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RESUMO

ANTECEDENTES
Existe alta demanda por Cuidados Paliativos (CP) em pacientes com

doenças cardiovasculares. Profissionais de qualquer especialidade devem ser
capazes de oferecer Cuidados Paliativos e buscar ajuda destes especialistas
quando necessário.
OBJETIVO

Avaliar a percepção de Cardiologistas (C) sobre a necessidade de CP para
seus pacientes, se isso motivou interconsulta com equipe de CP e quais cuidados
eles ofereceram para os pacientes que faleceram durante a internação.
MÉTODOS

Foram avaliados os casos internados, em um dia, num centro quaternário de
cardiologia, e selecionados os casos que morreram na internação. Destes, foram
coletados dados demográficos, clínicos, de intervenções realizadas durante a
internação e de decisões de limitação de suporte terapêutico (LST). Os C foram
questionados sobre o risco de óbito na internação e a necessidade de CP de seus
pacientes.
RESULTADOS

Os C reconheceram que 82,35% dos pacientes estavam em fase final de
vida. Afirmaram que 75,53% precisavam de CP, mas solicitaram interconsulta com o
Paliativista para apenas 16% destes. 41,18% dos pacientes receberam plano de
limitação de suporte, 76,5% morreu em Unidades de Terapia Intensiva, e foi
observado um número importante de intervenções.
CONCLUSÃO

Os Cardiologistas reconheceram a necessidade de Cuidados Paliativos para
a maior parte dos pacientes, mas também discutiram LST para poucos e indicaram
intervenções potencialmente inadequadas. Mesmo reconhecendo essa
necessidade, não convocaram a equipe de CP.

Descritores: Cuidados Paliativos; Cardiologistas; Doenças Cardiovasculares;
Encaminhamento e Consulta.

ABSTRACT

BACKGROUND
There is a high demand for Palliative Care (PC) in patients with

cardiovascular diseases. Professionals from any specialty should be able to offer
Palliative Care and seek help from these specialists when necessary.
OBJECTIVE

To assess cardiologists' (C) perception of the need for PC for their patients,
whether this prompted a consultation with the PC team, and what care they provided
for patients who died during hospitalization.
METHODS

Cases admitted in one day at a quaternary cardiology center were evaluated,
selecting those that died during hospitalization. Demographic, clinical data,
interventions carried out during hospitalization, and therapeutic support limitation
(TSL) decisions were collected. Cardiologists were asked about the risk of death
during hospitalization and the need for PC for their patients.
RESULTS
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Cardiologists recognized that 82.35% of patients were in the terminal phase of
life. They stated that 75.53% needed PC, but only requested a consultation with the
palliative care specialist for 16% of these. 41.18% of patients received a TSL plan,
76.5% died in Intensive Care Units, and a significant number of interventions were
observed.
CONCLUSION

Cardiologists acknowledged the need for Palliative Care for most patients, but
discussed TSL for few and indicated potentially inadequate interventions. Even
recognizing this need, they did not call upon the PC team.

Keywords: Palliative Care; Cardiologists; Cardiovascular Diseases; Referral and
Consultation.

INTRODUÇÃO

Os cuidados paliativos (CP) são uma abordagem que busca melhorar a
qualidade de vida de pacientes com doenças ameaçadoras à vida e sofrimento
intenso relacionado à saúde, com foco em manejo de sintomas, alívio do sofrimento
e planejamento de cuidados alinhados com as expectativas e valores do paciente
e/ou sua família. Esses cuidados são oferecidos por uma equipe multiprofissional
com ações integradas que variam de acordo com as necessidades dos pacientes
nos diferentes momentos de evolução da doença1,2.

Apesar de identificadas como o maior grupo de doenças que demandam CP
no fim da vida3, as doenças cardiovasculares são pouco estudadas neste contexto.
Há evidências de que cardiopatas morrem mais em Unidades de Terapia Intensiva
do que pacientes com câncer4, por exemplo, recebendo cuidados de fim de vida de
menor qualidade e mais intervenções.4,5

Profissionais de qualquer especialidade devem ser capazes de oferecer
cuidados paliativos básicos a seus pacientes e respectivas famílias6,7, considerando
o paliativista, profissional ainda escasso, para demandas técnicas, de comunicação
e de mediação de conflitos mais complexas. Além disso, a fragmentação do cuidado
entre diferentes especialistas pode enfraquecer a relação entre o paciente e a
equipe assistente principal e reforçar a ideia de que o conhecimento em CP não é
uma competência necessária7.

Pacientes com doenças cardíacas ameaçadoras à vida comumente recebem
intervenções invasivas de alto risco na esperança de uma recuperação ou como
ponte para tratamentos como transplante de órgão8. Assim, é fundamental que a
equipe assistente esteja apta a gerenciar as expectativas dos pacientes e familiares
em relação a essas intervenções. O planejamento destes cuidados e o alinhamento
de expectativas entre o paciente, sua família e a equipe assistencial podem ter
caráter desafiador e nem sempre trazem a percepção, pelo cardiologista, do
benefício da intervenção conjunta com uma equipe de CP.

O objetivo deste estudo foi avaliar a percepção de cardiologistas sobre a
necessidade de CP para seus pacientes, se isto motivou pedido de auxílio a esta
equipe e investigar quais cuidados de fim de vida foram oferecidos aos pacientes
que faleceram durante a internação.

MATERIAL E MÉTODOS
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Estudo observacional realizado de forma transversal, em que foram
avaliados, em um dia, os registros eletrônicos dos pacientes internados em um
serviço quaternário de cardiologia.

A partir dos registros destes pacientes avaliou-se, naqueles com evolução a
óbito, os dados demográficos, clínicos, intervenções realizadas durante a internação
(uso de antimicrobianos, drogas vasoativas, ventilação mecânica, sedação,
hemodiálise, titulação de opioide e ressuscitação cardiopulmonar) e a presença de
documentação sobre limitação de suporte terapêutico. Os cardiologistas também
foram questionados, no dia da coleta de dados, sobre sua percepção quanto ao
risco de óbito na internação (“Você estranharia se o paciente morresse nesta
internação?”)9,10 e da necessidade de CP de seus pacientes.

Os critérios de inclusão para este estudo foram, além de estar internado,
evoluir a óbito durante a internação e ter um médico cardiologista responsável
identificado. A exclusão do estudo se deu quando da ausência de dados para a
análise dos parâmetros de interesse ou pela não aceitação do cardiologista para
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados descritos foram organizados em tabelas do software Excel e
usados para análise estatística descritiva e elaboração de figuras e tabelas.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo (CAAE 12151319.5.0000.0068).

Os dados da pesquisa pertencem a um serviço público, portanto,
precisaríamos de autorização da instituição para disponibilizá-los.

RESULTADOS

Estavam internados na instituição no dia da coleta 242 pacientes. Foram
observados 34 casos de óbito (14,05% do total) durante a internação. Destes, a
impressão subjetiva do cardiologista quanto a ocorrência do óbito foi correta em
82,35%. A mediana de idade destes casos foi de 62,5 anos (45-72). A mediana de
tempo de internação foi de 44 dias (17-66). (Tabela 1)

Tabela 1: Características dos pacientes que evoluíram a óbito (n = 34)

N (%)

Sexo
Feminino 14 41,18%

Masculino 20 58,82%

Doença de Base
Miocardiopatias* 12 35,29%

Doença arterial coronária 7 20,59%

Doença valvar 7 20,59%

Arritmia ou distúrbios de condução 2 5,88%

Outros 6 17,65%
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Tipo de internação
Urgência 29 85,29%

Eletivo 5 14,71%

Motivo da internação
Clínico 22 64,71%

Cirúrgico 12 35,29%

*Miocardiopatias: chagásica, hipertrófica, alcoólica, dilatada, hipertensiva, isquêmica, periparto, viral,
cardiopatias congênitas.

A maioria dos pacientes faleceu em unidade de terapia intensiva clínica ou
cirúrgica (76,5%) ou pronto socorro (11,8%).

A percepção subjetiva do cardiologista a respeito da necessidade de CP e a
realização de solicitação de interconsulta, em qualquer momento da internação,
para os seus pacientes é apresentada na Tabela 2.

Tabela 2: Percepção do Cardiologista sobre a necessidade de Cuidados Paliativos e
número de solicitações de interconsulta (n = 34)

Solicitação de Interconsulta
SIM NÃO Total

Necessidade de CP
SIM 4 21 25

NÃO 1 8 d.9

Legenda: CP – cuidados paliativos.

Os cardiologistas consideraram que seus pacientes apresentavam
necessidade de CP em 73,5% dos casos. Para estes, a solicitação de interconsulta
foi efetivamente realizada para apenas 16%. Quando a percepção foi de que os
pacientes não tinham necessidade de CP, ainda assim a solicitação ocorreu em
11%.

Com relação às intervenções realizadas (antimicrobianos, drogas vasoativas,
ventilação mecânica, sedação, hemodiálise, opioide titulado e ressuscitação
cardiopulmonar) a mediana foi de 4 intervenções para cada paciente. A maior parte
recebeu ventilação mecânica (70,59%). Foram usados opioides em 17,65% dos
pacientes.

O número de pacientes que receberam cada uma das intervenções é
mostrado na Figura 1.
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Figura 1: Intervenções realizadas nos pacientes que evoluíram a óbito (n = 34)
Legenda: ATB – antimicrobianos; DVA – drogas vasoativas; VM – ventilação mecânica; HD –
hemodiálise; RCP – ressuscitação cardiopulmonar.

Foi indicada limitação de suporte terapêutico (LST), durante a evolução, em
14 pacientes (41,18%), envolvendo uma ou mais de quatro intervenções:
ressuscitação cardiopulmonar, intubação orotraqueal, uso de drogas vasoativas ou
hemodiálise.

A decisão pela não ressuscitação cardiopulmonar foi tomada em 13 casos
sendo acatada em todos. A limitação para intubação orotraqueal, uso de drogas
vasoativas e hemodiálise foi feita em 7, 6 e 4 casos, respectivamente. Destas,
analisadas conjuntamente, 5 não foram acatadas (29,41%). Na análise por
procedimento, as porcentagens de casos em que não se acatou estas decisões
foram, respectivamente 14,3%, 33,3% e 50%.

Dentre os 14 pacientes que tinham limitação de suporte terapêutico, o
cardiologista considerou que 13 (92,86%) tinham necessidade de Cuidados
Paliativos. Apesar disso, solicitou interconsulta desta equipe para apenas 4
(28,57%).

DISCUSSÃO

Este estudo traz à tona a necessidade de maior integração e capacitação em
CP para cardiologistas. Apesar de reconhecerem bem, mesmo que intuitivamente, a
necessidade de CP no final da vida, acabam por solicitar pouco o seguimento
conjunto destes especialistas, indicam procedimentos invasivos e discutem plano
avançado de cuidados em parcela pequena dos casos na eminência do óbito.

A alta taxa de óbito encontrada neste estudo é superior àquela encontrada na
literatura para o mesmo perfil de pacientes cardiopatas internados em unidades
críticas5,11. Além disso, num contexto relacionado à última internação da vida, o
tempo correspondente à mediana de tempo de internação teria permitido uma
discussão mais frequente sobre LST12-14 e o emprego de menos procedimentos
neste contexto15.

Neste estudo, apesar da impressão subjetiva acertada (83,3%) de que os
pacientes faleceriam durante a internação, concordante com a literatura16, e de que
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somente 75,5% destes necessitavam de CP, o percentual em que efetivamente
contactaram a equipe de CP foi de apenas 14,7%, concordante com outros
estudos17,18. Contribuem para isto barreiras como trajetória não linear das
cardiopatias, a crença de que procedimentos invasivos e novas tecnologias podem
mudar o curso de evolução da doença, relutância dos profissionais em falar sobre
morte, dúvidas conceituais e falta de capacitação em CP, poucas pesquisas em CP
nas doenças cardiovasculares, dentre outros8,19-22. Entretanto, as sociedades de
cardiologia americanas23 e europeias24-26 já reconhecem e recomendam a
importância da inclusão precoce dos CP para doenças cardiológicas, especialmente
na insuficiência cardíaca.

A taxa de indicações de limitação de suporte (41,18%) e, especialmente, a
taxa de RCP realizada (apenas 17,65%), demonstram certo esforço para paliação
na população deste estudo, porém ocorreram incongruências quando o plano
estabelecido não foi seguido. É possível que as decisões de limitação de suporte
tenham sido feitas após as intervenções, por refratariedade de medidas ou por
maior conhecimento do caso, ou mesmo anteriormente, mas por insegurança dos
profissionais com essa tomada de decisão27,28.

Entretanto, quando o Cardiologista responde que 92,86% dos pacientes para
os quais indicou limitação de suporte precisavam de CP, mas solicita interconsulta
com esta especialidade para apenas 28,57%, entende-se que ele tomou
conscientemente a decisão de paliar o paciente sozinho na maior parte dos casos, o
que não foi apropriado15,20,24,25.

Mesmo que tenha tomado certas decisões com um olhar paliativo, a visão
geral aponta para outra direção. Houve uma alta taxa de pacientes que morreram
em Unidades de Terapia Intensiva e uma importante prevalência de intervenções em
uma população que estava em seus últimos dias de vida, concordantes com a
literatura29-31, afetando sua qualidade de vida32. Outra evidência disto foi a alta
porcentagem de indicação de ventilação mecânica (70,59%), com um baixo uso de
opioide titulado (17,65%), apesar de o principal manejo deste sintoma ser feito com
o uso do último33,34.

Frente ao exposto, pode-se dizer que os Cardiologistas deste serviço têm
experiência com pacientes graves, reconhecem a necessidade de cuidados de fim
de vida para a maior parte deles e acreditam que as decisões que tomam
individualmente para este fim são suficientes, já que não buscam ajuda da equipe
especializada. Entretanto, a realidade acaba por revelar um grande número de
intervenções possivelmente inadequadas no contexto de proporcionalidade de
cuidados.

Desse modo, é necessária uma maior articulação entre cardiologistas e
equipe de cuidados paliativos para diminuir intervenções fúteis e alinhar
expectativas da equipe e da família24,25.

Também não foram coletadas informações sobre outras importantes medidas
adequadas à uma boa prática de Cuidados Paliativos, como dados de manejo de
sintomas, realização de diretivas antecipadas de vontade e avaliação da
participação dos familiares para tomada de decisões compartilhadas.

CONCLUSÃO

Apesar de haver um reconhecimento da necessidade de CP pelos
cardiologistas nesta série de casos, não houve uma integração com a equipe de CP
que pudesse proporcionar maior coerência quanto à proporcionalidade das medidas
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terapêuticas instituídas no final de vida e respeito aos planos terapêuticos
previamente instituídos. Estudos mais robustos e prospectivos são necessários para
entender melhor esta realidade. A capacitação dos cardiologistas em competências
relacionadas aos CP devem passar a fazer parte da formação destes profissionais.
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