtidas copias completas de estudos potencialmente elegiveis. Dois
revisores agindo de forma independente, decidiram sobre a inclusdo ou
exclusdo de estudos, com base nos formularios de inclusdo e exclusao pré-
definidos. Foi planejado para resolver quaisquer divergéncias por discussao, se
iIsso ndo resultasse em consenso, a opinido do terceiro autor que seria

decisiva. Foram documentadas as razdes para a excluséo de qualquer artigo.

3.2. Extracao e gerenciamento de dados

Foram extraidos detalhes independentemente de estudos elegiveis e
sendo resumidos usando uma folha de extracdo de dados especifica para esta
revisdo. Este resumo contem as caracteristicas basais dos participantes,
intervengdes, inclusdo do nimero de participantes, medidas de desfechos e a
duracdo do acompanhamento. Dois revisores extrairam de forma independente
todos os dados relativos as intervencbes estudadas. Planejado resolver

guaisquer divergéncias por discussao.

3.3. Avaliacédo dos riscos de vieses

Como foi encontrado somente um pequeno estudo randomizado 0s
estudos incluidos foram considerados com alto risco de viés, pois eram

observacionais retrospectivos, em periodos de tempo diferentes.

3.4. Quantificacdo do Efeito da Intervencéo

Desfechos dicotdbmicos (mortalidade em UTI) foram apresentados

como razédo de risco com 0 seu correspondente intervalo de confianca (IC) a
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95%. Para os desfechos continuos (tempo de internacdo em UTI) foram

analisados as diferencas de média com o correspondente IC a 95%.

3.5. Avaliagdo da heterogeneidade

Foi avaliada primeiramente, heterogeneidade estatistica, usando
o teste estatistico I°> que examina o percentual da variacdo total entre os
estudos (Higgins, 2003). Os valores de I? abaixo de 40% indicam baixo nivel de
heterogeneidade e justifica o uso do modelo de efeito fixo para a metanalise.
Para valores maiores de I> deve ser usado o modelo de efeitos aleatérios. Deve
ser considerado que a heterogeneidade estatistica, metodoldgica e clinica

estariam presentes. (Deeks, 2008).

3.6. Sintese dos resultados

Para o desfecho mortalidade em UTI, como a heterogeneidade
ndo era importante (I* < 40%), foi utilizado um modelo de efeito fixo de acordo
com o método de Mantel-Haenszel de metandlise (Mantel, 1959). Para o
desfecho tempo de internacdo em UTI, como a heterogeneidade era alta, foi
utilizado o modelo de efeitos aleatorios. Foi utilizado o programa da Cochrane

(RevMan 5.3) para a realizacédo das metanalises.

3.7. Parecer ético

O projeto foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Humanos da Faculdade de Medicina de Botucatu (Unesp) e obteve dispensa

de parecer ético, por se tratar de revisdo sistematica.
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4. RESULTADOS

4.1. Descri¢ao dos estudos

4.1.1 - Resultados da pesquisa

%ﬂé%‘d&/&d

As bases eletronicas e outras fontes identificaram 399 citacdes

bibliograficas. Destas foram selecionadas para a leitura completa do texto, 27

artigos cujo titulo e resumo indicavam aproximacao com o tema. Oito estudos

contemplaram os critérios de inclusdo (Campbell e Guzman, 2003; Elsayem et
al., 2006; Norton et al., 2007: Curtis et al., 2008; Cheung et al., 2010; Digwood
et al., 2011; Lustbader et al., 2011; Lamba et al., 2012), e 19 foram excluidos.

O fluxograma do processo de sele¢do dos artigos esta apresentado na figura |

(Ultima pesquisa as bases: 18/12/2015).

399 referéncias: PUBMED (178),
EMBASE (158), SCOPUS (27),
Cochrane CENTRAL (12),
LILACS (1), outros (23)

ApOs exclusédo de
duplicatas 367

1

Artigos elegiveis
27

1

Artigos incluidos
8

Excluidos ap0s selecao
por titulos e resumos 340

Excluidos por raz6es
diversas 19

Figura 1- Fluxograma da selecéo dos artigos incluidos

Os oito estudos incluidos envolveram 7846 participantes, sendo sete

deles estudos observacionais comparando dados retrospectivos antes da

instalacdo da equipe de cuidados paliativos, com dados apoés a instalacao das
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equipes. Somente um pequeno estudo com 20 participantes (Cheung et al.,

2010) foi randomizado. Os artigos selecionados estédo apresentados no quadro

Quadro | - Caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo Tipo de Método Local do N (antes) N (ap6s)
Estudo estudo
Campbell e Comparativo Retrospectivo: grupo controle | Detroit FMOA - 22 FMOA -21
Guzman, de Coortes histérico (01/07/98 a 30/06/99), | Receiving ICG - 18 ICG - 20
2003 Retrospectivo | andlise de prontuérios dos pacientes | Hospital. Detroit,
e Prospectivo ICG e FMOA, na UTI, e, | Michigan, EUA
Prospectivo:  grupo  intervengéo
(01/07/99 a 30/06/00) intervengdes
de cuidados paliativos na UTI.
Elsayem et Revisdo Revisdo na base de dados | University of Obitos em Obitos em
al, 2006 Retrospectiva eletronicos do hospital, no periodo | Texas M.D. UTI em um UTI em um
de 1999 a 2004, comparando o | Anderson ano ano
periodo antes de 09/1999, foi | Cancer Center. 280 258
instituida a equipe de cuidados | Huston, Texas, | N&o fornece | N&o fornece
paliativos, com o periodo apés, ate | EUA numero de numero de
2004. Em 2002 foi criada a UCP. internacdes internagoes
Norton et Prospectivo Conduzido de 26/03/2004 a | University of
al, 2007 Observacional | 03/03/2005, para todos pacientes | Rochester
admitidos na UTI entre identificados | Medical Center, 65 126
com doenca grave e alto risco de | Rochester, New
morte. Fase de cuidados habituais | York, EUA.
(26/03/2004 a 23/07/2004); e a fase
proativa de cuidados paliativos
(26/07/2004 a 03/03/2005).
Curtis et al., Reviséo Revisdo em prontuarios médicos de | Harborview
2008 Retrospectiva | pacientes que morreram, antes | Medical Center,
(colocar periodo) e depois (periodo) | University of 253 337
de uma intervencdo de melhoria da | Washington.
qualidade em cuidados paliativos | Seattle,
em UTI. Washington,
EUA
Cheung et Estudo Conduzido de 05/2006 e 10/2008, | Concord
al., 2010 Randomizado | para pacientes em condicéo terminal | Repatriation
Controlado ou pré-terminal, cuja melhora da | General 10 10
situacdo clinica foi considerada | Hospital.
improvavel. Periodo de avaliagédo de | Sidney, New
05/2006 a 10/2008. South Wales,
Australia
Digwood et Revisdo Revisdo de dados eletronicos de | North Shore
al., 2011 Retrospectiva | todas as altas da UTI Médica de | University
01/01/2006 a 31/12/2009: 5035 | Hospital. area 2319 2716
casos. Foram comparados os dois | metropolitana de
anos que antecederam a abertura | New York, New
da Unidade de Cuidados Paliativos | York, EUA
(01/10/2008) e os dois anos
posteriores.
Lustbader et | Duas Coortes Comparacdo de duas coortes. | North Shore
al, 2011 Retrospectivas | Grupo controle  histérico; que | University
morreram internados na UTI, entre | Hospital.
01/01/03 e 30/06/04, comparados | Manhasset, New
aqueles que morreram no periodo | York, EUA 515 693
de 01/01/05 a 01/06/09, quando ja
introduzida a Medicina Paliativa na
uTl.
Lamba et al, | Prospectivo Pacientes do Servigo de Transplante | University of
2012 Observacional | de Figado, na UTI Cirargica, antes | Medicine and
(03/2003 a 03/2004) e depois | Dentistry of New 79 104
(03/2004 a 05/2005) da intervengéo | Jersey,
de cuidados paliativos. University
Hospital,
Newark, Nova
Jersey, EUA
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4.1.2 - Local dos estudos

Campbell e Guzman, 2003 (Detroit, Michigan, EUA); Elsayem et al.,
2006 (Huston, Texas, EUA); Norton et al., 2007 (Rochester, New York, EUA);
Curtis et al., 2008 (Seattle, Washington, EUA); Cheung et al., 2010 (Sidney,
New South Wales, Australia); Digwood et al., 2011(area metropolitana de New
York, New York, EUA); Lustbader et al., 2011(Manhasset, New York, EUA);
Lamba et al., 2012(Newark, Nova Jersey, EUA)

4.1.3 - Pacientes e periodo de incluséo

Campbell e Guzman, 2003; analisou 81 pacientes, no periodo de
01/07/1998 a 30/06/1999.

Elsayem et al., 2006; analisou 4021 Obitos em todo hospital, no
periodo de 09/1998 a 08/2004, mas ndo apresentou o numero de internacdes
no periodo, portanto comparamos s6 a mortalidade do ano 1999 (antes), com a
mortalidade do ano 2004 (apds); n= 538.

Norton et al., 2007; analisou 191 pacientes, no periodo de
26/03/2004 a 03/03/2005.

Curtis et al., 2008; analisou 590 pacientes, no periodo de 07/2003 a
10/2005.

Cheung et al.,2010; analisou 20 pacientes, no periodo de 05/2006 a
10/2008.

Digwood et al., 2011; analisou 5035 pacientes, no periodo de
01/01/2006 a 31/12/2009.

Lustbader et al.,, 2011; analisou 1208 pacientes, no periodo de
01/01/2003 a 01/06/20089.

Lamba et al., 2012; analisou 183 pacientes, no periodo de 03/2003 a
05/2005.

4.1.4 - Tipos de intervencao

No estudo de Campbell e Guzman, 2003; a intervencéo da equipe

de cuidados paliativos constou de:
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Envolvimento precoce do servico de cuidados paliativos no processo de
comunicacédo de noticias de prognéstico para a familia;

Assisténcia na identificacdo de preferéncias antecipadas do paciente
para o fim-de vida, se houver;

Assisténcia com discussdo das opcdes prognosticas e tratamento com
0S pacientes ou seus substitutos;

Implementacdo de estratégias de cuidados paliativos, quando a decisédo
foi alterada para "apenas medidas de conforto” ;

A prestacdo de consulta e educacdo para a equipe principal sobre

estratégias de cuidados paliativos.

No estudo de Elsayem et al., 2006, a intervencéo foi de consulta da

equipe de cuidados paliativos, realizadas por uma equipe mével e um centro de

tratamento ambulatorial, a instituicdo do programa de Cuidados Paliativos

(PCU) foi no final do ano de 1999, sendo comparados os valores do ano de

1999(antes) com os outros anos até 2004 (apds).

No estudo de Norton et al., 2007,a intervencao foi de uma consulta

de cuidados paliativos basica ou completa, para 0s pacientes que reuniram

pelo menos um dos critérios de incluséo.

a)

b)

A consulta basica de cuidados paliativos incluia:

revisdo completa do quadro, incluindo histérico médico com evolugéo da
hospitalizacdo do paciente, eventos que antecederdo a admissao na
UTI, presenca ou auséncia de cuidados de saude, procuracéo ou diretriz
antecipada, envolvimento da familia nas tomadas de decisdo, e decisdo
de limitagc&o de tratamento documentado.

breve histérico da doenca atual e exame fisico com avaliacdo de
sintomas comuns (dor, dispneia, nauseas, agitacdo, depressao,
ansiedade), bem como o plano em pratica necessario e sua eficacia para
lidar com sintomas.

discussbes com médicos, enfermagem e equipe da UTI Meédica,
membros do servico social, sobre a gestdo da equipe e metas de
atendimento ao paciente, apoio as necessidades dos membros das
familias, e sobre quaisquer dificuldades relacionadas coma tomada de

decisao do tratamento.
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discusséo e avaliacdo de recomendacdes de cuidados paliativos com o
médico assistente.

consolidacdo das informagdes apuradas nos itens anteriores com as
recomendacdes de cuidados paliativos, em formulario proprio de

avaliacao.

A consulta completa de cuidados paliativos incluia todos os

componentes de uma intervencéo basica, e mais:

a)

b)

d)

nos cuidados paliativos a plena participacdo de um médico, incluindo
avaliacao e recomendacoes.

envolvimento regular direto da equipe de cuidados paliativos, com
membros da familia do paciente, com participacdo em reunifes para
facilitar as tomadas de decisdo sobre as metas de atendimento e
decisOes sobre limitacdo de tratamento.

envolvimento direto da equipe de cuidados paliativos e outros
consultores e prestadores de servicos médicos envolvidos no tratamento
do paciente, para determinar a eficacia do tratamento e metas de
atendimento.

avaliacao e disponibilidade de toda a equipe multidisciplinar de cuidados

paliativos para suporte adicional ao paciente e sua familia.

No estudo de Curtis et al., 2008, a intervencdo foi um projeto

interdisciplinar e multifacetado para melhorar os cuidados paliativos na UTI, e

almejou os médicos e o hospital, e ndo pacientes individuais ou seus familiares.

A intervencéo foi de melhoria da qualidade e baseou-se na teoria da auto

eficicia, para as mudancas em conhecimentos, atitudes e comportamentos de

meédicos da UTI, utilizando inquéritos e medidas de desfecho, bem como da

duracdo da permanéncia. As intervencdes foram:

1) Educacéo clinica de cuidados intensivos nos cuidados paliativos;

2) Formacdao de lideres locais de UTI;

3) Detalhamento académico da enfermagem e diretores médicos;

4) Comentarios sobre os dados de melhoria de qualidade;

5) suporte ao sistema.
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No estudo Cheung et al., 2010 a intervencdo foi de consulta da
equipe de cuidados paliativos, em adi¢cao aos cuidados de fim de vida habituais
da UTI, proporcional com as condicbes clinicas do paciente. A primeira
consulta ocorreu apos 24 h. da randomizacao.

No estudo de Digwood et al., 2011, a intervencéao foi transferéncia
dos pacientes que estavam morrendo na Unidade de Terapia Intensiva, para a
Unidade de Cuidados Paliativos, para o tratamento da dor e do sofrimento
associado a doenca, com tratamento consistente na preferéncia do paciente ou
da familia em ambiente propicio, mesmo aqueles que receberam ventilacdo
mecanica, terapia de reposicdo renal, medicacbes vasoativas e outros
tratamentos de suporte de vida.

No estudo de Lustbader et al., 2011, a intervencdo consistiu de
consulta de cuidados paliativos na UTI, através de acompanhamento do
prontuario médico, avaliagdo laboratorial, exames radiolégicos e colaboragéo
da equipe de UTI.

Foi realizada uma intervencao primaria com a familia do paciente,
paciente ou seu substituto, com histéria, diagnostico, prognostico, opcdes de
tratamento, preferéncias do paciente nos cuidados de fim de vida.

No estudo de Lamba et al., 2012, a intervencao incluiu a integragéo
de cuidados paliativos consistentes em: na Parte |, na admisséo, o suporte
familiar, prognadsticos, delineamento de preferéncias do paciente; e na Parte I,
com 72 horas, a intervencao incluiu os encontros familiares interdisciplinares,
discussdo de objetivos de cuidados, ordens de ndo reanimar, retirada de
suporte de vida (suporte ventilatério e pressorico), e a coleta de percepcgdes

dos familiares.

4.1.5 - Desfechos avaliados

No estudo de Campbell e Guzman, 2003, os desfechos avaliados

foram:

1) A mortalidade hospitalar;

2) Tempo de internacdo na UTI,

3) Intervalo de tempo da admissdo na UTI e a Designacdo de Na&o
Reaminar (DNR);
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Tempo entre identificacdo do estado critico e estabelecimento dos
cuidados paliativos;
Tempo entre identificagdo do estado critico e morte.

No estudo de Elsayem et al., 2006, os desfechos avaliados foram:

taxa de mortalidade nas UTIs, e nas outras diversas enfermarias do
hospital, em relacdo a mortalidade geral do hospital;
tempo de internacdo em UTI e nas outras diversas enfermarias do

hospital.

No estudo de Norton et al., 2007, os desfechos avaliados foram:

1) Primarios; tempo de permanéncia do paciente:

a) no hospital;
b) na UTI;
c) desde a admissao na UTI até a alta hospitalar.

2) Secundario:

1)

2)

1)
2)
3)
4)

1)
2)

1)
2)

a-) taxa de mortalidade (hospital e UTI).
No estudo de Curtis et al., 2008, os desfechos avaliados foram:

pesquisa de avaliagdo da qualidade de morrer e da morte junto e da
satisfacdo junto a familia dos pacientes e enfermeiros;

tempo de internacdo em UTI.
No estudo de Cheung et al.,2010, os desfechos avaliados foram:

Mortalidade em UTI e no hospital;
Taxa de consulta pela equipe de cuidados paliativos;
Tempo médio de internacdo no hospital e na UTI;

Satisfacao do paciente, familia e equipe de assisténcia.
No estudo de Digwood et al., 2011, os desfechos avaliados foram:

Taxa de mortalidade na Unidade de Terapia Intensiva Médica;
Tempo de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva Médica.

No estudo de Lustbader et al., 2011, os desfechos avaliados foram:

Média de tempo de internacao na UTI;

Mediana do tempo de internag&o hospitalar;
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3) Distribuicdo do tempo até a morte do paciente;;

4) Tempo médio desde a admisséo, até a morte na UTI Médica;

5) Tempo de admissao na UTI Médica até a morte;

6) Numero de pacientes com designacao de nao reanimar na morte, e 0
numero de pacientes com insuficiéncia respiratoria com ventilacao

mecanica.
No estudo de Lamba et al., 2012, os desfechos avaliados foram:

1) Taxa de mortalidade em UTI
2) Taxa de designacdo de nao reanimar, e o tempo dessa designacao

3) Tempo médio de internagéo na UTI;

4.1.6 - Descricao dos estudos incluidos

Campbell e Guzman, 2003, realizaram um estudo comparativo de
coorte retrospectiva antes da instalacdo de uma equipe de cuidados paliativos,
com uma coorte prospectiva apos a instalacéo da equipe, para atendimento de
pacientes irremediavelmente doentes que tiveram isquemia cerebral global
grave (ICG) apos ressuscitacdo cardiopulmonar, ou faléncia mudaltipla dos
orgdos avancada (FMOA).

A Coorte retrospectiva consistiu em: um grupo controle historico
obtido através de analise de prontuarios de pacientes com ICG apos
ressuscitacdo cardiopulmonar, quando constatado apés 24 h. da parada
cardiaca: coma, auséncia de reflexos da pupila e/ ou da cérnea, auséncia de
resposta a estimulos de dor profunda, e convulsGes tdnico-clénicas ou
miocl6nicas atribuidas a isquemia cerebral. Foram excluidos os pacientes que
estavam recebendo barbituricos ou agentes bloqueadores neuromusculares, ou
gue possuiam critérios clinicos de morte encefalica.

A Coorte Prospectiva, consistiu nas mesmas populacbes de
pacientes, submetidos as intervencdes de cuidados paliativos, sem alterar a
rotina na pratica, e envolveu a coleta de dados sem comprometer a
confidencialidade do paciente.

Foram incluidos na andlise retrospectiva, 18 pacientes com ICG e 22
pacientes com FMOA, e na analise prospectiva; 22 pacientes com ICG e 21

pacientes com FMOA.
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No estudo de Elsayem et al.,, 2006, revisdo retrospectiva foi
realizada nos bancos de dados computadorizados para determinar o nimero
de O6bitos e altas dos pacientes (de todo hospital, e ndo por unidade de
internacéo), durante o periodo de estudo; 09/1998 a 08/2004, e as intervencdes
incluiram consultas que foram realizadas pela equipe de cuidados paliativos
através de uma equipe mével e um centro de tratamento ambulatorial. Foram
comparados os resultados obtidos no ano de 1999, antes da instituicdo do
programa de cuidados paliativos com os resultados dos anos de 2000 a 2004.

O estudo de Norton et al., 2007, é prospectivo observacional antes
e apos uma intervencédo de consultas de cuidados paliativos, que foi conduzido
de 26/03/2004 a 03/03/2005, para todos pacientes admitidos na UTI,
identificados com doenca grave e alto risco de morte, no prazo de 72 h. da
admisséo. Para inclusdo o paciente deveria atender um dos seguintes critérios;
admissdo aos cuidados paliativos apdés uma internacdo por tempo igual ou
maior que 10 dias; idade maior que 80 anos com duas ou mais comorbidades
gue ameacam a vida; diagnostico de uma doenca maligna ativa em estagio 1V;
e, estado pds parada cardiaca ou diagnéstico de hemorragia intracerebral, com
necessidade de ventilagcdo mecanica.

A fase de cuidados habituais ocorreu, por 4 meses, no periodo de
26/03/2004 a 23/07/2004, através de observagdo de prontuarios médicos, e
envolveu 65 pacientes. A fase proativa de cuidados paliativos para melhoria do
desempenho, durante 7 meses e meio, no periodo de 26/07/2004 a
03/03/2005, através de consulta basica ou completa de cuidados paliativos, e
envolveu 126 pacientes.

O estudo de Curtis et al., 2008, € descritivo de uma avaliacdo antes
e depois de um projeto interdisciplinar e multifacetado, da intervencdo para
melhorar os cuidados paliativos na UTI. A interven¢&o, ocorreu no periodo de
04/2004 a 11/2004, e almejou os médicos e o hospital, e ndo pacientes
individuais ou seus familiares.

A intervencéo foi de melhoria da qualidade e baseou-se na teoria da
auto eficicia, e antecipou as mudangas em conhecimentos, atitudes e
comportamentos de médicos da UTI, para melhorar os cuidados paliativos e
fim de vida na UTI, utilizando inquéritos e medidas de desfecho, bem como da

duracédo da estadia, avaliados por enfermeiros.
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Para a identificacdo dos pacientes elegiveis (590 pacientes), foram
incluidos os que morreram na UTI depois de uma permanéncia minima de 6 hs.
antes da morte, ou que morreram 24 hs. depois de ter sido transferido para
outro local do hospital. Foram revisados diariamente: internacdo, altas e /ou
registros de transferéncia, durante dois periodos de tempo: antes da
intervencdo: julho de 2003 a Margco de 2004; e depois da intervencéo,
dezembro de 2004 a outubro de 2005.

Foram excluidos pacientes que estavam na UTI por menos de 6
horas, porque os médicos nado tiveram tempo suficiente para assumir seus
cuidados, e também foram excluidos aqueles que morreram ap6s 24 horas de
transferéncia para fora da UTI, por suspeita de que os cuidados anteriores na
UTI, poderiam nédo ter exercido um impacto significativo sobre as avaliacbes de
qualidade de cuidados de fim de vida.

Os questionarios foram enviados para o membro da familia apds 4 a
6 semanas da morte de um paciente, e foram distribuidos questionarios para os
enfermeiros dentro das 48 horas da morte do paciente, aquele qualificado para
cuidar do paciente durante o turno que o paciente morreu, ou foi transferido da
UTI, e também, para o enfermeiro que cuidou do paciente durante o turno
anterior.

O estudo Cheung et al., 2010, trata de um estudo randomizado
controlado, no periodo de Maio de 2006 e Outubro de 2008, para determinar a
viabilidade das equipes de cuidados paliativos, em melhorar a satisfacdo do
paciente, da familia e das equipes, daqueles pacientes que receberam
cuidados de fim de vida na Unidade de Terapia Intensiva, e reduzir marcadores
alternativos de custos de saude. Inicialmente o periodo foi de 24 meses e
estendido para 29 meses por causa do recrutamento lento.

Foram eleitos os pacientes em condi¢do terminal ou pré-terminal,
para quem a equipe de tratamento intensivo, considerou ser improvavel a
melhora na situacao clinica, com a continuagéo do tratamento intensivo.

A intervencéo, foi a consulta da equipe de cuidados paliativos, em
adicao aos cuidados de fim de vida habituais da UTI.

Foram envolvidos 20 pacientes, sendo 10 para cada grupo, alocados

através de randomizacdo gerada por computador, por um estatistico
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independente usando a técnica da moeda tendenciosa, e sequencialmente
armazenada em envelopes lacrados.

O estudo de Digwood et al., 2011, € uma revisao retrospectiva de
dados eletrbnicos de todas as altas da UTI Médica de 01/01/2006 a
31/12/2009: 5035 casos, para avaliar o impacto da Unidade de Cuidados
Paliativos (UCP), com 10 leitos, sobre a Unidade Médica de Cuidados
Intensivos (UMCI), e a mortalidade e tempo de permanéncia para pacientes em
estado critico.

Foram comparados o local da morte para os pacientes da UTI
Médica, durante os dois anos que antecederam a abertura da Unidade de
Cuidados Paliativos (01/10/2008) e os dois anos posteriores.

O objetivo da criacdo dessa Unidade de Cuidados Paliativos, foi
descomprimir as UTIs muito cheias, e prover cuidados aos pacientes com alta
probabilidade de morrer, apesar dos tratamentos agressivos.

O estudo de Lustbader et al., 2011, consistiu em dois Coortes
Retrospectivos, para verificar o impacto da consulta de medicina paliativa no
tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva Médica e no hospital,
para pacientes admitidos na UTI Médica entre 01/01/2003 a 01/06/2009.

O Grupo controle histérico incluiu 515 pacientes, no periodo de
01/01/2003 e 30/06/2004, antes da criacdo do servico de consulta de Medicina
Paliativa, comparado com grupo de intervencéo, 693 pacientes internados na
UTI no periodo de 01/01/2005 a 01/06/2009. Em 01/01/2005, foi introduzida a
medicina paliativa na UTI.

Foram considerados apenas 0s pacientes que morreram nos dois
grupos, e os do grupo de intervencdo receberam consulta de cuidados
paliativos na UT]I, através de acompanhamento do prontuario medico, avaliacdo
laboratorial, exames radiolégicos e colaborac¢do da equipe de UTI.

Foi realizada uma intervengdo priméaria com a familia do paciente e
com o0 paciente ou seu substituto, através de analise da historia, diagnostico,
prognostico, opcdes de tratamento, preferéncias do paciente nos cuidados de
fim de vida.

O Estudo de Lamba et al.,, 2012, é um estudo prospectivo
observacional, em pacientes da UTI Cirargica, em pré e pos estudo de

Servigco de Transplante de Figado, antes e depois da intervencdo de cuidados
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paliativos, com o objetivo de verificar se a comunicacéo inicial com os médicos
e com as familias, poderia melhorar os cuidados de fim de vida na pratica do
servigo.

As medidas incluiram a Parte |, na admissdo, com suporte familiar,
prognosticos, delineamento de preferéncias do paciente, e na Parte Il, com 72
horas, incluiu os encontros familiares interdisciplinares, dados sobre discusséo
de objetivos de cuidados, ordens de nao reanimar, retirada de suporte de vida,
e a coleta de percepcdes dos familiares.

A intervencao incluiu a integracao de cuidados paliativos.

Foram analisados 189 pacientes, no grupo controle, dos 79
pacientes com transplante de figado, 21 morreram; e foram comparados ao

grupo de intervencéo, dos 104 pacientes, 31 morreram.

4.2. Estudos excluidos

Foram excluidos 19 estudos pelos seguintes motivos:

Cinco estudos tiveram objetivos divergentes de intervencdo de
cuidados paliativos em unidade de terapia intensiva (Lin et al., 2009; Lim et al.,
2012; Obermeyer et al., 2012; Kross et al., 2014; Binney et al., 2014).

Quatorze estudos tinham metodologia inapropriada: (Barnato et al.,
2014; Lonberger et al.,1997; Nelson & Danis, 2001; Mularski & Osborne, 2003;
Paice et al., 2004; Lloyd et al., 2004; Sprung et al., 2008; Klein et al., 2012;
Strand & Billings, 2012; Aslakson et al., 2014; Hui et al., 2014; Naib et al.,
2014; Jang et al.,, 2015; Kim et al.,, 2015). Os artigos excluidos estédo
apresentados no quadro Il.
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Quadro Il - Estudos excluidos

Estudo

Raz&o da exclusao

Lin et al., 2009

Este estudo, avaliou despesas médicas e a satisfagdo com a familia em
diferentes modelos de cuidados para pacientes com cancer terminal,
gue morreram durante a internagdo no periodo de Janeiro de 2003 a
Dezembro de 2005. Os pacientes foram alocados em trés grupos: ala
de hospice ; enfermaria geral; e grupo misto (inicialmente na
enfermaria geral, entdo transferido para ala de hospice).

Lim et al., 2012

Este estudo, comparou as despesas médicas em hospice e enfermaria
geral, em pacientes que receberam cuidados paliativos em um hospital
da Coréia.

Obermeyer et al., 2012

Este estudo de coorte envolveu pacientes com cuidados hospice e
nonhospice, para comparar a utilizacdo e os custos dos cuidados de
saude.

Kross et al., 2014

Este estudo explorou os cuidados de fim de vida através das
especialidades de atendimento, dos pacientes que morreram
internados na UTI, ou logo depois da alta,e pela satisfagédo da familia e
enfermagem em relacdo ao atendimento, a qualidade da morte, e a
documentacdo de prestacdo de cuidados paliativos.

Binney et al., 2014

Este estudo foi desenhado para demonstrar a viabilidade da
transferéncia de pacientes criticamente doentes da UTI para o hospice,
e descrever as caracteristicas clinicas dos pacientes que foram
transferidos com aqueles néo transferidos, e avaliar o funcionamento e
0 impacto econdmico.

Barnato et al., 2014

Este estudo, coorte retrospectivo, das interna¢cdes hospitalares de
cuidados para pacientes com cancer ou insuficiéncia cardiaca
congestiva e/ou doenca pulmonar obstrutiva cronica, ente 2001 e 2007.

Lonberger et al., 1997

Este estudo mostra um delineamento antes e depois da implantacao de
uma equipe de cuidados paliativos, coletados a partir dos registros
médicos. O estudo avaliou se as equipes de cuidados paliativos,
podem ser uma resposta para 0s cuidados de um paciente
irremediavelmente doente sem ter custos elevados.

Nelson & Danis, 2001

Este estudo é uma revisdo que mapeou a situagdo atual na tentativa de
melhorar os cuidados paliativos na unidade de cuidados intensivos,
gestdo dos sintomas, comunicagdo sobre as preferéncias e metas de
melhoria do cuidado, e das praticas vigentes para limitacdo de
tratamentos de suporte de vida.

Mularski & Osborne, 2003

Este estudo é uma revisdo que abordou a base de conhecimento e
habilidades que os médicos precisam ter para orientar o uso adequado
da tecnologia da UTI em idosos facilitando de forma pacifica e digna o
processo de morte daqueles que ndo tem mais como se beneficiarem
dessa tecnologia.

Paice et al.,2004

Este estudo € uma revisao retrospectiva, com avaliacdo da melhoria da
qualidade dos cuidados de final de vida, durante um periodo de seis
meses, dos pacientes que morreram na UTI, Unidade Médica Geral,
Unidade de Oncologia, Unidade de Cuidados Paliativos, comparados
oferecidos a todos os pacientes que morreram no hospital geral.

Lloyd et al.,2004

Este estudo coorte prospectivo com intervengcdo que comparou 0S
pacientes com ventilagdo mecanica por 14 dias; e os pacientes com a
ventilagdo mecéanica por 1 més com a colocagéo de traqueostomia e
alimentagcdo por sonda, e examinou a qualidade de vida na pré-
admissdo, os preditores da taxa de mortalidade e qualidade de vida
po6s-UTI, duracdo e intensidade dos cuidados de UTI iriam influenciar
na tomada de decisdo dos pacientes cronicamente paciente doentes ou
idosos que estavam internados.

Sprung et al., 2008

Este estudo é uma andlise secundaria de um estudo observacional
prospectivo, que buscou demonstrar que ndo existe uma distingéo clara
entre tratamentos administrados para aliviar a dor e o sofrimento, e
agueles destinados a encurtar o processo de morte. Foram analisados
prospectivamente os pacientes adultos que morreram ou tiveram
gualguer limitacdo das intervencfes de suporte de vida na UTI de
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01/01/1999 a 30/06/2000, seguidos até a alta da UTI, a morte, ou 2
meses a partir de limitar a terapia.

Naib et al., 2014

Este estudo buscou determinar o efeito das intervencdes de discussao
de meta de atendimento sobre os resultados, tempo de permanéncia,
mortalidade em regime de internamento, e redirecionamento de metas
de atendimento para medidas de conforto ou suspensdo de
tratamentos de suporte de vida, tais como ventilacio mecénica ou
apoio hemodinamico.

Aslakson et al., 2014

Este estudo com foco clinico, revisou evidéncias de oportunidades para
melhorar os cuidados paliativos para adultos criticamente doentes,
resumir estratégias para a melhoria dos cuidados paliativos na UTI e
identificar os recursos para apoiar a implementacao.

Jang et al., 2015

Este estudo é um coorte retrospectivo através de prontuarios de
pacientes diagnosticados com céncer de péancreas avancado (em
Ontario/Canadd), no periodo de 01/01/2005 e 31/12/2010, e que
subsequentemente morreram, avaliaram o impacto das consultas de
cuidados paliativos nesses pacientes, em relagdo a quimioterapia,
admissdao na UTI, atendimentos de emergéncia e multiplas
hospitalizacbes, comparada com o impacto de intensidade dos
cuidados agressivos, e taxa mensal de visitas de cuidados paliativos

Klein et al., 2012

Este estudo é uma revisao de abordagem dos cuidados paliativos na
UTI, as tarefas da equipe de cuidados paliativos, e o foco familiar e
social, objetivos terapéuticos, e planejamento de assisténcia.

Strand & Billings 2012

Este estudo de caso, discutiu como os cuidados paliativos podem ser
integrados nos cuidados de pacientes de UTI, e como melhorar a
comunicacgao centralizada na familia; e também destaca o cuidado de
pacientes de UTI no final da vida.

Hui et al., 2014

Este estudo é uma revisédo retrospectiva que dispensou a exigéncia de
consentimento informado, é uma andlise secundaria de um estudo que
examinou o padréo de referéncia de cuidados paliativos. Foram
incluidos todos os pacientes adultos na éarea de Houston, que
morreram de cancer avancado entre 01/09/2009 e 28/02/ 2010; que
receberam consulta de cuidados paliativos. Os dados foram obtidos em
consulta de cuidados paliativos e indicadores de qualidade dos
cuidados de fim de vida.

Kim et al., 2015

Este estudo é uma revisao retrospectiva de prontuarios médicos, foram
incluidos 121 pacientes, identificados 41 pacientes na UTI médica e
neurolégica que receberam cuidados paliativos entre julho e outubro
2010, e foram identificados um grupo controle de 80 pacientes, que ndo
receberam cuidados paliativos. Os dois grupos foram analisados de
forma concomitante no periodo, e ndo pré e pos a instalacao dos
cuidados paliativos.

4.3. Efeitos das Intervencgdes

4.3.1 - Tempo de internacdo em UTI

Foi possivel realizar a metanalise para o tempo de internacdo em

UTI utilizando quatro estudos (Campbell e Guzman, 2003; Norton et al.,2007;

Curtis et al., 2008; e Lamba et al., 2012). No estudo de Campbell e Guzman,

2003; foram avaliados dois tipos de pacientes, com FMOA e ICG, sendo

fornecidas medias e desvio padrao separados, por isso entraram na metanalise

por duas vezes, com 43 pacientes com FMOA e 38 com ICG. No estudo de

Campbell e Guzman, 2003; foram analisados 81 pacientes, no estudo de
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Norton et al., 2007, foram analisados 191 pacientes, no de Curtis et al., 2008;
foram avaliados 590 pacientes, e 52 no de Lamba et al.,2012; totalizando 914
pacientes. Houve reducao significante de aproximadamente 2,5 dias no tempo
de internacdo com a aplicacdo da intervencdo: media -2,44 dias (IC -4,41 a -

0,48) p=0,01, mas houve grande heterogeneidade entre os estudos (1> = 86%)

(figura 2).
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD_Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Campbell & Gusman 2003 b 37 04 20 71 14 18 29.8% -3.40 [-4.07, -2.73) .
Campbell & Guzman 2003 10.4 1.6 21 107 2.2 22 28.0% -0.30 [-1.45, 0.85)
Curtis 2008 583 776 337 T189 881 253 26.9% -1.36 [-2.73, 0.01) b
Lamba 2012 146 21.3 31 172 187 21 2.9% -2.60 [-13.56, 8.36) I
MNorton et al 2007 896 927 126 16.28 16.54 65 12.4% -7.32[-11.65 -2.99] -
Total (95% CI) 535 379 100.0%  -2.44 [-4.41, -0.48] L
Fropey 2= 5. it = = e 1, 4 } { '
Heterogeneity: Tau® = 3.25; Chi* = 28.51, df = 4 (P < 0.00001}; I* = 86% -SID -2|5 2.5 SID

Test for overall effect: Z = 2.44 (P = 0.01) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 2: Metanalise do tempo de internagdo em UTI antes e ap0s a instalacdo das equipes de

cuidados paliativos

No estudo de Cheung et al., 2010; o tempo de internacao foi dado
em mediana e intervalo interquartilico: controle sem intervencdo (n= 10),
mediana= 5(8) dias, grupo com intervencdo (n=10), mediana= 3(7) dias.
Digwood et al 2011 apresentou o tempo de internacdo em média, mas nao
forneceu o desvio padrdo: antes (n=2319), media= 4,6 dias, ap0s (h= 2716),
media= 4 dias. Elsayem et al 2006 apresentou o resultado em mediana e valor
minimo e maximo para todos os pacientes que morreram em UTIs: ano de
1999 (antes), (n=280), mediana= 12 (1-75), ano de 2004 (apoés), (n=258),
mediana= 11 (1-156). Lustbader et al., 2011; apresentou o tempo em mediana,

sendo de 4 dias tanto antes (n=515), como depois (h= 693).

4.3.2 - Mortalidade em UTI

Foi possivel realizar metanalise da mortalidade em UTI com quatro
estudos (Norton et al.,, 2007; Cheung et al., 2010; Digwood et al., 2011; e
Lamba et al., 2012) num total de 5429 pacientes. A mortalidade foi
significativamente menor no grupo que sofreu intervencédo: razao de risco=0,78
(IC 0,70 a 0,87) p<0,00001, com baixa heterogeneidade entre os estudos
(1’=18%). O numero necessario tratar para evitar uma morte na UTI é de 23

(NNT=23) (figura 3).
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup _ Events _ Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% Cl

Cheung et al 2010 5 10 6 10 10%  083[037, 185 —

DIGWOOD 2011 428 2716 485 2319 89.3% 0.75 [0.67, 0.85] .

Lamba 2012 El 104 21 79 4.1% 1.12[0.70, 1.79] I

Norton et al 2007 46 126 25 B85 5.6% 0.95 [0.65, 1.39] e

Total {(95% CI) 2956 2473 100.0% 0.78 [0.70, 0.87] ’

Total events 510 537

Heterogeneity: Chi® = 3.65, df =3 (P = 0.30); 1* = 18% :nm 011 " 100:

1
Test for overall effect: Z = 4.47 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 3: Metanalise da mortalidade em UTI antes e apés a instalagéo das equipes de cuidados

paliativos.

No estudo de Elsayem et al., 2006 a taxa de mortalidade em UTI foi
dada em relagdo a mortalidade global do hospital, os outros estudos (Campbell
e Guzman 2003, Curtis et al. 2008, Lustbader et al, 2011) ndo apresentaram

esse desfecho.

4.3.3 - Qualidade de Vida em UTI

O estudo de Curtis et al. 2008, foi 0 Unico que mostrou o desfecho
de qualidade de vida em UTI, com uma pesquisa sobre qualidade de vida,
através de questionario “Quality of Dying and Death (QODD) Questionnarie”,
realizado junto a familia, mas ndo houve diferenca quando o desfecho foi
comparado antes e depois da intervencao:

a) avaliacdo da qualidade de morrer e da morte - Desvio Padrao (DP):

Antes (n=125) Apo6s (n=150) p
62.3 (25.1) 67.1 (25.9) 0,09

b) avaliacdo da satisfacdo com os cuidados da UTI (DP):

Antes (n=125) Apos (n=150) p
80.8 (16.18) 83.0 (16.54) 0.14
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4.4. Outros desfechos avaliados pelos estudos e apresentados em forma
descritiva

No estudo de Campbell e Guzman, 2003 a mortalidade hospitalar
foi de 100% para os pacientes com FMOA, tanto no grupo controle quanto no
de intervencdo. Em relacdo aos pacientes com ICG, todos do grupo de
intervencdo morreram, sendo que do grupo controle, dois deles, em coma
persistente, receberam alta para instalacao de ventilagdo mecanica.

Intervalo de tempo da admissdo na UTI e a DNR, para pacientes

com FMOA e pacientes com ICG:

Antes (coorte retrospectiva) Apds (coorte prospectiva)
FMOA 9.0+2.3 dias (n=20) 8.6x1.4 dias (n=21)
ICG 3.51£0.5 dias (n=16) 2.810.4 dias (n=20)

Tempo entre identificacdo do estado critico e estabelecimento de

somente medidas de conforto:

Antes (coorte retrospectiva) ApOs (coorte prospectiva)
FMOA 7.3£2.9 dias (n=20) 2.2+0.8 dias (n=21)
ICG 6.3+1.2 dias (n=16) 3.5+0.4 dias (n=20)

Tempo entre identificagdo do estado critico e a morte:

Antes (coorte retrospectiva) ApOs (coorte prospectiva)
FMOA 5.8£2.1 dias (n=20) 2.1+0.7 dias (n=21)
ICG 3.1+1.0dias (n=16) 2.2+0.4 dias (n=20)

No estudo de Elsayem et al.,, 2006; foi avaliado o tempo de
internacdo geral para os pacientes que morreram em todas as unidades de
internacdo do hospital, sendo esse tempo em dias apresentado em mediana e

variacdo minimo e maximo, antes e depois da intervencao.

Antes (1999) Apbs (2004)
10 (1-140) 9 (1-156)
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Apresentou também a taxa de mortalidade geral no hospital, antes e
apos a intervencgdo: 1999 (3,6%), 2000 (3,7%), 2001(3,6%), 2002 (3,5%), 2003
(3,6%), 2004 (3,7%), Taxa de mortalidade nas UTIs relativas a mortalidade

geral do hospital:

UTI Médica.
Antes (1999) Apés (2004)
226 /583 6bitos (39%) 213 /764 6bitos (28%)
UTI Cirdrgica.
Antes (1999) Apbs (2004)
54/583 06bitos (9%) 45/764 6bitos (6%)

No estudo de Norton et al., 2007; o tempo de internagédo em todo o
hospital foi apresentado em dias (média) [mediana], antes e depois da

intervencao.

Antes (cuidados usuais) Apos (cuidados paliativos)
41,40 (58,41) [24,5] 35,77 (50,19) [17]

Apresentou também o tempo desde a admissao na UTI até a alta
hospitalar, apresentando em dias (média) [mediana], antes e depois da

intervencao.

Antes (cuidados usuais) Apos (cuidados paliativos)
33,87 (55,01) [18] 26,65 (43,95) [12]

A taxa de mortalidade geral no hospital.

Antes (cuidados usuais) Apos (cuidados paliativos)
36/65 obitos (55,4%) 75/126 ébitos (59,5%)
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No estudo de Curtis et al., 2008; o tempo de internacdo hospitalar
em média, com desvio padrdo (DP), e em mediana e intervalo interquartilico

(11Q), antes e ap0s a intervencgao:

Antes (n=253) Apés (n=337) p
Média (DP) dias 9.38 (2-11.75) 4.00 (1-10.0)
Mediana (11Q) dias  5.00 (1.57-9.47) 3.6 (1.02-7.25) 0.02

A pesquisa através de questionario junto aos enfermeiros,
apresentada com pontuacédo e DP, sobre satisfacao:
a-) avaliacdo da qualidade de morrer e da morte (DP):

Antes (n=216) Apés (n=307) p
63.1 (18.1) 67.1 (23.7) 0.01

O estudo de Cheung et al, 2010; mostra a mortalidade no Hospital,
antes e apos a intervencgao:
Antes (N=10) Apo6s (N=10)
7 (70%) 9 (90%)

Tempo médio de internacdo no Hospital (mediana- intervalo

interquartilico):

Antes (N=10) Apos (N=10)
11(27) 5(8)

Diferencas na média global, da composicdo da pontuacdo de
satisfacdo da familia com a gestdo do paciente (intervalo possivel: 20-180):
controle; antes 161 (n=4), apés 151.5 (n=4), e de intervencado; antes 153,8
(n=5), apos 144.8 (n=5), diferenca -6%, nos dois grupos, p=0,56 (ANCOVA).

Diferencas na média global da composicdo da pontuacdo de
satisfacdo da equipe de enfermagem (intervalo possivel: 11-99): controle;
Antes 69,4 (n=4), Ap6s 79.6 (n=4), diferenca 10.1 (15%), e de intervencao;
Antes 70,4 (n=5), Apos 74.2(n=5), diferenca 3.8 (5%), p=0,23 (ANCOVA).
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Média global da composicdo da pontuacdo de satisfacdo dos
intensivistas, (intervalo possivel: 11-99): controle; antes 81.5 (n=4), ap6s 83.2
(n=4), diferencal.7 (2%), e de intervencédo; antes 76.8 (n=5), apos 75.6 (n=5),
diferenca -1,3 (-2%), p=0,008 (ANCOVA).

No estudo de Lustbader et al., 2011; o tempo de internacéo

hospitalar foi apresentado em mediana:

Antes (n=515)
12

Apoés (N=693)
11

Mediana de tempo de admisséo na UTI Médica até a morte:

Antes (n=515)
5

Apds (n=693)
6

NuUmero de pacientes com designacgéo de ndo reanimar na morte:

Antes (n=515)
350 (68%)

Apds (N=693)
593 (86%)

Numero de pacientes com insuficiéncia respiratdria requerendo

ventilacdo mecanica:

Antes (n=515)
411 (80%)

Apds (n=676)
589 (87%)

NUumero de pacientes com retirada de ventilacdo mecanica:

Antes (n=515)
84 (16%)

Apds (n=675)
125 (19%)

No estudo de Lamba et al., 2012; foram avaliados o0s seguintes
desfechos para os pacientes que foram a 6bito:
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Taxa de designacédo de ndo reanimar:

Antes (n=21) Apés (n=31) p
11 (52%) 25 (81%) 0.030

Tempo da admissao a DNR:

Antes (n=21) Apés (n=31) p
Média +DP 38.1+29.9 19.3+20.2 0.076
Mediana (11Q) 31 (12-72) 17 (4-25) 0.096

Tempo da DNR ao obito:

Antes (n=21) Apos (n=31) p
Média +DP 2.1+ (2.2) 4.2+9.8 0.497
Mediana (11Q) 1.0 (1-2) 1.0 (2-3) 0.710
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5. DISCUSSAO

5.1. Resumo dos principais resultados

Existem evidéncias através dos estudos analisados, de que a
instalacdo de equipes de cuidados paliativos podem levar a reducdo da
mortalidade em UTI, e diminuir o tempo de internagdo em UTI apos a

instalacao dessas equipes.

5.2. Completude e aplicabilidade geral da evidéncia

A maioria dos estudos incluidos analisou o tempo de internagéo,
mas muitos apresentaram esse desfecho em mediana, ou media sem desvio
padrdo, ndo sendo possivel incluir esses estudos na metanalise. Foram
utilizados quatro estudos na metanalise para o tempo de internagcdo em UTI
(Campbell e Guzman, 2003; Norton et al., 2007; Curtis et al., 2008 e Lamba et
al., 2012). Apesar da metanalise ter mostrado uma reducdo significativa do
tempo de internacdo em UTI, a heterogeneidade entre os estudos foi muito
alta, comprometendo com isso a credibilidade da metanalise.

A mortalidade em UTI foi analisada por cinco estudos (Norton et al.,
2007; Cheung et al., 2010; Digwood et al., 2011; Elsayem et al., 2006; e Lamba
et al., 2012; mas, um deles apresentou-a em porcentagem de todas as mortes
do hospital (Elsayem et al., 2006), ndo sendo possivel incluir esse estudo na
metanalise. Como a mortalidade em UTI so foi reduzida na metanalise devido
aos resultados de somente um estudo (Digwood et al., 2011), a aplicabilidade
geral da evidéncia de que a instalacéo de equipe de cuidados paliativos podem
levar a reducao da mortalidade em UTI fica enfraquecida.

Além disso, quatro estudos incluiram reviséo retrospectiva em dados
de prontuarios médicos, e outro comparou duas coortes retrospectiva e
prospectiva; somente um estudo era randomizado controlado; e outro um
estudo prospectivo observacional, 0 que mantém a evidéncia ainda mais

enfraquecida.
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5.3. Qualidade da evidéncia

Os estudos incluidos foram considerados com alto risco de viés, pois
a maioria deles apresentou dados retrospectivos na sua analise, baixando

assim a qualidade da evidéncia.

5.4. Vieses potenciais no processo de revisao

Estamos confiantes de que a pesquisa ampla da literatura utilizada
nesta revisao tenha capturado a maior parte da literatura relevante publicada e
minimizado a probabilidade de que nds tenhamos perdido estudos relevantes.

No entanto, alguns estudos podem nunca ter sido publicados e ha
possibilidade de que os que foram identificados, sejam aqueles que mostram
com pouca forca os efeitos da intervencéo, tornando-se uma ameaca potencial

para enfraquecer a evidéncia.

5.5. Acordos e desacordos com outros estudos ou revisdes

N&o foram encontradas revisbes sobre o assunto, e os artigos que
estudaram os desfechos avaliados nesta revisdo mostraram tendéncia a
reducdo do tempo de internacdo em UTI, e menor mortalidade em UTI, a ndo
ser o estudo de Lamba et al, (2012) que mostrou tendéncia a maior
mortalidade no grupo intervencéo.

Foi encontrado um estudo (Kim et al., 2015), que a principio parece
estar em desacordo com os achados desta revisdo. Trata-se de uma analise
retrospectiva comparando os pacientes internados em UTI de julho a outubro
de 2010 que receberam consulta de cuidados paliativos (CP) com os que néo
receberam (ndo CP). ldentificaram 41 pacientes CP, e sortearam para
comparacao, 80 pacientes ndo CP, dos 121 que se encontravam internados.
Os pacientes CP tiveram maior tempo de internagcdo em UTI (8 dias, IQR 4-15
vs 4 dias, IQR 2-7; P <.001) e também maior mortalidade (64.3% vs 12.5%, P
< .001). Estes resultados parecem estar em desacordo com os desta revisao,
mas devemos levar em consideracdo que os pacientes CP eram mais idosos
(64 +19.2 anos vs 55.6 = 14.5 anos; P 0,021) e apresentavam mais
comorbidades que os ndo CP, portanto este grupo costuma mesmo ficar mais

tempo em UTI, e ter maior mortalidade que os pacientes menos graves.
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6. CONCLUSAO DOS AUTORES

Os estudos analisados sugerem que a instalacdo de equipes de
cuidados paliativos pode diminuir o sofrimento dos familiares e dos pacientes
que estdo recebendo cuidados de fim de vida em unidade de terapia intensiva,
devido a reducdo da taxa de mortalidade em UTI, e reducdo do tempo de
internacao em UTI. Com a transferéncia dos pacientes em cuidados de fim de
vida, das unidades de terapia intensiva para as unidades de cuidados
paliativos, reduz-se a utilizacdo de procedimentos onerosos e monitoramentos
intensos, reduzindo-se com isso 0s custos, e podendo inclusive realizar um

gerenciamento mais eficaz da dor dos familiares e pacientes no final de vida.
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7. IMPLICACOES PARA A PRATICA

Os estudos apontam que os servicos de cuidados paliativos nas
UTlIs, podem diminuir a mortalidade e tempo de internagcdo em UTI. Isso pode
representar uma reducao na utilizacdo de recursos nao benéficos, e de forma
concomitante pode representar economia nos custos do tratamento, além da
possibilidade da liberagdo de leitos de UTI para os pacientes que possam se
beneficiar deles. A abordagem paliativa em tempo adequado, poderia

aproximar a Medicina de uma forma ampla a dignidade do homem.
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8. IMPLICACOES PARA A PESQUISA

A literatura ainda € escassa em relacdo aos estudos quantitativos
que analisem a satisfacdo da familia, a qualidade de vida, o tempo de
internacdo e mortalidade nas Unidades de Terapia Intensiva, com o emprego
dos cuidados paliativos para pacientes terminais. Mais estudos de boa

qualidade sado necessarios para responder adequadamente esta questao.
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11. ANEXO |

ESTRATEGIA DE BUSCA
(“end of life care” OR "life care end” OR "life care ends” OR “terminal care”) AND (“intensive
care unit” OR "intensive care units”) AND (“palliative care” OR “palliative treatment” OR

"palliative treatments” OR “palliative therapy” OR “palliative surgery”)

PUBMED ( Resultado: 178 documentos )

("end of life care"[All Fields] OR "life care end"[All Fields] OR (“terminal care"[MeSH Terms] OR
("terminal"[All Fields] AND “care"[All Fields]) OR "terminal care"[All Fields] OR ("life"[All Fields]
AND "care"[All Fields] AND "ends"[All Fields])) OR "terminal care"[All Fields]) AND ("intensive
care unit"[All Fields] OR "intensive care units"[All Fields]) AND ("palliative care"[All Fields] OR
"palliative treatment"[All Fields] OR "palliative treatments"[All Fields] OR "palliative therapy"[All
Fields] OR "palliative surgery"[All Fields]) AND (“humans"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH

Terms])

EMBASE (Resultado:158 documentos)

‘end of life care'/exp OR 'end of life care' OR 'life care end' OR 'life care ends' OR 'terminal
care'/lexp OR 'terminal care' AND (‘intensive care unit'/exp OR 'intensive care unit' OR 'intensive
care units'/exp OR 'intensive care units’) AND (‘palliative care'/exp OR 'palliative care’ OR
‘palliative treatment/exp OR 'palliative treatment’ OR ‘palliative treatments' OR ‘palliative

therapy'/exp OR 'palliative therapy' OR 'palliative surgery'/exp OR 'palliative surgery’)

SCOPUS (Resultado: 27 documentos)

((end of life care OR life care end OR life care ends OR terminal care) AND (i
ntensive care unit OR intensive care units) AND ( palliative care OR palliative treat
ment OR palliative treatments OR palliative therapy OR palliative surgery))

LILACS (Resultado: 01 documento)

w:(tw:(((end of life care OR life care end OR life care ends OR terminal care) AND ( intensive
care unit OR intensive care units) AND (palliative care OR palliative treatment OR palliative
treatments OR palliative therapy OR palliative surgery))) AND (instance:"regional”)) AND

(instance:"regional”)
COCHRANE CENTRAL (Resultado:12 documentos)

(*end of life care” OR "life care end” OR ’life care ends” OR “terminal care”) AND (
“intensive care unit” OR "intensive care units”) AND (“palliative care” OR *“palliative
treatment” OR "palliative treatments” OR “palliative therapy” OR “palliative surgery”) in

Title, Abstract, Keywords in Trials'
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