Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Repositério Institucional da UFSC

Rafael Pigozzi Cabral

IMPACTO DA FUNCIONALIDADE NA EVOLUCAO DO
PACIENTE EM ESTADO CRITICO

Dissertacdo apresentada ao Programa
do Mestrado Profissional associado a
Residéncia Médica, da Universidade
Federal de Santa Catarina, para
obtencdo do titulo de Mestre
Profissional em Cuidados Intensivos e
Paliativos.

Orientadora: Profa. Dra. Rachel Duarte
Moritz

Floriandpolis
2016


https://core.ac.uk/display/78549375?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Ficha de identificagcdo da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geragdo Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Pigozzi Cabral, Rafael
IMPACTO DA FUNCIONALIDADE NA EVOLUGCAO DO PACIENTE EM
ESTADO CRITICO / Rafael Pigozzi Cabral ; orientadora,
Profa Dra Rachel Duarte Moritz - Florianépolis, SC, 2016.
37 p.

Dissertacdo (mestrado profissional) - Universidade
Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Saude.
Programa de Pés-Graduagdo em Cuidados Intensivos e
Paliativos.

Inclui referéncias

1. Cuidados Intensivos e Paliativos. 2. Cuidados
Paliativos. 3. Cuidados Intensivos. 4. Escala de
Performance Paliativa. I. Duarte Moritz, Profa Dra
Rachel. II. Universidade Federal de Santa Catarina.
Programa de Pés-Graduagdo em Cuidados Intensivos e
Paliativos. III. Titulo.




&
& [

(g

z

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CUIDADOS
INTENSIVOS E PALIATIVOS
MESTRADO PROFISSIONAL

Impacto da funcionalidade na evolucio do paciente em estado
critico

Esta Dissertagdo foi julgada adequada para obtencdo do Titulo de
“Mestre Profissional em Cuidados Intensivos e Paliativos”, e aprovada
em sua forma final pelo Programa de Pos-Graduagdo em Cuidados
Intensivos e Paliativos.

Floriandpolis, 17 de margo de 2016.

Profa. Dra. Ana Maria Nunes de Faria Stamm
Coordenadora do Curso

Banca Examinadora:

Profa. Dra. Rachel Duarte Moritz (Presidente)

Prof. Dr. Fernando Osni Machado (Membro)

Prof. Dra. Ana Maria Nunes de Faria Stamm (Membro)

Prof. Dr. Edevard José de Aratjo (Membro)






Dedico esse trabalho a minha avo
Marcia Luiza Pacheco Pigozzi (in
memoriam) € ao meu tio Décio
Cabral (in memoriam);

Eles, que tiveram de lutar contra
um grande mal e que, mais do
nunca, necessitaram de cuidados de
conforto ao final da vida; que esse
trabalho possa ajudar a melhorar a
qualidade de vida de outros que
sofrem de doencas cujo desfecho é,
muitas vezes, inevitavel.






AGRADECIMENTOS

A minha orientadora e professora, Dra. Rachel Duarte Moritz
que, com sua vasta experiéncia e pioneirismo na area, orientou-me em
busca do conhecimento.

A toda a equipe da UTI do HU/UFSC, plantonistas e
funcionarios, em especial a Juliana Gulini, pela competéncia e ajuda
imensuravel desprendidos na coleta e analise dos dados desse trabalho.

A Karine, minha esposa que muito amo, companheira de todas
as ocasioes, dentro e fora do hospital, que me ajudou em todo o caminho
para o desenvolvimento desse trabalho, com suas palavras de apoio,
conhecimento e paciéncia.

Aos meus pais, Mario Jos¢ Cabral e Maria da Graga Pigozzi,
que possibilitaram o alcance de muitos dos meus sonhos, pois me
ensinaram a enfrentar as incertezas da vida. Eles sdo a razdo pela qual
me esfor¢o diariamente a fim de ser motivo de orgulho.

Aos meus irmaos, Felipe Pigozzi Cabral e Eduardo Pigozzi
Cabral, pela amizade e parceria ao longo de toda minha vida.






RESUMO

Introdugdo: E crescente a necessidade da implantagio dos Cuidados
Paliativos (CP) nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Para tal, torna-se
importante a identificagdo dos pacientes que se beneficiariam de uma
abordagem paliativista preferencial. A avaliacdo subjetiva dos médicos
assistentes, a funcionalidade, a doenga prévia e a evolugdo da doenga critica
sdo fatores que podem contribuir para a defini¢do de progndstico. Objetivo:
Avaliar a relagdo da funcionalidade prévia dos pacientes criticos com suas
caracteristicas clinico-demograficas e o desfecho 6bito. Método: Coorte
prospectiva, aprovada pela Comissio de Etica da Instituigio. Foram
anotados dados do prontuario dos pacientes internados na UTI/HU/UFSC
entre margo e outubro de 2015, com idade > 18 anos, internados por tempo
> 24 horas. Os dados foram divididos conforme a funcionalidade prévia,
avaliada através da Escala de Performance Paliativa (PPS). Para definir
baixa funcionalidade foi utilizado o ponto corte de PPS = 60. Separou-se a
amostra entre os pacientes com PPS < 60 (G1) ou > 60 (G2). Para a
identificagdo do progndstico e do perfil dos pacientes foram anotados dados
demograficos (sexo, idade, procedéncia) e clinicos (fragilidade, causas da
internagdo, doengas de base, gravidade da doenga critica, evolugdo e tempo
de internag@o). A analise estatistica foi realizada através dos testes t Student
e x2 (significancia 0,05). Resultados: No periodo do estudo, foram
admitidos 244 pacientes, dos quais 166 constituiram a amostra
(G1=77/G2=89). Cinquenta morreram (29,6%). Os pacientes com PPS < 60
eram mais velhos, mais frageis, apresentaram mais episodios
de delirium, permaneceram mais tempo internados no hospital, foram a
maioria daqueles que permaneceram na UTI por mais de cinco dias, se
comparados com os pacientes com PPS > 60. Foi constatado que os
pacientes que morreram eram significativamente mais velhos, tinham menor
funcionalidade, apresentaram maior gravidade do quadro agudo e
permaneceram mais tempo internados na UTI. Os médicos intensivistas
mostraram-se bons preditores do desfecho obito dos pacientes criticos.
Conclusdo: A baixa funcionalidade dos doentes esteve relacionada a uma
maior taxa de mortalidade hospitalar, 8 média de idade mais elevada, a
presenca de fragilidade, influenciou no maior tempo de internagdo
hospitalar e no desenvolvimento de delirium. Sugere-se que pacientes com
doencga critica e PPS < 60 se beneficiariam com abordagem paliativista
preferencial.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Cuidados Intensivos. Escala de
Performance Paliativa.






ABSTRACT

Introduction: The implementation of Palliative Care (CP) in Intensive Care
Units (ICUs) is a growing need. It is important to identify the patients who
may benefit from a palliative approach. Subjective evaluation of assistant
physicians, functionality, previous disease and the development of critical
illness contributes to prognosis. Objectives: To evaluate the relation
between the previous functionality of critically ill patients,
demographic/clinical features and outcome death. Methods: Prospective
cohort study, approved by Ethics Committee. Assess medical data related to
ICU patients at UFSC University Hospital, between March and October
2015, with age > 18 years, admitted for over 24 hours. Data were divided
according to previous functionality, assessed by the Palliative Performance
Scale (PPS). Assuming low functionality cut point about PPS = 60, the
sample was sorted out among patients with PPS < 60 (G1) and > 60 (G2).
To identify the prognosis and the profile of patients, demographic data
(gender, age, origin) and clinical (frailty, causes of hospitalization, previous
diseases, severity of critical illness, evolution and length of stay) were
written down. Statistical analysis was performed using the Student t test and
%2 (significant < 0.05). Results: During the study period, 244 patients were
admitted, of which 166 (G1=77/G2=89) were evaluated. Fifty died (29.6%).
As for the G2, the G1 patients were significantly older, more fragile,
showed more delirium, remained more time in the hospital and for more
than 5 days in the ICU. The patients who died were significantly older, had
lower functionality, presented increased severity of acute illness and
remained longer time in the ICU. Critical care physicians proved to be good
predictors of outcome death of critically ill patients. Conclusion: Low
functionality was related to increased hospital mortality rate, older age,
frailty, longer hospitalization and development of delirium. It suggests that
patients with critical illness and PPS < 60 would benefit from preferential
palliative approach.

Keywords: Palliative Care. Intensive Care. Palliative Performance
Scale.
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1 INTRODUCAO

Os avancos nos programas de satde do mundo atual
acarretaram maior prevengdo e controle de doencas agudas ou cronicas e
levaram a promog¢do de habitos de vida saudaveis. Por outro lado, o
envelhecimento da populagdo, associado ao maior controle das doengas
cronico-degenerativas tém gerado um perfil diferente de pacientes que
sdo admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Associado a
esse fato, o uso de tecnologia na area da satde permite que alguns
pacientes com doencas agudas tornem-se cronicamente criticos e
evoluam para a terminalidade. Esses fatos, em alguns casos, promovem
o prolongamento do morrer, especialmente nas unidades que utilizam
tecnologia de ponta'.

Cuidados com alta tecnologia no final da vida estdo associados
a uma pior qualidade de vida, menor satisfagdo com o cuidado e
aumento da ansiedade e depressdo do paciente e de seus familiares. Um
planejamento da assisténcia com antecedéncia pode alterar este quadro,
aumentando a qualidade de vida dos pacientes com doengas terminais, o
que diminui os custos em satide’.

Dessa forma, os Cuidados Paliativos (CP) sdo cada vez mais
aceitos como um componente essencial do cuidado integral aos
pacientes criticamente doentes, independentemente do diagnodstico ou
prognostico da doenga’.

CP t€m como principios melhorar a qualidade de vida do
paciente e influenciar positivamente no curso da doenga, integrar os
aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado do doente, oferecer um

sistema de suporte e acolhimento para pacientes e seus familiares, ndo
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acelerar e nem adiar a morte e promover o alivio da dor e de outros
sintomas indesejéveisl.

Para que os CP sejam implementados adequadamente, torna-se
imprescindivel a identificacdo dos pacientes que realmente irdo se
beneficiar de um tratamento intensivo, a discussdo sobre metas de
atendimento e a adequada comunicac¢do acerca da mudanga do plano
terapéutico de curativo/restaurativo para paliativo preferencial ou
exclusivo™*.

Critérios foram definidos para a identificagdo de pacientes com
um elevado risco de morrer nos hospitais. Nesses critérios estdo
incluidos os itens: funcionalidade, idade, resposta negativa do médico
assistente a pergunta surpresa “Serd que eu ficaria surpreso caso este
paciente morresse dentro dos proximos 6 -12 meses?’ e doengas
ameacadoras da vida, tais como: doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) grave, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), cirrose hepatica,
neoplasia maligna ou deméncia em estagio avangadoz’ .,

A funcionalidade do doente interfere diretamente na sua
qualidade de vida, sendo considerado um marcador crescente para a
analise do tratamento instituido nas UTIs. A Escala de Performance
Paliativa (Palliative Performance Scale - PPS), permite a avaliacdo da
funcionalidade e ¢ validada como preditor de mortalidade em pacientes
com doengas cronico-degenerativas, neopldsicas ou ndo. Baseia-se em
cinco dimensodes: deambulagdo, atividade e evidéncia de doenga, auto-
cuidado, ingestdo e nivel de consciéncia. Seu escore varia de 0 a 100,
em intervalos de 10 pontos e quanto maior o escore, melhor o status de
performance. Um estudo com 466 pacientes sem doenga neoplasica,

admitidos em um determinado hospital, mostrou que as taxas de
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mortalidade em seis meses para 3 categorias de PPS foram: 96% para o
PPS com pontuagdes entre 10 e 20, 89% para o PPS entre 30 a 40 ¢ 81%
para PPS maiores ou igual a 50°. Outro trabalho realizado com 368
pacientes com neoplasia maligna avangada encontrou uma média de
sobrevivéncia de cerca de 6, 3 e 2 meses para pacientes com PPS de,
respectivamente, 70, 60 e 50"

Outros fatores que podem interferir no progndstico dos
pacientes criticamente enfermos sdo a fragilidade, o tempo de internagéo
na UTI ¢ a evolugdo desses doentes®. Fragilidade é uma sindrome multi-
dimensional, caracterizada por perda das reservas fisiologicas e
cognitivas, que confere vulnerabilidade para eventos adversos ¢ vem
sendo frequentemente detectada em pacientes criticos com idade igual

. 9,10
ou maior que 50 anos

. Pacientes com "doenga critica persistente" sdo
aqueles que permanecem na UTI por um tempo prolongado sob
assisténcia ventilatoria invasiva (> 10 dias), cuja causa da admissdo ndo
¢ a mesma daquela que os mantém na unidade. E esperado que somente
10% desses pacientes tenham boa qualidade de vida 6 meses apods a alta
da UTI'"".

Para a implementagdo dos CP nas UTIs foram definidas fases
de assisténcia paliativa. Na primeira fase existe maior chance de
recuperacdo, sendo indicado o tratamento curativo/restaurativo pleno
com o tratamento paliativo enfocado no controle dos sintomas e na boa
comunicacdo. Na segunda fase ¢ detectada evolucdo para
irreversibilidade da doenca devendo ser priorizada a qualidade da vida,
com instituicdo de tratamento curativo/restaurativo somente quando
considerado proporcional. Para se evitar a obstinagdo terapéutica, torna-

se importante nessa fase o estabelecimento de metas de tratamento. Na
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terceira fase, quando a doenga torna-se irreversivel e a morte é iminente,
os CP devem ser exclusivos ou preferenciais, sendo aconselhavel a
recusa ou suspensdo de tratamentos que somente promoveriam o
prolongamento do morrer. Ressalta-se que para o reconhecimento dessas
fases torna-se primordial o adequado estabelecimento prognostico dos
pacientes criticos que, estd relacionado a funcionalidade global, a
doenca de base e as complicagdes agudas da doenca'.

Apesar do crescimento das discussdes sobre os CP nas UTIs,
ainda existem dificuldades para identificacdo dos pacientes com doenga
critica nas fases 2 e 3. Os cuidados no final da vida desses pacientes
geram dilemas éticos, principalmente no que concerne a suspensdo de
tratamentos considerados futeis ou inuteis. Quando despreparados para
essa questdo, os profissionais da saude muitas vezes subestimam o
conforto daquele que sofre de uma doenga terminal .

Tendo em vista o relatado, propds-se este trabalho, cujos
objetivos foram avaliar a relacdo da funcionalidade prévia dos pacientes
internados na UTI do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo
Thiago (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), com

suas caracteristicas clinico-demograficas e com o desfecho 6bito.
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2 METODO

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, observacional,
descritivo e analitico, com abordagem quantitativa, realizado na
UTI/HU/UFSC. Este estudo faz parte de uma linha de pesquisa em CP
cujo projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica de Pesquisa em Seres
Humanos da UFSC, sob o nimero 710756.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com idade igual
ou maior que 18 anos, que permaneceram internados na UTI/HU/UFSC
por um tempo maior de 24 horas e que assinaram (ou seus
representantes) o consentimento para sua participagdo. Os dados foram
obtidos a partir da analise do prontuario dos pacientes.

Para a identificagdo do perfil dos pacientes e dos dados
progndsticos que poderiam influenciar na evolugdo da doenga critica e,
consequentemente, na identificagdo das fases 2 ou 3 dessas doencas,
foram anotados os dados demograficos (género, idade, procedéncia) e
clinicos (funcionalidade, fragilidade, causas da internag¢do, condigdes
ameacadoras a vida, gravidade, evolugdo e tempo de internagdo na UTI
e no hospital) dos pacientes estudados, no periodo de marco a outubro
de 2015. Foram considerados frageis os pacientes com pontuagdo > 5,
de acordo com a Escala Clinica de Fragilidade (ANEXO B).

Sobre a evolugao na UTI foram anotados a presenga de faléncia
de dois ou mais 6rgdos por mais de cinco dias, a necessidade de dialise
ndo programada, a presenca de delirium e o desfecho oObito/alta
hospitalar. Quanto aos episodios de delirium foram anotados os dados

do prontuario, que se referiam a avaliag@o clinica do médico assistente.



14

A funcionalidade prévia a internagdo foi avaliada através do
PPS (ANEXO A) e a gravidade da doenga critica através do Simplified
Acute Physiology Score (SAPS III). Supondo que pacientes com baixa
funcionalidade (PPS < 60) poderiam ser classificados nas fases 2 ou 3 da
assisténcia paliativa na UTI, separou-se a amostra entre os pacientes
com PPS igual ou menor que 60 (G1) ou maior que 60 (G2).

Foram consideradas doengas ameagadoras a vida: insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) classe II-IV; doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) com volume expiratorio final (VEF1) < 30%; cirrose
hepatica com Child-Pugh C ou Meld > 30; insuficiéncia renal cronica;
doenga vascular cerebral com dependéncia funcional e dificuldade de

. ~ . . L 14, 15,
alimentacdo e presenca de neoplasia maligna em estagio avancado

16,17

O tamanho minimo calculado da amostra, através do calculo de
populagdo finita com intervalo de confianga de 95% e erro toleravel de
cinco pontos percentuais, foi de 152 individuos'®,

Os dados obtidos foram inseridos em planilha eletronica com
auxilio do software Excel® 2007. A analise estatistica foi realizada no
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versio 20.0.
Para as variaveis continuas foi utilizado o teste t de Student e para as
variaveis categoricas foi utilizado o teste de Qui-Quadrado (xz). Para os

célculos foram assumidos um nivel de significancia de 0,05.
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3 RESULTADOS

No periodo de marco a outubro de 2015 foram admitidos 244
pacientes na UTI do HU/UFSC. Destes, 170 permaneceram internados
por mais de 24 horas, constituindo, portanto, a representagdo da amostra
desta pesquisa. Setenta e sete pacientes apresentavam baixa
funcionalidade (PPS < 60) e constituiram o G1. Pertenceram ao G2 (PPS
> 60) 89 doentes. Quatro pacientes foram excluidos da amostra por ndo
haver anotagdo da funcionalidade prévia a internagdo. Do total de
pacientes, 50 morreram, sendo a taxa de mortalidade de 29,6%.

Os pacientes com funcionalidade mais baixa (PPS < 60) eram
mais velhos e frageis. Para esses pacientes, os médicos esperavam mais
a morte (pergunta surpresa negativa). Todos esses resultados foram
estatisticamente significativos.

As caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes estudados,
em relacdo a funcionalidade prévia avaliada através do PPS, sdo

demonstradas na Tabela 1 e na Figura 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes estudados, em relagdo a funcionalidade prévia avaliada

pela Escala de Performance Paliativa (PPS).

Total de Pacientes do Pacientes do
Caracteristicas pacientes G1(PPS £60) G2 (PPS > 60) Valor p
clinico-demograficas N (%) N (%) N (%)
166 (100) 77 (46) 89 (54)
Idade (anos)
Média = Desvio Padrdo (DP) 56,9 £15,6 60.9 £ 18,3 53,7+ 14,2 0,02
Minima/Mdxima 19/87 33/87 19/82
Género
Feminino 80 (48) 38 (23) 42 (25) NS*
Masculino 86 (52) 38 (22) 49 (30)
Escala Clinica de Fragilidade 92 (55) 77 (46) 15(9) 0,001
(=5)
Resposta Negativa a “Pergunta 76 (46) 51 (31) 25 (15) 0,001
Surpresa”
Doengas de Base
Cronico-degenerativas 61 (37) 30 (18) 31 (19) NS*
Nao neoplasicas 48 (29) 23 (14) 25 (15)
Neoplasicas 13 (8) 7 (4) 6 (4)
Gravidade Doenga Critica 64,56 = 18,72 66,98 + 20,13 62,61 +17,29 NS*
(SAPS médio + DP)

Legenda: *NS= Nao significante
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Figura 1 - Caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes analisados

em relagdo a funcionalidade avaliada pela Escala de Performance

Paliativa (PPS).

W PPS<60 (n=77) [0 PPS>60 (n=89)

100

75

50

25

P<0.01

UTI Mais 5 dias (%)  Obito Hospitalar (%)  Delirum na UTI (%) Dias Internacao hospitalar Idade Média Fragilidade (%) Pergunta surpresa negativa (%)

Na tabela 2 ¢ demonstrada a evolugdo clinica dos pacientes em
relagdo a funcionalidade prévia. Os dados permitem constatar que a taxa
de mortalidade foi significativamente maior nos pacientes com
funcionalidade mais baixa. Além disso, esse grupo de pacientes
apresentou maior tempo internacdo hospitalar, maior numero de
episodios de delirium e representou a maioria dos doentes que

permaneceram na UTI por mais de cinco dias.
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Tabela 2 - Evolugdo clinica dos pacientes estudados, em relagdo a funcionalidade prévia avaliada pela Escala de

Performance Paliativa (PPS).

Total de Pacientes com  Pacientes com
Evoluciao durante a pacientes PPS <60 (G1l) PPS>60(G2) Valor
Internacao N (%) N (%) N (%) P
166 (100) 77 (46) 89 (54)

Tempo Internagdo Hospitalar
(dias)
Média + Desvio Padrdao (DP) 29,10 &+ 25,62 348+ 31,8 24,37 +279 0,009
Minima/Mdaxima 2/169 2/169 3/81
Tempo Internagdo UTI (dias)
Média + Desvio Padrdo (DP) 9,50 + 7,81 9,58 +5,4 9,32 + 9,36
Minima/Maxima 2/49 2/30 2/49 NS*
UTI por mais de cinco dias 115 (69) 61 (37) 54 (32) 0,009
Delirium na UTI 83 (50) 49 (30) 34 (20) 0,009
Faléncia de dois ou mais 55(33) 29 (17) 26 (16) NS*
orgaos por mais de cinco dias
Obito Hospitalar 49 (29) 32 (19) 17 (10) 0,001

Legenda: *NS= Nao significante
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Na figura 2 podem ser observadas as caracteristicas clinico-
demograficas dos pacientes avaliados em relagdo ao desfecho obito. Foi
constatado que os pacientes que morreram eram significativamente mais
velhos, apresentaram menor funcionalidade, seu quadro agudo era mais

grave e permaneceram mais tempo internados na UTL

Figura 2 - Caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes estudados

em relagdo ao desfecho obito.
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4 DISCUSSAO

Neste estudo, apesar dos pacientes que internaram na UTI
apresentarem uma idade média menor que 60 anos, a maioria foi
considerada fragil e quase a metade deles tinha funcionalidade
comprometida (PPS < 60). Para esses pacientes, o tempo médio de
internagdo hospitalar foi elevado (35 dias). Os pacientes com menor
funcionalidade eram mais frageis, apresentaram mais episodios de
delirium na UTI, permaneceram por mais tempo internados no hospital,
e pertenciam a uma faixa etaria mais elevada. Para esses pacientes, 0s
médicos esperavam mais a morte, sendo que nesse grupo, a taxa de
mortalidade foi significativamente maior.

Embora ndo seja um fator decisorio Unico, a idade influencia de
forma importante na evolugdo dos pacientes nas UTIs. Neste trabalho
pode-se constatar que a idade dos pacientes esteve relacionada a baixa
funcionalidade e ao aumento da mortalidade. E relatado na literatura que
os pacientes idosos tendem a ter pior evolugdo na vigéncia de doencas
graveslg’ 0, Relatorios recentes sugerem que, para muitos idosos com
doengas graves, a permanéncia na UTI ndo melhora e pode, at¢ mesmo,

22, 23
> “°, Corroboram essas

piorar a sobrevida e a qualidade da vida®"
afirmagdes os resultados apontados por Heyland et al **, que avaliaram
pacientes com idade igual ou maior que 80 anos e constatou que esses
pacientes permaneceram mais tempo internados na UTI e apresentaram
uma maior taxa de mortalidade, em comparacdo com pacientes mais
jovens. Outro estudo, que visava determinar preditores de sobrevida e

descrever o impacto da admissdo na UTI na qualidade de vida 6 meses

apos a alta hospitalar, mostrou que um ter¢o dos doentes com mais de 65
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anos morreu nos primeiros 6 meses apds a alta. Entre os sobreviventes,
os autores constataram uma piora significativa na qualidade de vida dos
pacientes mais idosos®™. Os resultados apontados nesses trabalhos
levantam o questionamento sobre o real beneficio dos cuidados
intensivos oferecidos a pacientes muito idosos com doencgas graves, e
tornam importante o debate a respeito da autonomia desses doentes, que
muitas vezes preferem recusar tratamentos de terapia intensiva. Nesse
contexto, a qualidade da comunicagdo é fundamental.

A influéncia da fragilidade na evolucdo dos pacientes criticamente
enfermos tem gerado crescente debate na literatura mundial'® 2% #7 %,
No presente estudo, do total de pacientes avaliados, 92 (55%) foram
considerados frageis, sendo a fragilidade relacionada de forma
significante a baixa funcionalidade e, consequentemente, a pior
qualidade da vida. Resultados semelhantes foram encontrados na
literatura revisada %%, Bagshaw et al 9, em um trabalho canadense, cujo
grupo de pacientes avaliados era mais jovem, apontaram fragilidade em
33% dos pacientes criticamente doentes, e demonstrou relacdo direta
entre fragilidade e morte, independentemente da idade. Dessa forma,
pode-se sugerir que uma doenga grave em um paciente fragil pode
anunciar uma transicdo importante rumo a uma maior instabilidade
homeostatica e risco de morte'’. Pode também estar associada a
dependéncia funcional apos a alta hospitalarg. Portanto, € possivel inferir
que o diagnostico de fragilidade auxilia na tomada de decisdo em
relagdo ao tratamento do paciente com doenga critica, principalmente no
que concerne a definicdo de metas terapéuticas30.

A Escala de Performance Paliativa (PPS) é uma ferramenta

desenvolvida com o objetivo de mensurar o status funcional dos
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pacientes, sendo considerada uma das armas para a predicdo de

i an3l, 32, 33
prognostico

. Essa escala, inicialmente utilizada para pacientes
com neoplasia maligna, atualmente é considerada como um preditor de
prognoéstico, para vitimas de doencas neoplasicas e ndo-neoplasicas,
sendo util para a orienta¢do dos planos de CP. Neste trabalho constatou-
se uma relagdo significativa entre os valores baixos de PPS (< 60), a
uma média de idade mais elevada e a morte dos pacientes. Resultados
semelhantes foram apontados por Harrold et al ** que estudaram 466
pacientes e constataram que a pontua¢do do PPS foi um forte preditor
independente de mortalidade. O PPS surge, portanto, como um
importante instrumento dentro da medicina paliativa, pois, além de
predizer o risco de Obito, permite uma avaliagdo fidedigna da
funcionalidade e, consequentemente, da qualidade de vida. Serve, ainda,
como ferramenta de utilidade clinica que permite selecionar aqueles
pacientes que se beneficiariam da definicdo de metas terapéuticas e de
cuidados no final da vida (fases 2 e 3 da assisténcia paliativa intensiva)
35

A funcionalidade prévia dos pacientes avaliados neste trabalho
ndo influenciou no tempo de permanéncia na Unidade de Terapia
Intensiva. No entanto, os pacientes que evoluiram para 6bito no hospital
permaneceram, em média, mais dias internados na UTI. Por outro lado,
os pacientes com PPS < 60 que tiveram alta da UTI, permaneceram
mais dias internados no hospital. Um estudo espanhol avaliou o risco de
obito e a qualidade de vida de pacientes internados por tempo
prolongado na UTI e no hospital. Os autores demonstraram que o tempo
de internacdo ndo interferiu na mortalidade. Entretanto, os pacientes que

sobreviveram a internagdo, apresentaram significativamente maior
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comprometimento do estado funcional na alta hospitalar em relagdo
aqueles que permaneceram sob tratamento intensivo por um tempo
menor, sendo que essa diferenca persistiu apds trés meses”’.
Infelizmente, neste estudo ndo foi avaliada a qualidade da vida dos
pacientes que sobreviveram a internagdo, fato primordial nos cuidados
paliativos. Relembra-se que quase metade dos pacientes avaliados
apresentaram um PPS < 60. Portanto, pode-se inferir que, apos a alta
hospitalar, a funcionalidade desses doentes tenha reduzido, acarretando
uma deteriorag@o na qualidade de vida.

Verificou-se neste trabalho, que a baixa funcionalidade dos
pacientes foi relacionada significativamente com um tempo de
internagdo na UTI maior que 5 dias. Em 2006, Nelson et al °’
demonstraram que pacientes internados na UTI por um tempo igual ou
maior que cinco dias se beneficiaram com abordagem paliativista
preferencial e com a retirada de terapias futeis. Os autores concluiram
que os pacientes avaliados de forma pro-ativa por consultores
paliativistas, apresentaram menor tempo de internagdo na UTI, sem
influéncia na mortalidade ou alta hospitalar.

No que concerne a “pergunta surpresa”’, os médicos
intensivistas do HU/UFSC mostraram-se bons preditores quanto a
possibilidade de morte dos pacientes criticos, o que coincide com a
literatura revisada, que aponta uma identificacdo bastante consistente,
por parte dos médicos assistentes, acerca da evolugdo para o 6bito de
populagdes que sofrem de doenga avangada, neoplasica ou nio>* *.
Moroni et al 5, em 2014, avaliaram 231 pacientes com cancer terminal, e
questionaram seus médicos com a “pergunta surpresa”’. Para 126

(54,5%) pacientes, os médicos responderam “Nao” e para 105 (45,5%)
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responderam “Sim”. Apo6s 12 meses, 104 (45,0%) pacientes tinham

~ 9

morrido e 87 (83,7%) estavam no grupo “N&o”. Os autores apontaram
uma sensibilidade da questdo "surpresa" de 69,3% e uma especificidade
de 83,6%.

Quanto a avaliacdo progndstica da doenga aguda, houve relacio
significativa entre os niveis de SAPS III e a mortalidade dos pacientes
estudados, o que corrobora com os dados de literatura, que coloca o
SAPS III como instrumento de predi¢do de obito na UTI™.

Observou-se que os pacientes com funcionalidade menor (PPS
< 60) apresentaram mais episddios de delirium na UTL. Uma metanalise
publicada em 2015 revisou 42 estudos com 5280 pacientes criticos e
constatou que cerca de um terco dos pacientes internados em UTIs
desenvolvem delirium. Este estudo mostrou que estes doentes tem maior
risco de morrer durante a internacdo, necessitam de ventilagdo mecanica
por tempo prolongado e permanecem mais dias internados na UTI e no
hospital. Os estudos disponiveis também indicam a associagdo entre
delirium e maior comprometimento cognitivo apés a alta*'.

Os resultados deste estudo permitem a conclusdo de que a baixa
funcionalidade dos pacientes criticos, avaliada através do PPS < 60,
esteve diretamente relacionada a idade dos pacientes e a presenca de
fragilidade. Além disso, influenciou diretamente no maior tempo de
internag@o hospitalar, no desenvolvimento de delirium e na maior taxa
de mortalidade hospitalar. A previsdo subjetiva do médico intensivista,
testada através da pergunta surpresa, mostrou-se consistente.

Pode-se inferir que os pacientes com baixa funcionalidade,
frageis, com idade avangada e/ou que permanecam internados na UTI

por mais de cinco dias, tém maior risco de morte, pertencem as fases 2
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ou 3 da assisténcia paliativa intensiva e devem ser avaliados sob a
perspectiva paliativista, sendo aconselhavel a programagdo de
conferéncia familiar e de metas terapéuticas.

Pode-se citar como limita¢des deste estudo o fato de o mesmo
ter sido realizado em um tnico centro. Ademais, as informacgdes obtidas
dos prontuarios podem estar incompletas.

Quanto a analise dos episodios de delirium, ndo foram
utilizados instrumentos de detec¢do especificos para seu diagnostico,
tendo-se anotado os dados do prontuario, que se referiam a avaliagdo
clinica do médico assistente, o que pode ter sido um viés do estudo.

Adiciona-se o fato de que ndo foi realizado seguimento dos pacientes
apos a alta hospitalar. Dessa forma, sugerem-se estudos futuros que
avaliem a funcionalidade, a qualidade de vida e o desfecho 6bito apos a
alta, o que podera contribuir para uma melhor interpretacdo do impacto
da interna¢do na UTI na qualidade de vida, fato importante para a

programagao futura dos cuidados paliativos a serem oferecidos.
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APENDICE

APENDICE A - Checklist dos critérios de elegibilidade para avaliagio
paliativista em UTI

i
fi=
it

z

Universidade Federal de Santa Catarina
Hospital Universitario
Programa de Mestrado Profissional em Cuidados Intensivos e Paliativos

IDENTIFICACAO

Nome Paciente: Leito:
Numero Prontuario: Idade: Género:( ) Masculino( )Feminino
TCLE:
Data de Internagéo: /__/_ InternagdoUTI: /| AltaUTIL:

/ /
Alta Hospital:  / / Obito:  / /
Procedéncia:
Doenga Admissdo UTI:

Doenga de base:

CRITERIOS RELACIONADOS A FUNCIONALIDADE PREVIA DO
PACIENTE

(PPS <50)

CRITERIOS RELACIONADOS A DOENCA DE BASE

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) grave (classes II-IV) com pelo
menos um dos critérios: insuficiéncia renal (creatinina >1.4), PAS<100,
FC>100, FE <45%, Na<l135mEq/l, Anemia, arritmias ventriculares
resistentes a tratamento, perda funcional, co-morbidades, hospitalizagdo
recente por causa cardiaca

DPOC severa com VEF1 < 30% e/ou duas ou mais hospitalizagdes no tltimo
ano por exacerbacdo da doenca ou 2 dos critérios a seguir: caquexia, piora
funcional / dependéncia para autocuidados, IVE, dependéncia de O2, idade
maior que 70 anos
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APENDICE A (continuago).

Doenga hepatica cronica com Child-Pugh C ou MELD >30 ou causa da
internagao por sepse grave ou choque séptico

Insuficiéncia renal cronica com pelo menos 2 dos critérios = Dependéncia
total para transferéncia, IMC<18,5Kg/m2 , comorbidades (ICC/ Arritmia/
Neoplasia), didlise ndo programada

Doenca Alzheimer/Vascular Cerebral com dependéncia funcional e
dificuldade de alimentacéo

Presenca de neoplasia maligna em estagio avangado - Neoplasia maligna
com T igual a IV e/ou presenga de metastase, causa da internag@o por sepse /
insuficiéncia respiratoria.

Obesidade Morbida - Poés-operatorio com IMC>45 ou internagdo por
intercorréncia clinica com IMC>40

CRITERIOS RELACIONADOS A INTERNACAO/EVOLUCAO NA UTI

24 horas 5dias 10 dias

Idade >80 anos

Insulto neurolégico agudo nio traumatico

Pelo menos um episoédio de Delirum na UTI

Internag@o hospitalar frequente

Mais de uma admissdo na UTI na mesma internagdo
hospitalar

Tempo de UTI maior ou igual a 5 dias

Necessidade de Traqueostomia

Necessidade de Dialise na UTI

Faléncia de >2 orgdo por > 5 dias ( doenga aguda)

Fragilidade de UTI

OUTROS CRITERIOS
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Ordem para néo ressuscitar

APENDICE A (continuagio).

Decisdo prévia por tratamento paliativo

Falta de suporte social: abandono, paciente sozinho ou
asilado

Vocé NAO ficaria surpreso se este paciente morresse nos
proximos 12 meses
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ANEXOS

ANEXO A- Palliative Performance Scale (PPS)

Tabela 4 - Escala de performance paliativa

% | Deambulacao . .At".”dade N Autocuidado | Ingestao vae.[de.
evidéncia de doenca consciéncia
Normal, sem
100 Completa evidéncia de doenga Completo Normal Completo
90 Completa N(frmfal, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
80 Completa Co'mkesf'orgo, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Incapaz para o Normal ou
70 Reduzida trabalho, alguma Completo . Completo
a - reduzida
evidéncia de doenca
. Completo
Incapaz de realizar Assisténcia | Normal ou ou com
60 Reduzida hobbies, doenca - - .
S . ocasional reduzida | periodos de
significativa ~
confuséo
Incapacitado para Completo
Sentado ou P P Assisténcia | Normal ou ou com
50 - qualquer trabalho, S - .
deitado consideravel | reduzida | periodos de
doenca extensa -
confuséo
Assisténcia Normal ou C(?LTcpcl)frtlo
40 Acamado Idem quase - .
reduzida | periodos de
completa -
confusao
Completo
30 Acamado Idem Dependéncia Reduzida O}J com
completa periodos de
confuséo
~ Completo
Ingestao ou com
20 Acamado Idem Idem limitada a .
periodos de
colheradas -
confuséo
10 Acamado Idem Idem Cuidados | Confuso ou
com aboca| emcoma
0 Morte - - - -
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ANEXO B - Escala Clinica de Fragilidade

1  Robusto

2 Bem/Saudavel

3 Controlado

4 Vulneravel

5  Fragilidade Leve

6  Fragilidade Moderada

7 | Fragilidade Severa

8  Fragilidade Muito Severa

9 | Fragilidade Terminal

Escala Clinica de Fragilidade

Ativo, vigoroso, muito motivado, forte; atividade fisica regular; apto
para a idade.

Sem sintomas de doengas ativas; menos apto que na categoria anterior;
atividade fisica ocasional ou sazonal.

Comorbidades; sintomas das doencas controlados; sem atividade fisica
para além da marcha habitual.

Sintomas de doenga nao controlados; independente nas atividades de
vida diaria; alteragao na marcha (marcha lenta - "slowed down");
limitagdo funcional de acordo com os sintomas da doenga; cansago
durante o dia.

Dependente em grau reduzido nas atividades instrumentais da vida
diaria (transporte, finangas, ir as compras e preparagio de refeigdes);
supervisdo na tomada das medicagoes; supervisao da marcha no
exterior.

Dependente em grau moderado para atividade da vida diaria; apoio e
supervisdo na marcha/subir e descer escadas dentro de casa ou
necessidade de auxiliar de marcha: necessidade de ajuda e supervisiao
durante a noite.

Dependente em grau elevado para atividades da vida diaria;
dependente do cuidador por causa fisica ou cognitiva; estavel e sem
risco de morrer nos proximos 6 meses.

Dependente em grau elevado para todas as atividades didrias; proximo
do fim da vida; pode nio se recuperar de doenga menor.

Proximo do fim da vida; expectativa de vida inferior a 6 meses; sem
outra evidéncia de fragilidade.



