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RESUMO 
 
 
Dei Santi DB. Impacto da ação de um médico cardiologista, especialista em cuidados 

paliativos, para pacientes internados com insuficiência cardíaca avançada [tese]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2025. 

 
 
Introdução: A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome incurável, de caráter 

progressivo, de elevada morbidade e mortalidade, que impacta significativamente na 

qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares, especialmente em estágios 

avançados de doença. Os cuidados paliativos (CP) oferecem uma abordagem 

multidisciplinar voltada à mitigação do sofrimento de pacientes com doenças graves. 

Estudos mostram que a integração dos CP à cardiologia contribui para a otimização 

do manejo de cardiopatas e que especialistas nessa área melhoram a assistência a 

pacientes internados por IC descompensada, influenciando em desfechos clínicos. 

Objetivo: Analisar o impacto da inclusão de um médico cardiologista, especialista em 

CP, em uma equipe de interconsulta de CP, avaliando sua influência no processo de 

referenciamento e nos desfechos clínicos de pacientes internados por IC 

descompensada. Métodos: Trata-se de um estudo observacional retrospectivo, 

conduzido com uma coorte de pacientes internados por descompensação de IC em 

perfil clínico-hemodinâmico C, em uso de inotrópicos, admitidos no pronto-socorro do 

Instituto do Coração entre fevereiro de 2015 e maio de 2018. A análise foi estruturada 

em dois períodos de 20 meses: antes (período A) e após (período B) a inclusão de um 

cardiologista especialista em CP na equipe de interconsulta de CP. Foram avaliadas 

a frequência e o tempo para a solicitação da interconsulta, as intervenções realizadas 

pela equipe de CP, o uso de recursos hospitalares no dia do óbito e as mortalidades 

hospitalar e em cinco anos. Resultados: Foram incluídos 492 pacientes, dos quais 

66,9% eram do sexo masculino, com mediana de idade de 63 anos (IQ 52-72). As 

taxas de mortalidade hospitalar e em 5 anos de seguimento foram de 42,7% e 84,0%, 

respectivamente. Apenas 23% dos pacientes foram referenciados para especialistas 

de CP. Destes, 66,3% eram do sexo masculino e apresentavam mediana de idade de 

61 anos (IQ 62-79). Ao comparar os períodos A e B, observou-se um aumento 

significante das solicitações de interconsulta para CP, que passou de 14,5% para 

39,3% (p<0,01). Além disso, houve redução na mediana do tempo para a solicitação, 



de 10 dias (IQ 4,5-30) para 4,5 dias (IQ 1,0-15), (p=0,01). No entanto, o 

referenciamento para CP permaneceu tardio, com mediana de 7 dias (IQ 3-14) e 8 

dias (IQ 5-21) antes do óbito, nos períodos A e B, respectivamente (p=0,39). Não 

foram observadas diferenças estatisticamente significantes na sobrevida dos 

pacientes referenciados para CP, entre os períodos, tanto hospitalar (p=0,30), quanto 

em 5 anos (p=0,96). Entretanto, pacientes que receberam atendimento de CP no 

período B tiveram uma chance 4,5 vezes maior de serem incluídos em discussões 

para tomada de decisão no final de vida. Conclusão: A introdução de um cardiologista 

especialista em CP na equipe de interconsulta aumentou significativamente a taxa de 

encaminhamentos para CP e reduziu o tempo para a solicitação da avaliação, além 

de aumentar o envolvimento de pacientes no planejamento avançado de cuidados. 

Destaca-se a oportunidade de elaboração de estratégias institucionais, incluindo a 

capacitação de profissionais de saúde, de forma a promover maior integração entre a 

cardiologia e os CP. 

 
Palavras-chave: Insuficiência cardíaca. Choque cardiogênico. Cuidado paliativo. 

Doença terminal. Cuidados de fim de vida. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 
 
Dei Santi DB. Impact of the intervention of a cardiologist specialized in palliative care, 

on hospitalized patients with advanced heart failure [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”; 2025. 

 
 
Introduction: Heart failure (HF) is an incurable, progressive syndrome associated with 

high morbidity and mortality, significantly impacting the quality of life of patients and 

their families, particularly in advanced stages. Palliative care (PC) provides a 

multidisciplinary approach aimed at alleviating suffering in patients with severe 

illnesses. Studies indicate that integrating PC into cardiology improves the 

management of cardiac patients and that specialists in this field enhance care for 

patients hospitalized with decompensated HF, influencing clinical outcomes. 

Objective: To analyze the impact of including a cardiologist specialized in PC within a 

PC consultation team, assessing its influence on the referral process and clinical 

outcomes of patients hospitalized with decompensated HF. Methods: This is a 

retrospective observational study conducted on a cohort of patients hospitalized due 

to decompensated HF with a clinical-hemodynamic profile C, requiring inotropic 

support, admitted to the emergency department of the Instituto do Coração between 

February 2015 and May 2018. The analysis was structured into two 20-month periods: 

before (Period A) and after (Period B) the inclusion of a cardiologist specialized in PC 

in the PC consultation team. The study evaluated the frequency and timing of PC 

consultation requests, interventions performed by the PC team, hospital resource 

utilization on the day of death, and both in-hospital and five-year mortality rates. 

Results: A total of 492 patients were included, 66.9% of whom were male, with a 

median age of 63 years (IQR 52–72). The in-hospital and five-year mortality rates were 

42.7% and 84.0%, respectively. Only 23% of patients were referred to PC specialists. 

Among them, 66.3% were male, with a median age of 61 years (IQR 62–79). 

Comparing Periods A and B, there was a significant increase in PC consultation 

requests, rising from 14.5% to 39.3% (p<0.01). Additionally, the median time to request 

a consultation decreased from 10 days (IQR 4.5–30) to 4.5 days (IQR 1.0–15) 

(p=0.01). However, PC referral remained late, with a median of 7 days (IQR 3–14) and 

8 days (IQR 5–21) before death in Periods A and B, respectively (p=0.39). There were 



no statistically significant differences in patient survival among those referred to PC, 

both in-hospital (p=0.30) and at five years (p=0.96). However, patients who received 

PC during Period B were 4.5 times more likely to be included in end-of-life decision-

making discussions. Conclusion: The introduction of a cardiologist specialized in PC 

within the PC consultation team significantly increased referral rates to PC and 

reduced the time to consultation requests. Moreover, it enhanced patient involvement 

in advanced care planning. These findings highlight the opportunity to develop 

institutional strategies, including healthcare professional training, to promote greater 

integration between cardiology and PC. 

 
Keywords: Heart failure. Shock, cardiogenic. Palliative care. Critical illness, hospice 

care. Terminal care.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 - Critérios propostos por diferentes sociedades de cardiologia para a 

identificação de pacientes com insuficiência cardíaca avançada. ............ 27 

Figura 2 - Representação do curso clínico de evolução da insuficiência cardíaca.... 36 

Figura 3 - Composição da amostra ........................................................................... 59 

Figura 4 – Probabilidade de sobrevida hospitalar dos pacientes internados no     InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a  maio 

de 2018 (n=492) ....................................................................................... 67 

Figura 5 – Probabilidade de sobrevida em 5 anos dos pacientes internados no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018 (n=492) ....................................................................................... 68 

Figura 6 - Distribuição mensal dos pacientes admitidos no pronto-socorro do InCor por 

descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 

de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a setembro de 2016, 

e o número de solicitações de interconsulta para cuidados paliativos a cada 

mês (Período A, n=324) ........................................................................... 72 

Figura 7 - Distribuição mensal dos pacientes admitidos no pronto-socorro do InCor por 

descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 

de terapia inotrópica, no período de outubro de 2016 a maio de 2018, e o 

número de solicitações de interconsulta para cuidados paliativos a cada 

mês (Período B, n=168) ........................................................................... 72 

Figura 8 - Proporção mensal entre o número de solicitações de interconsulta para a 

equipe de cuidados paliativos e o número de pacientes admitidos no pronto-

socorro do InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil 

C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 

a setembro de 2016 (Período A, n=324) e entre outubro de 2016 e maio de 

2018 (período B, n=168)........................................................................... 73 

Figura 9 - Número admissões hospitalares e de solicitações de interconsulta à equipe 

de cuidados paliativos a cada decemestre, dos pacientes internados no 

InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 



necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018 (n=492) ....................................................................................... 74 

Figura 10 - Probabilidade de sobrevida hospitalar dos pacientes internados no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018, que foram referenciados para cuidados paliativos (n=113) ....... 90 

Figura 11 - Probabilidade de sobrevida em 5 anos dos pacientes internados no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018, que foram referenciados para cuidados paliativos (n=113) ....... 91 

Figura 12 - Supportive and Palliative Care Indicators Tool – BR ............................. 138 

Figura 13 - Gold Standards Framework Proactive Identification Guidance ............. 139 

Figura 14 - Cartaz de convite da reunião multidisciplinar da equipe de cuidados 

paliativos, que era realizada semanalmente no InCor, com a participação 

de profissionais do InCor ........................................................................ 141 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 



LISTA DE TABELAS 
 
 

Tabela 1 - Características clínicas e demográficas dos pacientes internados no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018 (n=492) ....................................................................................... 60 

Tabela 2 – Caracterização da admissão no pronto-socorro do InCor, dos pacientes 

internados por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018 (n=492) ....................................................................................... 62 

Tabela 3 - Marcadores de gravidade de insuficiência cardíaca, aplicados no momento 

da admissão dos pacientes internados no InCor por descompensação de 

insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, 

no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492)........................ 63 

Tabela 4 - Caracterização da internação hospitalar dos pacientes admitidos no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018 (n=492) ....................................................................................... 64 

Tabela 5 – Intervenções clínicas e cirúrgicas realizadas e recursos hospitalares 

utilizados durante a internação dos pacientes admitidos no InCor por 

descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 

de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 

(n=492) ..................................................................................................... 64 

Tabela 6 - Desfechos da internação hospitalar e seguimento dos pacientes admitidos 

no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018 (n=492) ....................................................................................... 66 

Tabela 7 –Caracterização das circunstâncias do óbito, ocorrido na internação, e 

utilização de recursos hospitalares na data do falecimento de pacientes 

internados no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em 

perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 

2015 a maio de 2018 (n=210) .................................................................. 69 



Tabela 8 - Caracterização do processo de tomada de decisão por limitação ou 

suspensão do suporte terapêutico dos pacientes internados no InCor por 

descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 

de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 

(n=492) ..................................................................................................... 70 

Tabela 9 - Interconsulta à equipe de cuidados paliativos para pacientes internados no 

InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018 (n=492) ....................................................................................... 71 

Tabela 10 - Características clínicas e demográficas dos pacientes internados no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018, que foram referenciados para cuidados paliativos (n=113) ....... 74 

Tabela 11 – Marcadores de gravidade de insuficiência cardíaca, avaliados no 

momento da admissão hospitalar dos pacientes que foram internados no 

InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018, que foram referenciados para cuidados paliativos (n=113) ....... 76 

Tabela 12 – Características da internação hospitalar dos pacientes internados no 

InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018, que foram referenciados para cuidados paliativos (n=113) ....... 77 

Tabela 13 – Caracterização da circunstância em que ocorreu a solicitação de 

interconsulta à equipe de cuidados paliativos e intervenções realizadas por 

essa equipe aos pacientes avaliados, entre aqueles internados no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018 (n=113) ....................................................................................... 79 

Tabela 14 - Probabilidade modelada para solicitação de interconsulta de cuidados 

paliativos para pacientes internados no InCor por descompensação de 

insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, 

no período de fevereiro de 2015 a setembro de 2016, (Período A, n=324)

 ................................................................................................................. 81 



Tabela 15 - Probabilidade modelada para solicitação de interconsulta de cuidados 

paliativos para pacientes internados no InCor por descompensação de 

insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, 

no período de outubro de 2016 a maio de 2018, (Período B, n=168) ...... 82 

Tabela 16 – Comparação entre pacientes que receberam avaliação da equipe de 

cuidados paliativos no período B e pacientes do período A quanto à 

duração da internação, tempo para solicita;ção de interconsulta e tempo 

entre a solicitação de interconsulta e tomada de decisão por limitação do 

suporte terapêutico com a ocorrência do óbito (n=98). ............................ 84 

Tabela 17 - Desfechos da internação hospitalar e seguimento dos pacientes 

internados no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em 

perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 

2015 a maio de 2018, que foram referenciados para cuidados paliativos 

(n=113) ..................................................................................................... 85 

Tabela 18 - Caracterização das circunstâncias do óbito, ocorrido na internação, e 

utilização de recursos hospitalares na data do falecimento de pacientes 

internados no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em 

perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 

2015 a maio de 2018, que foram referenciados para cuidados paliativos 

(n=94) ....................................................................................................... 86 

Tabela 19 – Probabilidade de sobrevida na internação dos pacientes internados no 

InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018, que foram referenciados para cuidados paliativos (n=113) ....... 88 

Tabela 20 - Probabilidade de sobrevida em dois anos dos pacientes internados no 

InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018, que foram referenciados para cuidados paliativos (n=113) ....... 88 

Tabela 21 – Comparação da sobrevida dos pacientes referenciados para cuidados 

paliativos do período B, com relação àqueles referenciados para cuidados 

paliativos do período A, entre os pacientes que foram internados no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018 (n=113) ....................................................................................... 89 



Tabela 22 - Caracterização do processo de tomada de decisão por limitação ou 

suspensão do suporte terapêutico dos pacientes internados no InCor por 

descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 

de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que 

foram referenciados para cuidados paliativos (n=113) ............................. 92 

Tabela 23 – Probabilidade modelada do impacto das intervenções da equipe de 

cuidados paliativos realizadas no período B, em comparação com o período 

A, nos pacientes referenciados para cuidados paliativos, entre aqueles que 

foram internados no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca 

em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro 

de 2015 a maio de 2018 (n=113) ............................................................. 93 

Tabela 24 - Características clínicas e demográficas dos pacientes internados no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018, que não foram referenciados para cuidados paliativos (n=379)

 ............................................................................................................... 146 

Tabela 25 - Marcadores de gravidade de insuficiência cardíaca, aplicados no momento 

da admissão dos pacientes internados no InCor por descompensação de 

insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, 

no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que não foram 

referenciados para cuidados paliativos (n=379) ..................................... 149 

Tabela 26 - Caracterização da internação hospitalar dos pacientes admitidos no InCor 

por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 

de 2018, que não foram referenciados para cuidados paliativos (n=379)

 ............................................................................................................... 150 

Tabela 27 – Intervenções clínicas e cirúrgicas realizadas e recursos hospitalares 

utilizados durante a internação dos pacientes admitidos no InCor por 

descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 

de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que 

não foram referenciados para cuidados paliativos (n=379) .................... 150 

Tabela 28 - Desfechos da internação hospitalar e seguimento dos pacientes admitidos 

no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 

necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio 



de 2018, que não foram referenciados para cuidados paliativos (n=379)

 ............................................................................................................... 152 

Tabela 29 - Caracterização das circunstâncias do óbito, ocorrido na internação, e 

utilização de recursos hospitalares na data do falecimento de pacientes 

internados no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em 

perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 

2015 a maio de 2018, que não foram referenciados para cuidados paliativos 

(n=116) ................................................................................................... 152 

Tabela 30 - Caracterização do processo de tomada de decisão por limitação ou 

suspensão do suporte terapêutico dos pacientes internados no InCor por 

descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 

de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que 

não foram referenciados para cuidados paliativos (n=379) .................... 153 

 

 
 



LISTA DE ABREVIAÇÕES 
 
 

ACC  American College of Cardiology 

ADHERE Acute Decompensated Heart Failure National Registry 

AHA  American Heart Association 

AVC  Acidente Vascular Cerebral 

AIT  Ataque Isquêmico Transitório 

BRA  Bloqueador do Receptor de Angiotensina II 

BNP  Peptídeo Natriurético Cerebral 

CDI  Cardioversor-Desfibrilador Implantável 

CP  Cuidados Paliativos 

CR  Creatinina sérica 

DACM  Dispositivos de Assistência Circulatória Mecânica  

DAOP  Doença Arterial Obstrutiva periférica;  

DCEI  Dispositivo cardíaco elétrico implantável 

ECP  Enfermaria de cuidados paliativos 

ESC  European Society of Cardiology 

FEVE  Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 

GSF-PIG Gold Standards Framework Proactive Identification Guidance  

HFSA  Heart Failure Society of America 

HP  Hipertensão Pulmonar 

HR  Hazard Ratio 

IC  Insuficiência Cardíaca 

ICFEp  Insuficiência Cardíaca de fração de Ejeção Preservada 

ICFEr   Insuficiência Cardíaca de Fração de Ejeção Reduzida 

IECA   Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina 

IQ  Intervalo Interquartil 

IM  Insuficiência mitral  

InCor  Instituto do Coração 

IOT  Intubação orotraqueal 

IRA  Insuficiência Renal Aguda 

ISHLT  International Society of Heart and Lung Transplantation 

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

LGPD  Lei Geral de Proteção de Dados 



MAGGIC Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure 

NT-proBNP Fração N-terminal do Peptídeo Natriurético do tipo B 

NYHA  New York Heart Association 

OR  Odds Ratio 

PAS  Pressão Arterial Sistólica  

PCR  Parada Cardiorrespiratória 

PCP  Pressão Capilar Pulmonar  

PP  Ponto Percentual 

PROM Patient-reported outcome measures 

PS  Pronto Socorro  

PSAP  Pressão Sistólica de Artéria Pulmonar  

PVC  Pressão Venosa Central 

RCP  Reanimação Cardiopulmonar 

RP  Razão de Prevalência 

SBC  Sociedade Brasileira de Cardiologia 

SGLT2 Sodium Glucose Linked Transporter 2 

SPICT Supportive and Palliative Care Indicators Tool  

TC6m  Teste de Caminhada de 6 minutos  

TMDD  Terapia Medicamentosa Direcionada por Diretrizes 

UR  Ureia sérica 

UTI  Unidade de Terapia Intensiva 

VD  Ventrículo Direito 

VE  Ventrículo Esquerdo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SUMÁRIO 
 
1. INTRODUÇÃO .............................................................................................. 23 

1.1 INSUFICIÊNCIA CARDÍACA ....................................................................... 23 

1.1.1  DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA ................................................................ 23 

1.1.2  INSUFICIÊNCIA CARDÍACA AVANÇADA ................................................ 25 

1.2  CUIDADOS PALIATIVOS ............................................................................ 32 

1.2.1  CONCEITOS E APLICAÇÃO NA CARDIOLOGIA .................................... 32 

1.2.2  BENEFÍCIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA CARDIOLOGIA ........ 37 

1.2.3  BARREIRAS PARA A INTEGRAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS  

NA CARDIOLOGIA ....................................................................................... 39 

1.2.4  OPORTUNIDADES E ESTRATÉGIAS PARA A INTEGRAÇÃO DOS 

CUIDADOS PALIATIVOS NA CARDIOLOGIA .......................................... 43 

1.2.5  CUIDADOS PALIATIVOS A PACIENTES INTERNADOS                      

NO  INSTITUTO DO CORAÇÃO ................................................................ 47 

1.2.6  A MUDANÇA DA ATUAÇÃO DA EQUIPE DE INTERCONSULTA DE 

CUIDADOS PALIATIVOS NO INCOR A PARTIR OUTUBRO DE 2016. 48 

2. JUSTIFICATIVA ............................................................................................ 49 

3. HIPÓTESES .................................................................................................. 50 

4. OBJETIVOS .................................................................................................. 51 

4.1  OBJETIVO GERAL ....................................................................................... 51 

4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS ....................................................................... 51 

5. MATERIAIS E MÉTODOS ........................................................................... 52 

5.1  DESENHO DO ESTUDO E POPULAÇÃO ................................................ 52 

5.2  COLETA DE DADOS ................................................................................... 52 

5.3  COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA ................................................................... 52 

5.3.1  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO ........................................................................ 53 

5.3.2  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO ...................................................................... 53 

5.4  TABULAÇÃO DE DADOS ........................................................................... 54 

5.4.1  AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE E RISCO DE MORTE .............................. 56 

5.5  ANÁLISE DE SOBREVIDA .......................................................................... 57 

5.6  ANÁLISE ESTATÍSTICA .............................................................................. 57 

5.7  ASPECTOS ÉTICOS ................................................................................... 58 

6. RESULTADOS .............................................................................................. 59 

6.1  PACIENTES REFERENCIADOS PARA CUIDADOS PALIATIVOS ....... 71 

7. DISCUSSÃO ................................................................................................. 94 



7.1  ANÁLISE DA AMOSTRA GERAL ............................................................... 94 

7.2  PERFIL DOS PACIENTES .......................................................................... 94 

7.3  A DESCOMPENSAÇÃO DA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA ..................... 95 

7.4  AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE .................................................................... 96 

7.5  INTERNAÇÃO HOSPITALAR ..................................................................... 97 

7.5.1  TRATAMENTOS PARA A INSUFICIÊNCIA CARDÍACA AVANÇADA ... 98 

7.5.2  DESFECHOS DA INTERNAÇÃO – AMOSTRA GERAL .......................... 99 

7.5.2.1        ÓBITOS .................................................................................................. 99 

7.5.2.2        ALTA HOSPITALAR E SEGUIMENTO ................................................ 103 

7.6  INTEGRAÇÃO ENTRE CARDIOLOGIA E CUIDADOS PALIATIVOS .. 103 

7.6.1  SOLICITAÇÕES DE INTERCONSULTA ................................................. 103 

7.6.2  EVOLUÇÃO DO REFERENCIAMENTO PARA CUIDADOS  

PALIATIVOS  .............................................................................................. 105 

7.6.3  CRITÉRIOS PARA REFERENCIAMENTO AOS CUIDADOS 

PALIATIVOS ...............................................................................................  108 

7.6.4  TEMPO ENTRE A SOLICITAÇÃO DE INTERCONSULTA E O ÓBITO 111 

7.7  IMPACTO ASSISTENCIAL DAS INTERVENÇÕES DE CUIDADOS 

PALIATIVOS ............................................................................................... 111 

7.7.1  QUALIDADE DE VIDA NO FINAL DE VIDA ............................................ 111 

7.7.2  CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE .................................................. 112 

7.7.3  ADEQUAÇÃO DO SUPORTE TERAPÊUTICO NO FINAL DA VIDA ... 114 

7.7.4  MORTALIDADE HOSPITALAR EM PACIENTES ASSISTIOS PELA 

EQUIPE DE CUIDADOS PALIATIVOS .................................................... 116 

7.7.5  USO DE RECURSOS HOSPITALARES NO FINAL DA VIDA E     

LOCAL DO ÓBITO ..................................................................................... 118 

7.7.6  ALTA HOSPITALAR E SEGUIMENTO .................................................... 121 

7.8  DIFERENCIAIS E RELEVÂNCIA DO ESTUDO ...................................... 122 

7.9  LIMITAÇÕES .............................................................................................. 122 

7.10  PERSPECTIVAS ........................................................................................ 124 

8. CONCLUSÃO ............................................................................................. 125 

REFERÊNCIAS ............................................................................................................... 126 

ANEXOS  ...................................................................................................................... 138 

ANEXO A – Ferramentas de triagem de necessidades de cuidados paliativos ....... 138 

ANEXO B – Ferramenta de divulgação institucional das atividades                    

teórico-científicas de cuidados paliativos no InCor ................................. 141 

APÊNDICES .................................................................................................................... 142 



APÊNDICE A – Critérios de terminalidade prévios à admissão hospitalar ............... 142 

APÊNDICE B – Marcadores de gravidade durante a internação hospitalar ............. 143 

APÊNDICE C – Investigação da terapia inotrópica ..................................................... 144 

APÊNDICE D – Alternativas terapêuticas modificadoras de doença na         

insuficiência cardíaca avançada ............................................................... 145 

APÊNDICE E – Caracterização dos pacientes que não foram referenciados para 

cuidados paliativos, sua evolução durante a internação e desfechos. . 146 

 



23 

 

1. INTRODUÇÃO 

1.1 INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

1.1.1 DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa, caracterizada 

por anormalidades estruturais e funcionais do coração, que comprometem sua função 

de bomba, tornando-o incapaz de suprir adequadamente as necessidades 

metabólicas teciduais do organismo, ou as faz em condições de elevadas pressões 

diastólicas. Apresenta etiologia diversa, de caráter crônico e progressivo, sem dispor 

de tratamento curativo na maioria dos casos(1–4).  

Para seu diagnóstico podem ser utilizadas informações da história clínica, com 

a presença de sinais e sintomas característicos da síndrome, como dispneia, 

ortopneia, dispneia paroxística noturna, fadiga, turgência jugular patológica, edema 

de membros inferiores, ausculta cardíaca com terceira bulha;  exames laboratoriais, 

como peptídeo natriurético cerebral (BNP) em nível elevado; e exames de imagem, 

sendo o ecocardiograma o exame de escolha, por ser um método não invasivo e de 

fácil acesso(1–4). 

Com variações geográficas significativas em sua epidemiologia, a IC acomete 

pessoas de todas as faixas etárias, sexos e raças. Globalmente, afeta mais de 64 

milhões de pessoas, estimando-se uma prevalência de 1 a 2% da população adulta(5). 

Nos Estados Unidos, a IC afeta cerca de 6 milhões de adultos(6) e no Brasil, a 

prevalência é de aproximadamente 2 milhões de pacientes, com uma incidência anual 

de cerca de 240.000 novos casos(7).  

A prevalência da IC está aumentando com o passar dos anos, principalmente 

em idosos, nos quais acomete mais de 10%. Isso é devido, principalmente, ao 

envelhecimento populacional, aos avanços científicos e tecnológicos, e às melhorias 

do tratamento da IC e de doenças que nela culminam, como as doenças isquêmicas 

do coração(5,8,9).  

Considerada uma das principais causas de morbidade e mortalidade 

cardiovascular, dada a intensidade dos sintomas, principalmente em estágios mais 

avançados, é responsável por limitação da capacidade funcional e perda de qualidade 

de vida. A IC também tem impacto psicológico significativo, com muitos pacientes 

apresentando depressão, ansiedade e medo da morte. Somam-se a isso 

repercussões da doença em aspectos sociais e sofrimento espiritual(10–14). 
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A piora dos sintomas físicos, decorrente do descontrole da doença, é um 

frequente motivo de busca por serviços de saúde e necessidade de suporte médico 

hospitalar, que ocorre com mais frequência nas fases avançadas da IC. No Brasil, em 

2024, foram mais de 202 mil internações por IC(15). Isso leva a um impacto financeiro, 

tanto a instituições públicas quanto privadas, devido à necessidade de utilização de 

recursos para custear exames, procedimentos e internações, com a perspectiva de 

aumento proporcional à prevalência da doença, o que se torna uma grande 

preocupação quanto à gestão e sustentabilidade dos serviços de saúde(9,16). 

Nos Estados Unidos os custos médicos diretos associados à IC são projetados 

para aumentar de US$21 bilhões em 2012 para US$53 bilhões em 2030(6). No Brasil, 

entre 2008 e 2019, foram registradas mais de 3 milhões de internações por IC no 

Sistema Único de Saúde, representando um terço das hospitalizações clínicas 

relacionadas às condições cardiovasculares nesse período. Os gastos com 

internações por IC aumentaram em quase 32%, de 2008 para 2019, passando de R$ 

272 milhões para R$ 359 milhões(17,18). 

De acordo com um estudo que analisou pacientes com IC no Brasil, os custos 

médios de acompanhamento ambulatorial foram de US$ 215 ± 238 para pacientes em 

classe funcional New York Heart Association (NYHA) I, e de US$ 667 ± 1012 para 

pacientes em classe funcional NYHA III ou IV, o que estima que 74% dos custos com 

tratamentos de IC são para pacientes de maior gravidade(19). 

Além disso, a IC está associada a uma elevada taxa de mortalidade, que em 

cinco anos após o diagnóstico é de cerca de 56,7% (20). Contudo, há uma variação 

dessa taxa de acordo com a gravidade da doença, comorbidades e o tratamento 

adotado. De acordo com a classe funcional, pacientes em classe funcional NYHA I e 

II apresentam uma mortalidade anual em torno de 5% a 10%, já pacientes em classe 

funcional NYHA III e IV a mortalidade aumenta para 20 a 50%(18). 

Pacientes que necessitam de internação hospitalar são mais graves do que 

aqueles com doença estável ambulatorial, apresentando uma mortalidade hospitalar 

que varia entre 10% e 15%. Entre aqueles que recebem alta após um episódio de 

descompensação da IC, uma nova hospitalização em até 6 meses é necessária para 

30% a 50% dos pacientes. Após a primeira hospitalização por IC, a mortalidade em 

um ano se eleva para aproximadamente 30%(1,18,21–24). 
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Nos Estados Unidos, estima-se que aproximadamente 300mil pacientes 

morrem anualmente por IC(16). Segundo dados do sistema DATASUS, do Ministério 

da Saúde do Brasil, em 2023 houve 388.177 óbitos por doenças do aparelho 

circulatório, que representam 26,5% do total de óbitos registrados no país, número 

superior a outras doenças graves, como as oncológicas (255.037 óbitos) (25). Entre os 

pacientes falecidos por doenças cardiovasculares, 30.936 (8%) foram 

especificamente em decorrência de IC, um valor relativamente estável, conforme 

registros dos últimos anos. 

 

 

1.1.2 INSUFICIÊNCIA CARDÍACA AVANÇADA 

 

A avaliação do prognóstico em pacientes com IC é um assunto ainda sem 

resposta definitiva na literatura, sendo a sua aplicação na prática clínica um desafio 

diário. Essa complexidade se deve, em grande parte, à heterogeneidade da doença, 

que abrange múltiplas etiologias, diferentes formas de apresentação, associações 

com outras comorbidades e a variabilidade nas opções de tratamento modificador de 

doença. Foram desenvolvidas diversas ferramentas para tentar estimar a sobrevida, 

baseando-se em critérios clínicos, radiológicos e laboratoriais; contudo, até o 

momento, não há um método considerado ideal (26–32).  

A American College of Cardiology (ACC) e a American Heart Association (AHA) 

classificam a IC avançada como “estágio D”, quando a doença é considerada de difícil 

controle ou refratária. Os pacientes apresentam sintomas importantes que impactam 

na qualidade de vida e levam à piora da funcionalidade, apesar dos tratamentos 

otimizados, frequentemente necessitando de suporte hospitalar (4,6,33).  

O atual consenso da ACC, de 2024, recomenda a Terapia Medicamentosa 

Direcionada por Diretrizes (TMDD) (tradução nossa) como tratamento farmacológico 

otimizado para insuficiência cardíaca de fração de ejeção reduzida (ICFEr), 

enfatizando a sua importância para a melhora dos sintomas, redução de 

hospitalizações e aumento da sobrevida(6). A prescrição ideal deve incluir a 

combinação de quatro classes de medicamentos: inibidores de receptor de 

angiotensina e neprilisina, beta-bloqueadores, antagonistas da aldosterona e 

inibidores da proteína Sodium Glucose Linked Transporter 2 (SGLT2). É recomendado 

o uso da dose máxima tolerada para cada classe de medicamentos. 
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No estágio D são necessárias estratégias avançadas para a manutenção da 

vida, como o transplante cardíaco ou dispositivos de assistência circulatória mecânica 

(DACM) (4,33–35). Sem essas terapias, a sobrevida média geralmente é inferior a 2 anos. 

Em contraste, pacientes transplantados têm uma sobrevida média de mais de 12 

anos. No Brasil, a sobrevida média é de 6 anos (36). 

A discriminação de elegibilidade a esses tratamentos é fundamental para o 

melhor esclarecimento quanto às perspectivas prognósticas e, assim, 

desenvolvimento de um planejamento avançado de cuidados adequado à realidade 

(20,37,38). 

Não há um consenso entre especialistas sobre quais, nem quantos critérios 

devem ser utilizados para classificar a IC como avançada. Também não há uma 

unanimidade de caracterização de alguns critérios (21,37,39). A Figura 1 destaca a 

variação nos critérios adotados por diferentes sociedades de especialistas, sendo 

possível constatar que apenas três destes critérios são consensuais entre as 

sociedades: sintomas persistentes apesar da terapia otimizada, limitação funcional, 

conforme a classificação da NYHA e hospitalizações recorrentes (21). 

Esses critérios também foram identificados em uma revisão sistemática, 

estando associados a um maior risco de morte em pacientes com IC. No estudo a 

classe funcional NYHA III ou IV foi mencionada em 30% dos artigos, múltiplas 

admissões hospitalares em 37% e sintomas físicos ou emocionais significativos de IC 

em 50%(39).   

Não há uma padronização quanto ao número de hospitalizações ou visitas à 

emergência, nem a determinação do período necessário para considerar tal 

classificação. A European Society of Cardiology (ESC) e a AHA/ACC recomendam o 

período de 12 meses(2,4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

Figura 1 - Critérios propostos por diferentes sociedades de cardiologia para a 
identificação de pacientes com insuficiência cardíaca avançada. 

Critério SBC ACC/ 
AHA 

ESC HFSA 

Sintomas graves e persistentes apesar de terapia otimizada X X X X 

Limitação funcional importante (classe funcional NYHA III ou IV) X X X X 

Dispneia persistente com atividades da vida diária  X   

Hospitalizações recorrentes X X X X 

Visitas frequentes não planejadas à emergência  X  X X 

Intolerância a otimização terapêutica máxima X X  X 

Lesão de órgão alvo X X  X 

Hiponatremia persistente X X  X 
Congestão pulmonar ou sistêmica refratária a diureticoterapia  X X  X 
Choques de CDI frequentes X X  X 
Caquexia cardíaca X X  X 
Pressão arterial sistólica frequentemente ≤ 90mmHg  X   
Valores de BNP ou NT-proBNP persistentemente elevados X  X  
Disfunção grave de VE com fração de ejeção reduzida (<30%) X  X X 
Disfunção grave de VE com padrão ecocardiográfico 
pseudonormal ou restritivo 

X  X  

Pressões de enchimento elevadas (PCP >16 mmHg +/- PVC 
>12 mmHg) 

  X  

Baixa capacidade no TC6m (<300m) ou VO2 pico <12-
14mL/kg/min 

X  X X 

Dependência de inotrópicos intravenosos X   X 
Disfunção progressiva de VD e HP secundária  X   X 

Fonte: adaptado de Marcondes et al (2021) (21) 

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association; BNP: peptídeo natriurético do 
tipo B; CDI: cardiodesfibrilador implantável; ESC: European Society of Cardiology; HFSA: Heart Failure 
Society of America; HP: hipertensão pulmonar; NT-proBNP: fração N-terminal do peptídeo natriurético 
do tipo B; NYHA: New York Heart Association; PCP: pressão capilar pulmonar; PVC: pressão venosa 
central; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; TC6m: teste de caminhada de 6 minutos; VD: 
ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; VO2: consumo de oxigênio 

 

A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) é frequentemente 

considerada um marcador de gravidade em pacientes com IC, especialmente quando 

inferior a 30%, sendo incorporada em diversas ferramentas prognósticas e diretrizes 

clínicas(2,4,21,40). Em outro estudo, em comparação com pacientes com FEVE entre 

26% e 35%, os com FEVE ≤ 25% apresentaram maiores taxas de mortalidade e 

hospitalização por IC: 25% e 31%, respectivamente(23).  

No entanto, devido à heterogeneidade da doença, a FEVE reduzida não é 

sinônimo de qualidade de vida ruim, em vista da possibilidade de controle de sintomas 

e sobrevida prolongada através do tratamento adequado, o que demonstra que essa 

variável, isoladamente, não caracteriza a terminalidade da doença. Além disso, 

embora em menor proporção, pacientes com insuficiência cardíaca de fração de 

ejeção preservada (ICFEp), definida por FEVE > 50%, também possuem risco 
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significativo de morte. Dessa forma, não é recomendado o uso isolado da FEVE para 

a determinação da terminalidade na IC(41–43). 

Diversas ferramentas foram desenvolvidas para estimar o prognóstico na IC, 

tanto em contexto ambulatorial quanto hospitalar, incluindo o Seattle Heart Failure 

Model, INTERMACS, Congestion Score e o Cardiovascular Medicine Heart Failure. 

No entanto, sua aplicação prática é limitada por vários fatores, como desempenho 

preditivo inferior quando aplicado a indivíduos em comparação com estudos 

populacionais, dependência de dados que nem sempre estão disponíveis e a exclusão 

de variáveis que influenciam o prognóstico, como fatores psicossociais, comorbidades 

e a resposta personalizada ao tratamento(40,44). 

Além da complexidade em definir o que caracteriza a IC avançada e como 

prognosticá-la, há divergências na nomenclatura utilizada, como “IC avançada”, “IC 

terminal” e “IC em final de vida”. Essa variabilidade decorre do fato de que a 

progressão da IC não segue um curso linear ou uniforme, não existem marcadores 

nítidos que delimitem a transição entre suas diferentes fases e há critérios que são 

utilizados por mais de uma terminologia ou presente em mais de uma fase da 

doença(3,37,45). Isso impacta na forma que é feita a abordagem a esses pacientes e 

como são definidas as estratégias terapêuticas.  

Severino et al. propõem que o termo "IC avançada" seja utilizado para 

pacientes que apresentam marcadores de gravidade da doença, mas que ainda 

possuem perspectivas de receber intervenções avançadas modificadoras do curso de 

doença, como o transplante cardíaco, DACM e programas de reabilitação em clínicas 

especializadas(37).  

O termo "terminal" é menos frequente na cardiologia e refere-se a um estágio 

da doença em que a expectativa de sobrevida é inferior a seis meses. Nesse contexto, 

os pacientes apresentam marcadores de IC avançada, podendo, em alguns casos, 

atender aos critérios de uma doença cujo paciente está nos últimos dias de vida. Essa 

definição pode ser utilizada para avaliar a elegibilidade para transição para hospice, 

estabelecimentos cuja assistência é focada no conforto e nas necessidades 

individuais no final de vida (45,46).  

Na IC avançada o transplante cardíaco e os DACM são possíveis apenas para 

uma pequena parcela da população, tanto pela limitada disponibilidade, quanto por 
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rígidos critérios de elegibilidade. Isso faz com que a maioria dos pacientes evolua de  

acordo com a progressão natural da doença para o seu final de vida (2,4,37). 

Essa fase é caracterizada pelo aumento do impacto da doença no cotidiano do 

paciente e de seus familiares, com intensificação da carga sintomática, declínio 

progressivo da funcionalidade e comprometimento da qualidade de vida(45,46). É 

comum o desenvolvimento de um estado de fragilidade, com maior dependência para 

atividades de autocuidado(47). A perda ponderal ou a caquexia também são frequentes 

nesse estágio. Além disso, alguns parâmetros laboratoriais podem indicar maior 

gravidade, como níveis persistentemente elevados de BNP, sódio sérico menor que 

135 mEq/L e albumina sérica menor que 2,5 g/L (2,4,21,26,30–32,48–50). 

Observa-se uma necessidade progressiva de escalonamento das doses de 

diuréticos para evitar sintomas congestivos, muitas vezes exigindo sua administração 

parenteral. Paralelamente, torna-se frequente a intolerância às medicações 

modificadoras da evolução da doença, devido a episódios de hipotensão, disfunção 

renal ou alterações eletrolíticas. 

A progressão da IC ocorre de forma mais acelerada e grave em pacientes que 

não recebem tratamentos modificadores da doença, seja por erros na prescrição 

médica, falta de aderência ou contraindicações. Em uma coorte brasileira, Del Carlo 

et al. avaliaram pacientes com ICFEr, dos quais 62,8% receberam inotrópicos(51). 

Nessa população, a não utilização da combinação de inibidores da enzima conversora 

de angiotensina (IECA) e betabloqueadores foi identificada como um fator preditivo 

independente de risco de morte. Entre os pacientes desospitalizados que não 

utilizaram essas medicações, a sobrevida em um ano foi de apenas 25,5%. Em 

contrapartida, aqueles que receberam terapia combinada apresentaram uma 

sobrevida de 78,7%. Pacientes que fizeram uso apenas de betabloqueador tiveram 

sobrevida de 58,5% e apenas de IECA de 38,9% (p<0,001). 

A ocorrência de disfunções orgânicas associadas à falência cardíaca, como a 

síndrome cardiorrenal, é frequente e representa um marcador adicional de gravidade. 

Ao longo da última década, um grupo de pesquisadores italianos tem desenvolvido 

uma ferramenta prognóstica para IC, baseada na adaptação da classificação TNM, 

amplamente utilizada em oncologia, com resultados promissores. De acordo com esse 

modelo, a presença de disfunções orgânicas apresenta uma gravidade comparável à 

de pacientes com câncer metastático(37,52).   
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Com a progressão da IC para os estágios avançados, as visitas à emergência 

e as hospitalizações tornam-se mais frequentes e graves, o que faz o manejo clínico 

ser cada vez mais complexo e desafiador. As possibilidades de reversão da condição 

clínica são reduzidas, os benefícios das intervenções se tornam mais limitados e há 

um aumento na ocorrência de complicações da doença e dos efeitos adversos do 

tratamento(2,4,21–23,26,30–32,37). Frente à possível refratariedade ao tratamento 

medicamentoso, emergem discussões a respeito da elegibilidade a tratamentos 

avançados, como o transplante cardíaco e os DACM. 

Os episódios de descompensação da IC são caracterizados por exacerbação 

dos sintomas e piora funcional, podendo estar associados a outras disfunções 

orgânicas. Há um aumento da necessidade de suporte hospitalar, motivado pela 

incapacidade de manejar os sintomas em domicílio, o que resulta em visitas à 

emergência, hospitalizações e uso de terapias avançadas para o suporte de vida. 

Esses pacientes apresentam um risco de morte mais elevado quando comparados a 

pacientes com IC estável (1,22). 

Para avaliar a gravidade e orientar a terapêutica de pacientes que são 

admitidos por descompensação de IC, a primeira proposta que utilizou dados de 

perfusão e congestão ocorreu em 1978, por Forrester e Waters, que se basearam nos 

princípios de Starling de pré carga e performance miocárdica(53). Estes cientistas 

utilizaram o índice cardíaco e a pressão capilar pulmonar para classificar os pacientes 

em quatro grupos. Os pacientes com índice cardíaco abaixo de 2,2 L/min/m2 e com 

pressão de capilar pulmonar acima de 18mmHg foram classificados com hipoperfusão 

e congestão, sendo identificados como o grupo de maior mortalidade no estudo. 

Em 2003 foi proposta uma nova classificação, que se baseou no modelo de 

Forrester e Waters, mas sem a necessidade de dispositivos invasivos. Atualmente 

utiliza-se a classificação em perfis clínico-hemodinâmicos para mensuração 

prognóstica e definição terapêutica(54). São utilizados critérios perfusionais e de 

volemia para classificar os pacientes em quatro perfis:  

- A (quente e seco): boa perfusão/débito cardíaco adequado e euvolemia; 

- B (quente e úmido): boa perfusão/ débito cardíaco adequado e congestão; 

- C (frio e úmido): má perfusão/ baixo débito cardíaco e congestão; 

- L (frio e seco): má perfusão/ baixo débito cardíaco, hipovolemia 
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A congestão é caracterizada por sinais e sintomas, como: ortopneia, estase de 

jugular, refluxo hepatojugular, ascite e edema de membros inferiores. A redução da 

perfusão pode ser baseada na pressão de pulso, pulso alternante, hipotensão 

sintomática, extremidades frias e confusão mental(4,55).  

O perfil C é o segundo mais prevalente de apresentação em emergências 

(aproximadamente 20% das admissões), porém é o de maior gravidade, necessidade 

de suporte terapêutico e risco de óbito, estando geralmente associado a outras 

disfunções orgânicas (1,41,54,55). 

A internação hospitalar em pacientes com IC em perfil C comumente é mais 

prolongada e complexa do que em outros perfis. São pacientes que com mais 

frequência demandam de suportes artificiais de vida para as disfunções orgânicas e 

demais recursos hospitalares. Há uma relação direta de complicações intra-

hospitalares, tempo de internação e de novas descompensações da IC com a 

mortalidade(24,32).  

Os inotrópicos são a primeira linha no tratamento do choque cardiogênico, 

atuando no aumento da contratilidade miocárdica (56). No entanto, não modificam a 

evolução da IC nem prolongam a sobrevida, além de apresentarem riscos 

significativos, como arritmias malignas e isquemia miocárdica. 

A necessidade do uso de inotrópicos é um indicador de gravidade de doença, 

tanto pelo contexto clínico em que são indicados, quanto pelos seus potenciais efeitos 

adversos, o que eleva o risco de morte. Embora essenciais em cenários agudos, seu 

uso crônico não é recomendado, exceto como ponte para uma terapia definitiva ou 

como medida paliativa, visando a estabilização hemodinâmica e o alívio sintomático 

(1,2,4,21,54,56,57). 

O estudo de Nohria et al. observou uma razão de risco de 2,48 (p=0,009) para 

morte em 1 ano ou necessidade de transplante urgente em pacientes em perfil C, 

comparados com aqueles em perfil A(54). Com base nesses dados, os autores 

concluíram que esse perfil clínico-hemodinâmico de apresentação hospitalar é um 

fator independente de mortalidade ou necessidade de transplante de urgência em 

pacientes com descompensação de IC. 

Da mesma forma, Javaloyes et al. encontraram um aumento no risco de óbito 

hospitalar e em um ano de seguimento de 3,63 e de 2,00, respectivamente, para 

pacientes em perfil C, comparados com o perfil A(55). Em uma coorte europeia, a 
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mortalidade hospitalar de pacientes em perfil C foi de 12,1%, em comparação com 

3,8% observado no perfil A. Em 1 ano de seguimento, a mortalidade dos pacientes 

em perfil C chegou a 26,4%(41).  

Entre os pacientes com choque cardiogênico, a escala do Society for 

Cardiovascular Angiography and Interventions auxilia na identificação dos casos mais 

graves e orienta a tomada de decisão, tanto para medidas de suporte ao choque 

quanto para abordagens paliativas(58). Os estágios D e E representam os pacientes 

de maior risco, com taxas de mortalidade a curto prazo de 67% e 74%, 

respectivamente. Esses estágios são marcados por extrema instabilidade 

hemodinâmica e refratariedade às terapias instituídas. Além da alta mortalidade, a 

morbidade também é significativa, com 42% dos sobreviventes necessitando de 

cuidados prolongados(4,21,58,59). 

 

 

1.2 CUIDADOS PALIATIVOS 

1.2.1 CONCEITOS E APLICAÇÃO NA CARDIOLOGIA 

 

Os cuidados paliativos (CP) são uma abordagem de assistência médica e 

multidisciplinar que visa melhorar a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, 

que enfrentam doenças graves e ameaçadoras à vida. As ações de CP objetivam a 

prevenção e o alívio do sofrimento por meio da identificação precoce, avaliação e 

tratamento adequado da dor e outros sintomas físicos, psicológicos, sociais e 

espirituais (4,12,60). 

As ações de CP são centradas no paciente, que incluem o alívio sintomático, 

comunicação de alta qualidade, tomada de decisão compartilhada sobre opções de 

tratamento clinicamente razoáveis e adequadas à sua biografia, valores e 

preferências, com a elaboração do planejamento avançado de cuidados, em previsão 

à expectativa de progressão da doença para o seu final de vida. Os CP se estendem 

aos familiares e demais entes queridos, com acolhimento, comunicação empática e 

atenção às suas necessidades no luto(4,9,12,60,61). 

A ESC enfatiza que as preferências dos pacientes, de suas famílias e 

cuidadores devem ser sistematicamente consideradas em todas as fases da IC, 

especialmente na fase terminal(2). Isso inclui discussões sobre as preferências dos 

pacientes quanto ao tratamento e cuidados no final da vida. Para esclarecer os 
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objetivos de cuidado e orientar as estratégias terapêuticas, a sociedade incentiva o 

uso de Patient-Reported Outcome Measures (PROMs), que são as metas de 

tratamento estabelecidas pelo próprio paciente 60,61.  

Devido à gravidade e alta carga de sintomas e sofrimentos, são indicados CP 

especializados para pacientes com IC terminal, como parte integral de seu tratamento, 

independente da possibilidade de realização de estratégias avançadas. Maior atenção 

deve ser dada àqueles pacientes que não são candidatos a terapias modificadoras de 

doença, que devem preferencialmente receber cuidados de final de vida em hospices. 

Estas são instalações de saúde de baixa complexidade tecnológica, mas com 

disponibilidade de recurso humano especializado em oferecer conforto e dignidade no 

final da vida a pacientes com doenças terminais (4,9,12,14,61,64–66). 

O Global Atlas of Palliative Care at End of Life(67), publicado em 2014 pela 

Organização Mundial de Saúde, estimou que aproximadamente 38% dos pacientes 

adultos, que necessitam de CP no final da vida, são acometidos por doenças 

cardiovasculares, superando outras doenças, como o câncer (34%) e a doença 

pulmonar obstrutiva crônica (10%). Esse dado reflete a elevada prevalência das 

doenças cardiovasculares na população, sua maior proporção na taxa de óbitos e o 

elevado sofrimento causado pela doença, principalmente nas fases avançadas. 

Tem sido observado nas últimas décadas um aumento progressivo nas 

iniciativas de integração dos CP na cardiologia, que pode ser explicado por diversos 

fatores. Entre eles, destaca-se o maior reconhecimento pela comunidade médica da 

importância desses cuidados para a manutenção da qualidade de vida de pacientes 

com IC(12).  

O crescimento da população com doenças avançadas também impulsionou a 

demanda por essa abordagem: iniciativas de políticas de saúde, com melhorias na 

disponibilidade de serviços e na capacitação profissional contribuíram para essa 

ampliação. Além disso, mudanças nas diretrizes passaram a incorporar os CP como 

parte essencial do tratamento de doenças crônicas e terminais(68). 

As sociedades de cardiologia já fazem essa recomendação em suas diretrizes 

de IC:  

- A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), de 2018, destaca a relevância 

dos CP na abordagem de pacientes em estágio D de IC, com foco no alívio de 

sintomas e em uma abordagem multidimensional(1). Além disso, enfatiza a 
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necessidade de descontinuação de medicamentos e terapias fúteis no final da vida. 

Na atualização da diretriz de 2021, a SBC orienta que os profissionais que assistem 

pacientes com IC devem desenvolver competências para avaliar as necessidades de 

CP, discutir preferências e o planejamento avançado de cuidados, bem como elaborar 

diretivas antecipadas de vontade para aqueles não são elegíveis ao transplante 

cardíaco ou à terapia com DACM(21). Adicionalmente, na Diretriz de Assistência 

Circulatória Mecânica, de 2016, a SBC recomenda a incorporação dos CP no 

processo de indicação e acompanhamento de pacientes com IC candidatos a DACM. 

Ressalta a importância da equipe multidisciplinar no esclarecimento dos objetivos 

terapêuticos, avaliação do prognóstico, acolhimento do paciente e na garantia de 

oferta de um atendimento holístico, que contemple as necessidades dessa 

população(69). 

- A diretriz da AHA/ACC, de 2022, recomenda que pacientes com IC sejam 

acompanhados por especialistas em CP, particularmente aqueles em estágio D, que 

estão sendo avaliados para terapias avançadas, que necessitam de suporte inotrópico 

ou suporte mecânico temporário, pacientes com sintomas descontrolados, 

necessidade de tomada de decisões médicas importantes, multimorbidade ou 

fragilidade (indicação 2A, nível de evidência B). A diretriz recomenda a precocidade 

dessa integração para a otimização dos benefícios(4).  

- A diretriz da ESC, de 2021, destaca que o acesso a CP é um dos sete 

elementos essenciais em um programa para tratamento e acompanhamento de 

pacientes com IC. O objetivo central é preservar a melhor qualidade de vida possível 

dos pacientes, promovendo a avaliação e o manejo adequado de sintomas, garantindo 

suporte psicológico e espiritual tanto para o paciente quanto para seus familiares, 

além de estabelecer um planejamento avançado de cuidados. Esse planejamento 

deve considerar as preferências individuais em relação ao local de morte, à 

ressuscitação e às decisões sobre dispositivos, como os DACM e os cardioversores-

desfibriladores implantáveis (CDI) e no planejamento do transplante (2). Além disso, a 

diretriz enfatiza que a educação e o treinamento em CP são fundamentais para que 

os profissionais de saúde possam reconhecer e priorizar as necessidades de seus 

pacientes(62). A sociedade recomenda que especialistas em CP devem ser envolvidos 

em casos de sintomas refratários, angústia espiritual/existencial, declínio funcional 

progressivo, reinternações frequentes por IC, choques recorrentes de CDI, início de 
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terapia inotrópica paliativa e em situações de divergência de expectativas com o 

tratamento ou desacordo entre opiniões de pacientes e familiares. 

- A International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT) 

recomendou em sua diretriz, de 2023, que o atendimento interdisciplinar a pacientes 

com IC terminal deve incluir especialistas em CP (recomendação classe I)(35).  

Também considera os CP como parte integrante do seu tratamento, durante o 

processo de avaliação para DACM, seu seguimento e nos cuidados de final de vida, 

visando o manejo de sintomas, definição de metas e preferências (recomendação 

classe IIa). Em 2024, a ISHLT sinalizou que a busca por terapias modificadoras para 

IC terminal deve ser equilibrada e integrada a uma abordagem paliativa 

multidisciplinar, a ser iniciada em qualquer fase de doença e independente da 

possibilidade de transplante(34). O planejamento avançado de cuidados em pacientes 

em lista de transplante é recomendado como classe I, com enfoque para as tomadas 

de decisão compartilhadas.  

Os CP integrados ao tratamento da IC são classificados em primários e 

especializados. Todos os profissionais de saúde, sejam médicos ou demais membros 

da equipe multiprofissional, incluindo aqueles da atenção primária e cardiologistas, 

possuem responsabilidades paliativas em qualquer estágio da doença. Entre elas, 

estão o manejo básico dos sintomas, a discussão dos objetivos terapêuticos, a oferta 

de suporte emocional, além da comunicação e educação do paciente e de sua família 

sobre a IC(2,4,12,62,70).  

Os especialistas em CP tornam-se mais necessários na fase terminal da 

doença, quando a prevalência e a complexidade dos sintomas se intensificam, assim 

como a necessidade de tomada de decisões complexas(10–12,45,61,71–73).  

A Figura 2 destaca a importância dos tipos de tratamento (cardiológico 

convencional e CP) ao longo da evolução da IC, ilustrando a sua integração desde o 

diagnóstico. A importância relativa de cada abordagem varia conforme estágio da 

doença e as perspectivas terapêuticas. Os CP tornam-se progressivamente mais 

relevantes à medida que a fase terminal se aproxima, sendo essa, a forma de 

abordagem predominante no final da vida(74). 
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Figura 2 - Representação do curso clínico de evolução da insuficiência cardíaca 

 
Fonte: Adaptado de Allen LA, et al. (2012). (Tradução nossa) (74) 
IC: insuficiência cardíaca.  
 

As ferramentas prognósticas disponíveis para uso clínico têm uma baixa 

acurácia em predizer o óbito em 1 ano(44), sendo ainda mais falhas em períodos 

menores(75), o que torna a mensuração do prognóstico algo desafiador na prática 

clínica.  Marcondes-Braga et al. consideram o escore Meta-Analysis Global Group in 

Chronic Heart Failure (MAGGIC), de 2013, como o de melhor capacidade de predição 

de morte em 1 ano e citam o Acute Decompensated Heart Failure National Registry 

(ADHERE), de 2005, como opção(76).  

Alguns momentos críticos, como hospitalizações, admissões em unidades de 

terapia intensiva (UTI) e na consideração de procedimentos de alto risco, representam 

oportunidades estratégicas para a intervenção de CP(70,74,77–79). É possível revisar a 

evolução da doença, alinhar o plano de cuidados a expectativas realistas e às 

preferências do paciente, ao mesmo tempo em que os pacientes passam a se 

beneficiar diretamente da atuação dos CP na melhoria dos sintomas e qualidade de 

vida. 

Em especial, pacientes em choque cardiogênico devem receber atenção 

especial com relação aos CP, por serem pacientes de alto risco de morte e elevada 

complexidade, que impõe desafios para a tomada de decisão. Estudos mostram uma 

baixa participação dos CP nessa população, geralmente inseridos próximos ao final 
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da vida, no contexto de refratariedade. Até o momento, não há estudos clínicos 

randomizados para avaliar o papel dos CP em pacientes com choque cardiogênico(59). 

Apesar da avaliação prognóstica ser fundamental para a construção do 

planejamento de cuidados, a expectativa da proximidade da morte não é, em si, um 

critério para indicação de CP, mas sim, os sintomas e sofrimentos que comumente 

fazem parte desse momento de vida. As demandas paliativas podem surgir em 

qualquer fase da doença, o que faz necessário um olhar ativo para identificá-las 

durante todo o seu curso de evolução(62).  

Algumas ferramentas foram desenvolvidas para rastrear as necessidades de 

CP, entre elas destacam-se o Supportive and Palliative Care Indicators Tool  

(SPICT)(80) (Anexo A), já validado em língua portuguesa, e o Gold Standards 

Framework Proactive Identification Guidance  (GSF-PIG)(81) (Anexo B). Ambas 

utilizam condições gerais, comuns a pacientes em fase avançada de diversas 

enfermidades, e marcadores específicos para algumas doenças. Entre os critérios 

específicos em pacientes com IC, destacam-se a classe funcional NYHA III ou IV e 

hospitalizações recorrentes por descompensação de IC, que também constam nas 

diretrizes das sociedades especialistas de cardiologia. 

 

 

1.2.2 BENEFÍCIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA 

CARDIOLOGIA 

 

Os CP têm sido cada vez mais estudados na cardiologia, com evidências 

consistentes sobre a sua importância e necessidade. No entanto, sua implementação 

prática ainda é insuficiente, permanecendo aquém do ideal na rotina médica. Um 

estudo baseado em dados do Nationwide Readmission Database, uma base de dados 

nacional dos Estados Unidos, analisou 3.534.480 hospitalizações por IC e identificou 

que apenas 1,66% dos pacientes receberam avaliação de CP durante a internação(82). 

O estudo PAL-HF foi um marco científico dos CP na cardiologia em 2017. 

Prospectivo e randomizado, avaliou o impacto do seguimento ambulatorial de uma 

equipe especialista em CP em conjunto com cardiologistas. No período de 6 meses, 

observou que esses pacientes apresentaram melhora da qualidade de vida, de 

funcionalidade, de escores de depressão, de ansiedade e de bem-estar espiritual, 

quando comparados com pacientes que receberam apenas o acompanhamento 



38 

 

cardiológico tradicional. Não houve diferenças com relação à mortalidade ou novas 

hospitalizações entre os grupos(83).  

Resultados semelhantes foram encontrados por Sidebottom et al. que 

avaliaram de forma randomizada pacientes internados com IC. Aqueles que 

receberam atendimentos por especialistas em CP tiveram melhoria de sintomas 

físicos, de depressão e de qualidade de vida quando comparados aos que foram 

acompanhados apenas por cardiologistas. Os sintomas mais prevalentes que 

receberam intervenções foram: fadiga (77,2%), dispneia (62,4%), sonolência (55,4%), 

dor (33%), ansiedade (32%) e depressão (31%). Não houve diferença quanto à taxa 

de óbitos. A elegibilidade para hospice foi constatada em 28,7% dos pacientes(84,85). 

O estudo de Alqahtani et al. também demonstrou que as intervenções de CP 

têm um impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes com IC avançada, 

melhorando a carga de sintomas, diminuindo a ansiedade e a depressão, além de 

reduzir a taxa de readmissão hospitalar(86). Yazdanyar et al. observaram que a 

avaliação por especialistas em CP reduziu em 62% o risco de reinternação por IC 

dentro de 30 dias após a alta hospitalar(82). 

As abordagens de CP, por meio de comunicações empáticas, honestas e 

esclarecedoras, permitem que pacientes e familiares tenham uma melhor 

compreensão da doença, previsibilidade dos eventos vindouros, alinhamento das 

expectativas com relação ao prognóstico e o efeito esperado das intervenções 

terapêuticas. Isso possibilita um clareamento dos objetivos de cuidado, com 

envolvimento ativo dos pacientes na definição dos princípios norteadores do 

tratamento(62).  

McMahan et al. sinalizam que as decisões não devem ser um evento único, 

muito menos tomadas às pressas, em momentos críticos dos últimos dias de vida. 

Ressaltam a importância do planejamento avançado de cuidados como sendo um 

processo de construção e preparação, de forma contínua e antecipada ao final de 

vida. Por meio de decisões compartilhadas e com tempo para reflexão, pretende evitar 

a sobrecarga emocional e a ansiedade, associadas às tomadas de decisões em 

momentos difíceis(87).  

O planejamento avançado de cuidados permite que os pacientes possam 

expressar suas preferências em relação ao tratamento no final da vida, garantindo que 

as decisões médicas estejam alinhadas com seus valores e desejos. A redução das 
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incertezas e garantia de suporte emocional são fundamentais durante um momento 

de grande vulnerabilidade(6,38,45,62,87). 

Com isso, espera-se evitar a realização de condutas invasivas desnecessárias, 

que podem gerar sofrimento aos envolvidos, além de usar recursos de saúde de forma 

inadequada. Isso inclui a suspensão de suportes de vida considerados fúteis e a 

desativação de dispositivos, como CDI ou DACM, com objetivo de promover um 

processo de morte mais sereno e digno(6,38,45,87). 

Já foi demonstrado que a consulta de CP reduziu a incidência de 

procedimentos invasivos durante a hospitalização, sugerindo uma abordagem mais 

conservadora e centrada no paciente no final da vida, que resultou em menor 

mortalidade no grupo que recebeu CP(88). 

Nos últimos dias de vida, pacientes com IC apresentam múltiplos sintomas de 

difícil manejo, que comprometem seu conforto e exigem a atuação de profissionais 

com expertise específica em CP para seu controle, garantindo-lhes uma experiência 

menos sofrida do processo de morrer. A dispneia é um dos sintomas mais prevalentes 

e angustiantes do final de vida. A dor, embora menos comum, é um sintoma cardinal, 

que amplifica a percepção de outros sintomas, podendo ser causa de agitação e 

delirium. Náuseas e vômitos também são comuns, especialmente em pacientes com 

congestão sistêmica e baixo débito cardíaco. O suporte psicológico e espiritual pode 

ajudar a lidar com o estresse e a ansiedade associados ao processo de morrer, 

frequentes nesses momentos(45). 

 

 

1.2.3 BARREIRAS PARA A INTEGRAÇÃO DOS CUIDADOS 

PALIATIVOS NA CARDIOLOGIA 

 

A integração precoce dos CP enfrenta diversas barreiras. Como a IC é 

considerada uma doença "não maligna" e dispõe de múltiplas opções terapêuticas 

voltadas para a melhora da sobrevida, há uma tendência entre pacientes, familiares e 

profissionais de saúde a superestimar a expectativa de vida(89,90). O tratamento 

cardiológico é focado predominantemente na prevenção e no controle da doença, 

priorizando a longevidade e, muitas vezes, subestimando as necessidades de CP. 

Como consequência, esses cuidados são frequentemente negligenciados ou 

introduzidos de forma tardia, apenas nos estágios finais da vida(40,62,64,72,73,91–93). 
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O encaminhamento para CP é significativamente menor entre cardiologistas 

em comparação com oncologistas. Enquanto oncologistas tendem a referenciar 

pacientes com expectativa de vida inferior a um ano, cardiologistas geralmente o 

fazem apenas quando a expectativa de vida é inferior a um mês. Além disso, o melhor 

entendimento dos oncologistas a respeito de CP permite-lhes uma análise mais ampla 

sobre a integração com os CP e como isso pode influenciar positivamente na jornada 

de tratamento dos pacientes(94). 

A falta de reconhecimento das necessidades paliativas, apego aos tratamentos 

invasivos, faltas de discussões abertas sobre prognóstico e tratamentos com 

pacientes, ausência de critérios claros de elegibilidade para CP especializados e baixa 

disponibilidade de profissionais capacitados para a realização desse atendimento a 

pacientes com doença cardíaca, estão entre as motivações para a baixa integração 

entre a cardiologia e os CP(39,40,95,96). 

Muitas barreiras decorrem da deficiência na educação médica sobre CP.  

Existem diversos mitos, estigmas, preconceitos e percepções errôneas que são 

devidos à falta de conhecimento no tema. Como exemplo, é comum o sentimento de 

que a sua indicação significa a desistência ou abandono do paciente, ou que apenas 

devem ser realizados naqueles pacientes que não possuem perspectiva de 

tratamento, ou que já estão morrendo(64,96). 

É um equívoco comum considerar CP e cuidados hospices como conceitos 

semelhantes. Com isso, médicos hesitam em encaminhar pacientes que ainda tenham 

uma expectativa favorável de sobrevida, mesmo que estejam sintomáticos e 

apresentem necessidades paliativas(39,64,95–97). 

Enquanto os CP podem ser oferecidos em qualquer fase da doença, 

independentemente do prognóstico, com objetivo de melhorar a sua qualidade de 

vida, os cuidados de hospice são destinados exclusivamente a pacientes em fase 

terminal, com baixa expectativa de vida, focados em garantir o conforto no final de 

vida e proporcionar uma morte digna(66). Além disso, os CP podem ser realizados 

simultaneamente em pacientes que recebem tratamentos ou têm perspectiva de 

serem submetidos a intervenções que modificam a evolução da doença(64). 

A incerteza prognóstica e a imprevisibilidade da trajetória da IC, a falta de um 

seguimento horizontal ou de vínculo de longa data com o paciente e o acesso limitado 

a profissionais de CP são outros limitantes para o encaminhamento. A variação de 

crenças e atitudes de profissionais com relação aos CP - são apenas para pacientes 
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com câncer - e outros desconhecimentos de conceitos básicos de CP também são 

citados(39,62,75,91). 

Um estudo italiano constatou que a gestão de pacientes com IC terminal é 

frequentemente subótima, mesmo em serviços onde os CP estão bem estabelecidos. 

Observou-se que em centros de referência para o tratamento de pacientes com IC, 

com disponibilidade de profissionais de CP, o referenciamento é baixo por parte dos 

cardiologistas e as necessidades dos pacientes são pouco atendidas. Entre elas 

destacam-se a falta de informação adequada sobre a progressão da doença, 

dificuldades no desescalonamento de terapias de suporte de vida, ausência de 

suporte psicológico e social, falhas no atendimento às preferências dos pacientes e 

apoio insuficiente aos cuidadores(72). 

A falta de critérios claros para o referenciamento de pacientes para CP é um 

dos maiores limitantes para a sua integração na cardiologia. Além disso, não está 

definido qual é o melhor momento para realizar esse referenciamento para 

especialistas(96). 

Muitos dos critérios de encaminhamento identificados em uma revisão 

sistemática se referem a pacientes com IC em final de vida, o que pode ser 

problemático, pois os CP são mais eficazes quando iniciados antes que a doença 

atinja estágios críticos(39). 

Chang et al. argumentam que o referenciamento para especialistas em CP não 

pode ser muito precoce, pois há limitação do número de profissionais para suprir a 

demanda e estes seriam pouco úteis(98). Pacientes em fase inicial de doença 

geralmente não apresentam sintomas de difícil manejo, nem estão em situações 

complexas para requerer o atendimento de especialistas em CP, devendo tais 

demandas serem supridas pelo atendimento primário de saúde ou pelo próprio 

cardiologista responsável(12,98). Os autores também advogam que o referenciamento 

não pode ser demasiadamente tardio, para que a equipe de CP possa ter tempo hábil 

para abordar adequadamente o paciente e a família. 

Uma pesquisa da Heart Failure Society of America mostrou que apenas 12% 

das instituições tinham protocolos de referenciamento para CP. A maioria (79%) 

indicou que o encaminhamento era feito de acordo com o critério do médico 

responsável, geralmente para pacientes com baixa perspectiva prognóstica, que 

necessitavam de discussões sobre terapias avançadas e de alto risco de morte(99). 
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Com base em questionários aplicados a especialistas, Chang et al. 

identificaram e categorizaram critérios em seis domínios, visando orientar os 

cardiologistas sobre o momento mais adequado para encaminhar pacientes aos 

especialistas em CP(75): 

- IC avançada/refratária, comorbidades e complicações (ex: caquexia, 

síndrome cardiorrenal); 

- Terapias avançadas para IC (ex: uso crônico de inotrópicos, pré-transplante 

cardíaco ou DACM); 

- Utilização de serviços hospitalares: visitas à emergência e hospitalizações 

recorrentes; 

- Ferramentas para a estimativa de prognóstico (ex: sobrevida esperada 

menor que 6 meses); 

- Carga de sintomas (ex: sintomas físicos, emocionais ou espirituais 

importantes); 

- Suporte para a tomada de decisão (ex: definição dos objetivos de cuidado). 

A falta de compreensão adequada dos princípios, indicações e as formas de 

atuação dos CP, juntamente com o conhecimento da fisiopatologia e o comportamento 

da IC, a capacidade de reconhecer os seus estágios e tomar decisões adequadas, 

são um conjunto de atribuições que carecem à maioria dos profissionais da saúde, 

tanto cardiologistas, quanto especialistas em CP(40). A intersecção das duas áreas de 

conhecimento se mostra como uma potencial solução para tal problema. No estudo 

de Chang et al., apenas 11% eram cardiologistas especialistas em CP(75). 

Se o conceito de CP e suas indicações fossem amplamente compreendidos e 

consolidados, a necessidade de protocolos formais de referenciamento seria reduzida. 

Situações evidentes, como a presença de sintomas persistentes e complexos, 

marcadores de terminalidade, dificuldades na comunicação e a necessidade de 

discussões sobre objetivos de cuidado e decisões complexas, levariam naturalmente 

ao encaminhamento para especialistas em CP. Essa realidade reflete uma lacuna na 

educação médica e na implementação de políticas institucionais e de saúde, 

resultando em impactos significativos tanto para os pacientes quanto para o sistema 

de saúde(96).  
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1.2.4 OPORTUNIDADES E ESTRATÉGIAS PARA A 

INTEGRAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA CARDIOLOGIA 

 

Enquanto alguns fatores são barreiras para o referenciamento para CP, outros 

estão associados a um maior encaminhamento. Pacientes que haviam previamente 

documentado suas preferências e estabelecido um planejamento de cuidado voltado 

para o conforto, apresentam uma probabilidade significativamente maior de serem 

referenciados para CP durante uma internação por IC. Além disso, aqueles com maior 

compreensão sobre a gravidade da doença (literacia em saúde), maior aceitação da 

sua condição e disposição para discutir sua situação e opções terapêuticas, também 

tiveram uma maior chance de encaminhamento para essa abordagem de cuidado(92).  

Isso reforça o quanto é importante o estabelecimento de vínculo entre equipe, 

paciente e família, comunicação adequada e instrução a respeito da doença, que 

devem ser feitos preferencialmente antes da fase terminal de doença, permitindo 

tempo para a elaboração do plano avançado de cuidado. Assim, quando frente a 

situações em que não há reais perspectivas de realização de terapêuticas para a IC 

avançada, medidas que tenham intuito de prolongar a vida devem ser evitadas, por 

serem fúteis ou de relação risco-benefício desfavorável. Além de causarem malefícios 

aos pacientes, sua baixa custo-efetividade impacta diretamente na sustentabilidade 

do sistema de saúde(100).   

Abedini et al. sinalizam que há uma necessidade urgente de aumentar a 

educação e o treinamento sobre CP na cardiologia e que a falta de conhecimento 

sobre as diretrizes de CP pode levar a atrasos nos referenciamentos a especialistas 

e aplicação prática desses conceitos. Pontuam que uma abordagem colaborativa 

entre cardiologistas e equipes de CP é fundamental para ajudar a garantir que 

pacientes recebam o suporte necessário(92). 

Em um estudo que entrevistou 551 cardiologistas, apenas 3 (0,5%) possuíam 

formação em CP, evidenciando a baixa percepção da importância desses 

conhecimentos e habilidades na formação cardiológica. Além disso, apenas 17% dos 

participantes relataram sentirem-se confortáveis em oferecer assistência paliativa a 

seus pacientes, o que os levava a encaminhá-los para especialistas na área(91). No 

entanto, se o cardiologista não presta esse suporte, nem encaminha o paciente 

quando necessário, ocorre um efeito cascata, gerando impactos negativos diretos 

para os pacientes, seus familiares e o sistema de saúde. 
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Metade dos cardiologistas entrevistados por Bonares et al. nunca recebeu 

treinamento ou teve contato com a prática de CP, sendo, em sua maioria, profissionais 

com mais de 20 anos de formação. Em contrapartida, aqueles com menos tempo de 

atuação apresentavam maior envolvimento prévio com CP, sugerindo uma tendência 

de maior integração dessa abordagem na prática cardiológica entre as novas 

gerações de médicos(91). 

A comunicação clara e empática é uma habilidade essencial para especialistas 

em CP, embora seja frequentemente subestimada na prática clínica. A compreensão 

precisa do diagnóstico, prognóstico e das opções terapêuticas, alinhada aos valores 

e objetivos dos pacientes, é fundamental para uma assistência centrada em desfechos 

que realmente importam para o paciente (PROMs)(62). 

O estudo de Jankowska et al. investigou a perspectiva de pacientes com IC e 

cardiologistas sobre os objetivos do tratamento, identificando uma significativa 

dissociação entre ambos(101). Para 70% dos pacientes, a principal meta era preservar 

ou melhorar aspectos de suas vidas relacionados à funcionalidade, conforto e 

qualidade de vida. No entanto, para os médicos, esses fatores ocupavam apenas a 

terceira posição em prioridade. O objetivo principal do tratamento para os 

cardiologistas era manter a vida a qualquer custo, seguido pela redução do número 

de hospitalizações.  

Outro achado relevante do estudo foi que três quartos dos pacientes 

entrevistados relataram não receber informações adequadas de seus médicos sobre 

a doença, suas implicações, prognóstico e tratamento. Esse dado evidencia uma 

significativa lacuna na comunicação médico-paciente, resultando em um 

distanciamento entre as partes e no consequente desalinhamento das expectativas e 

do planejamento dos cuidados(101). 

Superar a crença de que os CP são indicados apenas para pacientes sem 

opções terapêuticas para a IC ou que se aproximam da morte, permite sua integração 

precoce na assistência. Essa abordagem é especialmente relevante para pacientes 

elegíveis para terapias avançadas, como o transplante cardíaco ou DACM, garantindo 

um cuidado mais abrangente e alinhado às suas necessidades(34,35,97). 

Assim como recomendado nas diretrizes da ISLHT, Wentlandt et al. defendem 

a integração precoce dos CP, rejeitando a visão de que eles são excludentes em 

relação ao tratamento modificador de doença. Destacam que, na fase terminal da IC, 
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momento crítico para decisões sobre terapias avançadas, há uma demanda 

significativa e complexa por CP, justificando a atuação conjunta de especialistas(97). 

Além disso, os CP também desempenham um papel no período pós-

transplante, principalmente nas complicações pós-operatórias, intercorrências e nos 

momentos de progressão da disfunção do enxerto ou de complicações secundárias. 

Nestas circunstâncias, à medida que o paciente se aproxima do fim da vida, a 

relevância dos CP torna-se ainda mais evidente e essencial(97). 

A sua integração precoce assegura que os CP sejam reconhecidos como um 

suporte complementar, pertencente ao tratamento convencional. Dessa forma, 

evitam-se percepções equivocadas de que se trata de uma abordagem excepcional 

ou desconhecida, restrita apenas aos momentos mais angustiantes que antecedem a 

morte(62,102). 

Idealmente, pacientes com IC em final de vida, sem indicação para transplante 

ou DACM, deveriam receber cuidados em hospices. No entanto, muitos acabam 

falecendo em UTI, cenário que pode impor desafios significativos, incluindo maior 

sofrimento para o paciente e sua família, além do uso desproporcional de recursos 

sem impacto na sobrevida ou no bem-estar(45,65,77,79,103). 

Ao contrário do hospice, o fim da vida em UTI expõe os pacientes a um 

ambiente altamente técnico, marcado por monitores, intervenções invasivas e a 

ausência de conforto, comprometendo a tranquilidade e a qualidade de vida nos 

momentos finais. Além disso, a restrição no acesso a familiares e a desconexão 

emocional podem gerar sentimentos de isolamento e angústia, agravando o estresse 

do paciente e de seus entes queridos, especialmente devido ao caráter impessoal da 

UTI(45,77,79). 

A falta de um planejamento avançado de cuidados em UTI pode resultar em 

decisões que não refletem os desejos do paciente, além de implicar em elevados 

custos, sem benefício real para a sua qualidade de vida ou sobrevida. A integração 

de equipes de CP nesse cenário possibilita a identificação e o alívio dessas 

demandas, além de reconhecer pacientes que não se beneficiam mais de 

intervenções intensivas. Isso viabiliza sua transferência para hospices, ambientes 

mais apropriados para as suas necessidades. Além de proporcionar um cuidado mais 

humanizado, essa abordagem contribui para um uso mais equitativo e eficiente dos 

recursos hospitalares(45,77,79). 
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De forma prática, a integração de CP na cardiologia pode ser aprimorada por 

meio de diversas estratégias(39,64,95,96,102): 

- Educação e treinamento de profissionais de saúde, visando corrigir 

percepções equivocadas, ampliar a compreensão sobre os benefícios e indicações 

dos CP, além de aumentar a confiança na discussão do tema e sua incorporação na 

prática clínica; 

- Definição de critérios de referência claros, facilitando a identificação precoce 

de pacientes que possam se beneficiar dos CP; 

- Avaliação sistemática de sintomas e documentação das preferências dos 

pacientes, assegurando que o cuidado prestado esteja alinhado aos seus valores e 

objetivos; 

- Promoção de discussões abertas sobre prognóstico e abordagem 

multidisciplinar, garantindo uma assistência mais holística e adaptada às 

necessidades individuais; 

- Expansão do número de especialistas em CP capacitados para atender 

pacientes com cardiopatia, facilitando o acesso ao serviço e criando processos 

institucionais de integração, incluindo a equipe multidisciplinar e a disponibilização de 

leitos de hospice para pacientes com IC terminal; 

- Monitoramento contínuo das ações de CP, com avaliação de resultados, 

feedback estruturado e revisão da eficácia das estratégias, permitindo a 

implementação de melhorias contínuas; 

- Formulação de políticas de saúde que incentivem e facilitem o 

encaminhamento de pacientes com IC para especialistas em CP; 

- Desenvolvimento de pesquisas voltadas para o aprimoramento e 

embasamento de estratégias aplicáveis à prática clínica; 

- Fomento de uma cultura institucional que valorize e priorize os CP como parte 

integrante do tratamento da IC. 

Essas estratégias não apenas aprimoram a qualidade da assistência, mas 

também garantem que pacientes com IC recebam o suporte necessário para enfrentar 

os desafios inerentes à sua condição e permite uma melhor gestão de recursos em 

saúde. 
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1.2.5 CUIDADOS PALIATIVOS A PACIENTES INTERNADOS NO 

INSTITUTO DO CORAÇÃO  

 

 O Núcleo Técnico-Científico de Cuidados Paliativos do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo é formado por uma equipe 

multidisciplinar, composta por médicos, enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas, 

cirurgiões-dentistas e assistentes sociais, todos especialistas em CP.  

 O serviço foi oficialmente estruturado em 2012, oferecendo assistência aos 

pacientes do complexo Hospital das Clínicas, incluindo o Instituto do Coração (InCor). 

A equipe de interconsulta atua presencialmente de segunda a sexta-feira, das 08h00 

às 18h00, atendendo pacientes internados mediante solicitação formal de avaliação 

pelo médico responsável. A duração do acompanhamento definida de acordo com o 

período considerado necessário pela equipe, com reavaliações cuja frequência varia 

conforme a necessidade do paciente e a disponibilidade da equipe. As interconsultas 

podem ocorrer em qualquer setor do hospital, incluindo pronto-socorro (PS), UTI e 

enfermarias.  

 Nos casos em que seja julgado que a melhor alocação para o paciente é nos 

leitos de enfermaria de CP, a proposta é então discutida com a equipe responsável e, 

posteriormente, apresentada à família (e ao paciente, caso tenha condições de 

entendimento e manifestação de vontade). Em caso de aceite de todos, 

disponibilidade de leitos e condições clínicas para remoção entre setores com 

segurança, o paciente é então transferido. 

 Essa unidade de internação tem como propósito oferecer um cuidado focado 

no conforto do paciente, com atenção também ao sofrimento de seus familiares e 

entes queridos. Pode receber tanto pacientes em fase terminal da doença, mas com 

alguma perspectiva de estabilização clínica e possibilidade de alta, quanto aqueles 

em final de vida, no modelo hospice, com o objetivo exclusivo de proporcionar conforto 

e dignidade aos pacientes em seus últimos momentos de vida. 

 A unidade dispõe de baixa complexidade de recursos tecnológicos, sem o uso 

de monitores e dispositivos avançados de suporte de vida. Todavia, a equipe 

multiprofissional e experiente em CP representa um diferencial na oferta de 

acolhimento e manejo sintomático, auxiliando no enfrentamento dos sofrimentos 

comuns ao final da vida. 
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1.2.6 A MUDANÇA DA ATUAÇÃO DA EQUIPE DE 

INTERCONSULTA DE CUIDADOS PALIATIVOS NO INCOR A 

PARTIR OUTUBRO DE 2016 

 

A partir de outubro de 2016, o serviço de CP passou por uma reestruturação, 

com a incorporação de um médico cardiologista, especialista em CP, à equipe de 

interconsulta. Com uma carga horária de 30 horas semanais, atuando de forma 

horizontal à frente da equipe, o objetivo foi oferecer, especificamente, uma assistência 

especializada que aproximasse, de forma integrada, a cardiologia e os CP.  

Essa mudança visou fortalecer a interface de relacionamento com os 

profissionais do InCor, incluindo médicos e demais categorias da equipe 

multiprofissional, promovendo uma maior integração dos CP na rotina da instituição, 

tornando o contato mais ágil, facilitando e otimizando o processo de interconsulta. 

Um segundo objetivo dessa mudança foi criar uma maior aproximação entre 

colegas, de uma mesma especialidade, na familiarização com os princípios universais 

de CP e sua aplicação em pacientes com cardiopatia. Isto visava mitigar as barreiras 

de acesso a essa abordagem no cotidiano hospitalar, esclarecer aspectos 

operacionais do serviço de CP na instituição, promovendo um entendimento mais 

amplo sobre sua atuação e a necessária inclusão das equipes multiprofissionais de 

cardiologia e de CP. 

Para os pacientes e seus familiares, a maior e mais precoce integração 

pretendia proporcionar mais tempo para o estabelecimento de vínculo, que permitisse 

uma avaliação mais abrangente de suas necessidades e valores para a 

implementação de intervenções alinhadas com eles.  

Além disto, seria possível o maior e mais antecipado reconhecimento de 

sintomas que requeressem controle, uma comunicação mais efetiva, um acolhimento 

mais estruturado, com suporte na tomada de decisões e, quando indicado, a 

transferência oportuna e mais precoce para leitos da enfermaria de CP, num processo 

especificamente qualificado e com foco na promoção de qualidade de vida e uso mais 

racional e equitativo dos recursos hospitalares. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

A integração dos CP na cardiologia enfrenta diversas barreiras, que dificultam 

a identificação de pacientes com necessidades paliativas e o seu encaminhamento 

para especialistas. Como consequência, há desafios na gestão dos sintomas, no alívio 

do sofrimento e na adequação das condutas terapêuticas no final da vida, o que 

compromete a abordagem centrada no paciente e a qualidade da assistência 

prestada. 

A ausência de uma abordagem paliativa estruturada pode resultar em impactos 

negativos para os pacientes, afetando a sua experiência de adoecimento e de 

tratamento. A falta de planejamento adequado pode levar a intervenções 

desproporcionais no fim da vida, prolongando o sofrimento e contribuindo para a 

ocorrência de distanásia. A atuação de especialistas em CP é fundamental para 

facilitar as decisões sobre os cuidados no final da vida, assegurando que as 

intervenções adotadas estejam alinhadas com os valores e preferências do paciente. 

 O fortalecimento da relação entre cardiologistas e paliativistas, a identificação 

de barreiras na prática clínica e a avaliação do impacto da atuação dos especialistas 

em CP são estratégias essenciais para aprimorar o cuidado. Compreender as 

necessidades e lacunas existentes permite a implementação de intervenções 

direcionadas, promovendo uma assistência mais qualificada, eficaz e humanizada 

para pacientes com IC avançada, trazendo benefícios tanto para os indivíduos quanto 

para as instituições de saúde. 
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3. HIPÓTESES 

 

1. A aplicação dos CP em pacientes com IC avançada ainda é limitada, devido à 

dificuldade em reconhecer a terminalidade da doença, à falta de integração 

entre cardiologistas e paliativistas e à introdução tardia dessa abordagem ao 

longo da evolução clínica. 

2. A falha no reconhecimento adequado da fase terminal da IC resulta em 

intervenções excessivas e no uso desnecessário de recursos de saúde, sem 

impacto na mortalidade ou na qualidade de vida, podendo, inclusive, intensificar 

o sofrimento dos pacientes. 

3. Especialistas em CP desempenham um papel fundamental ao identificar e 

abordar necessidades muitas vezes não reconhecidas pelos cardiologistas, 

contribuindo para a redução do sofrimento e a prevenção da distanásia. 

4. A integração de um cardiologista paliativista à equipe de interconsulta de CP 

fortalece o vínculo entre as especialidades, favorecendo o reconhecimento das 

necessidades paliativas nessa população. Essa estratégia otimiza de forma 

racional as intervenções e aproxima os pacientes e famílias do processo de 

tomada de decisão, tornando a assistência mais assertiva e eficaz. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL  

 

Analisar o impacto da inclusão de um médico cardiologista, especialista em CP, 

em uma equipe de interconsulta de CP, no manejo hospitalar de pacientes com IC 

avançada, com descompensação em perfil clínico-hemodinâmico C e uso de 

inotrópicos. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

1. Analisar a frequência de referenciamentos de pacientes para CP e o 

tempo necessário para acionamento, bem como o perfil dos pacientes e 

as circunstâncias clínicas do momento em que foi feita a solicitação de 

avaliação dos pacientes para a equipe de CP; 

2. Análise de desfechos clínicos, como o tempo de internação, utilização 

de UTI e recursos hospitalares no final da vida, elaboração de planos de 

cuidados com envolvimento do paciente e encaminhamento para a 

enfermaria de CP; 

3. Avaliação da sobrevida durante a internação e no seguimento de 5 anos. 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS  

5.1 DESENHO DO ESTUDO E POPULAÇÃO 

 

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo numa coorte de pacientes 

internados por descompensação de IC em perfil C, que usaram terapia inotrópica, 

admitidos no PS do Instituto do Coração (InCor). Os pacientes foram divididos em dois 

grupos: antes e depois da incorporação do médico cardiologista à equipe de CP, 

sendo realizada análise de sobrevida dos dois grupos. 

 

 

5.2 COLETA DE DADOS  

 

A coleta de dados se deu a partir de registros eletrônicos obtidos no sistema 

hospitalar (SI3) acessado pela intranet do InCor, relativos aos pacientes admitidos 

entre 01 de fevereiro de 2015 e 31 de maio de 2018.  Este período foi dividido em 

duas partes iguais, de 20 meses cada, sendo o primeiro de 01 de fevereiro de 2015 a 

30 de setembro de 2016 (período A), e o segundo de 01 de outubro de 2016 a 31 de 

maio de 2018 (período B). Tal divisão se justificou pela mudança da estruturação do 

atendimento da equipe de interconsulta CP na instituição, que passou a contar, a partir 

de outubro de 2016, com um cardiologista especialista em CP, que foi integrado à 

equipe multiprofissional para o seguimento horizontal dos casos internados. 

 

 

5.3 COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 

 

Os pacientes foram identificados através do sistema de informática hospitalar, 

internados após admissão no PS no período supracitado, contendo o CID-10 de 

“insuficiência cardíaca” (I50) no diagnóstico de internação. 

Para pacientes com mais de uma admissão hospitalar no InCor nesse período, 

foi considerada para a inclusão de dados a primeira ocasião em que foi diagnosticada 

a descompensação de IC em perfil C, na qual tivesse sido utilizado terapia inotrópica, 

atendendo aos pré-requisitos do estudo, sendo denominada como “internação”. 

Admissões anteriores a essas, por descompensação de IC, foram qualificadas como 

antecedentes pessoais, denominadas “hospitalizações pregressas”. As novas 

hospitalizações, que sucederam a alta dessa internação de interesse do estudo, foram 
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denominadas como “reinternações”. Os pacientes foram incluídos em cada grupo de 

acordo com a data da admissão hospitalar da internação.  

 

 

5.3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

- Diagnóstico prévio de IC, independente da etiologia; 

- Evidência radiológica de disfunção ventricular esquerda e/ou direita em 

exame da internação ou pregresso. Foi considerada disfunção ventricular 

esquerda valores ecocardiográficos de FEVE < 50% e/ou disfunção 

moderada ou importante de ventrículo direito à análise qualitativa. 

- Piora aguda ou subaguda dos sintomas de IC que classifiquem o paciente 

em descompensação da doença, classificada em perfil C, com início de 

inotrópico endovenoso nos primeiros 5 dias da admissão hospitalar. 

 

 

5.3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

- Menores de 18 anos; 

- IC descompensada diagnosticada como “nova”; 

- Hipótese principal de síndrome coronariana aguda; 

- Uso de terapia inotrópica na ausência de disfunção ventricular ou de 

critérios clínico/laboratoriais que permitissem a classificação da 

descompensação em perfil C; 

- Pacientes primariamente internados em outro serviço, nos quais tenha sido 

iniciado suporte hemodinâmico com vasopressor ou inotrópico;  

- Introdução da terapia inotrópica em decorrência de intervenção anestésica 

ou cirúrgica;  

- Necessidade de uso de inotrópico por menos de 24 horas. 

- Registros eletrônicos iniciais incompletos que não permitissem a 

caracterização da admissão hospitalar; 

- Término da internação fora do complexo do Hospital das Clínicas.  
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5.4 TABULAÇÃO DE DADOS 

 

Os dados coletados foram compilados em uma planilha de Excel (versão 2208) 

de maneira sequenciada, elencando-se as seguintes variáveis:  

1. Características demográficas: idade, sexo, raça.  

2. Características clínicas: Etiologia da cardiopatia, comorbidades, tratamentos 

pregressos, classe funcional NYHA prévia à internação, terapêutica 

farmacológica para IC em uso previamente à hospitalização, pressão arterial 

sistólica à chegada na unidade de emergência e a causa da descompensação 

da IC.  

3. Dados laboratoriais: Análise laboratorial inicial (foram considerados os 

exames séricos coletados nas primeiras 24 horas da internação hospitalar): 

hemoglobina, creatinina, ureia, sódio e BNP. 

4. Diagnóstico ecocardiográfico: FEVE, diâmetro diastólico do ventrículo 

esquerdo, função ventrículo direito (análise qualitativa), pressão sistólica de 

artéria pulmonar e presença de insuficiência mitral importante.  

5. Características da internação:  

- Duração da internação, tempo de permanência em UTI; 

- Uso de terapias sustentadoras de vida: medicamentos inotrópicos, 

vasopressores, balão intra-aórtico, ventilação mecânica, hemodiálise, 

antimicrobianos endovenosos. 

- Caracterização do uso de inotrópicos durante a internação: dias de uso, 

necessidade de uso da dose máxima, uso combinado, necessidade de 

reintrodução após o término do desmame. 

- Quantificação de exames laboratoriais e de imagem realizados durante a 

internação. 

- Intercorrências ou complicações durante a internação: parada 

cardiorrespiratória (PCR), lesão renal aguda, infecção nosocomial e 

delirium; 

- Intervenções cirúrgicas cardíacas (transplante, revascularização 

miocárdica, troca ou plastia valvar), terapias percutâneas e implante de 

dispositivos cardíacos elétricos (marcapasso, CDI, ressincronizador); 

- Interconsulta a especialidades médicas;  
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- Indicação de limitação e/ou suspensão do suporte artificial de vida, quanto 

à reanimação cardiopulmonar (RCP), não realização de intubação 

orotraqueal, limitação do suporte ventilatório ou realização de retirada da 

ventilação mecânica; não introdução ou retirada da terapia renal 

substitutiva; não introdução de vasopressores, ou limitação de dose ou sua 

suspensão)  

6. Interconsulta à equipe de cuidados paliativos  

- Número de solicitações de interconsulta e setor de origem; 

- Tempo de internação até a solicitação da interconsulta; 

- Tempo entre a solicitação de avaliação e a ocorrência do óbito; 

- Intervenções realizadas pela equipe interconsultora de CP: manejo de 

sintomas, realização de reunião de família; 

- Indicação de transferência para enfermaria de CP. 

- Indicação de alguma limitação terapêutica, com relação à RCP, ventilação 

mecânica invasiva, vasopressores ou terapia renal substitutiva; 

7. Transplante cardíaco ocorrência na internação, discussão para transplante, 

entrada em lista, pacientes internados já listados para transplante. 

8. Caracterização do desfecho 

- Alta hospitalar  

- Óbito na internação:  

- Setor da ocorrência do óbito;  

- uso de recursos terapêuticos sustentadores de vida no momento do óbito 

(ex: vasopressores, balão intra-aortico, ventilação mecânica, hemodiálise); 

- instituição de manobras sustentadoras de vida nas 24horasprecedentes ao 

óbito (RCP, intubação orotraqueal, terapia renal substitutiva). 

- Uso de recursos hospitalares nas 24horasprecedentes ao óbito (exames 

laboratoriais, radiografias, antimicrobianos endovenosos) 
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5.4.1 AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE E RISCO DE MORTE 

 

Para avaliação da gravidade, foi proposta a utilização de alguns marcadores 

pregressos à internação, a caracterização dos pacientes no momento da admissão 

hospitalar e análise de possíveis marcadores de prognóstico apresentados ao longo 

da internação hospitalar.  

Os pacientes foram classificados à admissão hospitalar de acordo com os 

critérios do registro ADHERE(27) e pesquisadas variáveis presentes nos instrumentos 

de triagem SPICT-BR(80) (Anexo A) e GSF-PIG(81) (Anexo B), além das recomendações 

de identificação de marcadores de IC avançada, conforme a SBC(21).   

 Para avaliação do risco de morte hospitalar, o registro ADHERE utiliza dados 

admissionais de creatinina sérica (CR), ureia sérica (UR) e pressão arterial sistólica 

(PAS), com faixas de corte de 2,75mg/dl, 92mg/dl e 115 mmHg, respectivamente. Com 

isso, categorizam-se os grupos: 

- Risco baixo (mortalidade hospitalar esperada de 2,14%):  UR < 92mg/dl e 

PAS ≥ 115 mmHg;  

- Risco intermediário (mortalidade hospitalar esperada entre 5,49% e 12,4%): 

UR < 92mg/dl e PAS < 115mmHg, ou UR ≥ 92mg/dl e PAS ≥ 115mmHg, ou 

UR ≥ 92mg/dl, PAS <115 mmHg e CR < 2,75mg/dl. 

- Risco alto (mortalidade hospitalar esperada de 21,94%): UR ≥ 92mg/dl, 

PAS<115 mmHg e CR ≥ 2,75mg/dl.  

 

 Com base nas ferramentas citadas, selecionou-se, entre os marcadores de IC 

avançada, os seguintes critérios (as especificações de cada um estão apresentadas 

no Apêndice A):  

- Classe funcional NYHA III ou IV; 

- FEVE gravemente reduzida (≤30%); 

- Hospitalizações ou visitas não planejadas à emergência em decorrência 

de descompensação de IC; 

- Esquema terapêutico diferente da TMDD; 

- Insuficiência renal aguda ou crônica agudizada;  

- Hiponatremia (sódio sérico < 135 mEq/L). 
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 A avaliação do risco de má evolução clínica durante a internação foi realizada 

através da medida do tempo de internação, admissão e permanência em UTI, 

complicações apresentadas durante a internação e necessidade de suporte artificial 

de vida para disfunções orgânicas adquiridas. Os parâmetros de cada critério avaliado 

estão apresentados no Apêndice B. 

 O uso da terapêutica inotrópica durante a internação e as associações das 

condutas médicas relacionadas ao acionamento da equipe de CP estão descritas no 

Apêndice C. Os critérios utilizados para identificar a elegibilidade dos pacientes para 

tratamentos avançados para IC estão apresentados no Apêndice D. 

 

 

5.5 ANÁLISE DE SOBREVIDA 

 

Foi avaliado o desfecho hospitalar e em 5 anos completos, contabilizados a 

partir da data da admissão hospitalar, através da verificação de registros de 

passagens pelo serviço ou ocorrência do óbito. 

Caso esses dados não estivessem disponíveis, foi realizada uma busca pelo 

registro de óbito no site "Cadastro Nacional de Falecidos" (disponível em: 

https://www.falecidosnobrasil.org.br/) ou, alternativamente, efetuadas ligações 

telefônicas para os números de contato cadastrados no sistema operacional 

hospitalar. Em caso de insucesso de contato, o paciente foi considerado como 

censurado para análise estatistica de sobrevida, a partir da data do seu último registro 

no complexo hospitalar. 

 
 

5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Inicialmente os dados foram descritos através de frequências absolutas e 

relativas, de forma geral, por período e subgrupos de pacientes para os quais foram 

solicitadas avaliações da equipe de CP. 

As comparações dos períodos em relação às variáveis quantitativas foram 

realizadas através do teste de Mann-Whitney, técnica não paramétrica que permite a 

comparação de dois grupos independentes sem que haja suposições quanto à 

distribuição dos dados. As comparações envolvendo as variáveis qualitativas de 

https://www.falecidosnobrasil.org.br/
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interesse foram realizadas através do teste qui-quadrado. Para as variáveis contínuas 

foi escolhida a apresentação em mediana e intervalos interquartis (IQ) 25% e 75%.  

Para estimar a razão de prevalência bruta e ajustada para os desfechos 

binários de interesse, foi utilizado o modelo de regressão de Poisson com variância 

robusta(104). 

Para comparar os períodos em relação às variáveis de tempo (“tempo para 

solicitação de interconsulta”, “tempo total da internação”, “dias entre solicitação da 

interconsulta e óbito” e “tempo entre limitação do suporte terapêutico e óbito”) foi 

proposto um modelo linear generalizado com distribuição Gamma com função de 

ligação log. A classe de modelos lineares generalizados é uma extensão do modelo 

linear tradicional, o qual permite que a média populacional seja dependente de um 

preditor linear através de uma função de ligação não linear e permite que a distribuição 

de probabilidade da variável resposta seja qualquer membro da família exponencial 

(Distribuição Normal, Binomial, Poisson e Gama)(105). 

A fim de relacionar o tempo de sobrevida com os períodos, foram construídas 

curvas de Kaplan-Meier para as variáveis em estudo e para verificar se existem 

evidências de diferenças entre as curvas foi utilizado o teste de LogRank. 

Para comparar os períodos de interesse em relação ao tempo de sobrevida na 

internação e global, foi proposto o modelo de riscos proporcionais de Cox(106). Este 

modelo calcula o hazard ratio (HR) que fornece o quanto uma categoria tem de risco 

de vir a óbito em relação à outra. 

Para todas as análises adotou-se um nível de significância de 5%. 

Todos os gráficos apresentados foram feitos com o auxílio do software R, 

versão 4.1.3 e as análises, através do SAS 9.4 

 

 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esse estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, CAAE:  

33360320.2.0000.0068, em 19 de junho de 2020.  

Anominização de dados foi feita de acordo com as normas de proteção de 

dados da Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD). 
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6. RESULTADOS 

 

Foram identificadas 1774 admissões hospitalares no período do estudo. Após 

verificação individual dos registros hospitalares e dos critérios de inclusão e exclusão, 

foram selecionados 492 pacientes para análise de dados. A divisão em grupos A e B 

e respectivos subgrupos, de acordo com a solicitação de interconsulta à equipe de 

CP, está apresentada na Figura 3.   

 

Figura 3 - Composição da amostra 

 

 

 
Fonte: autoria própria 
CP: cuidados paliativos; IC: insuficiência cardíaca 
 

 

Admissões no pronto-socorro 
do InCor com CID-10 I.50        

no período de fevereiro de 2015 
a maio de 2018: 1774 

Pacientes em IC perfil C e uso 
de inotrópicos: 577  

Pacientes não incluídos por 
ausência do diagnóstico de 

IC em perfil C ou não uso de 
inotrópicos: 824 

Número de readmissões: 373  

Pacientes com critérios  
de exclusão: 85  

Pacientes incluídos na 
amostra final: 492  

Pacientes 
referenciados 

para CP:  
47  

Período A:  
324  

Período B:  
168  

Pacientes não 
referenciados 

para CP:  
277  

Pacientes 
referenciados 

para CP:  
66  

Pacientes não 
referenciados 

para CP:  
102  
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A Tabela 1 apresenta as características clínicas e demográficas da amostra. 

Não houve diferença estatisticamente significante entre os períodos A e B, à exceção 

da presença de doença renal crônica e uso de TMDD para IC. Observou-se que 6% 

da amostra apresentava duas etiologias para IC, sendo as associações mais 

frequente entre as formas chagásica, isquêmica e valvar da doença. Treze pacientes 

(2,6% da amostra total) apresentaram como etiologia do choque cardiogênico a 

falência exclusiva do ventrículo direito, tendo a FEVE preservada. 

 

Tabela 1 - Características clínicas e demográficas dos pacientes internados no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de 
terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492) 

 Período A Período B Total Valor 
p (n=324) (n=168) (n=492) 

Sexo masculino 219 (67,6%) 110 (65,5%) 329 (66,9%) 0,64 

Idade* 63,0 [50,0-72,0] 63,0 [54,0-71,3] 63,0 [52,0-72,0] 0,43 

Etnia    0,12 

Caucasiano 237 (73,4%) 134 (79,8%) 371 (75,6%)  

Afrodescendente 45 (13,9%) 13 (7,7%) 58 (11,8%)  

Outras 41 (12,7%) 21 (12,5%) 62 (12,6%)  

Acompanhamento prévio no 
InCor  

267 (82,4%) 136 (81,0%) 403 (81,9%) 0,69 

     

Etiologia     

Doença de Chagas 54 (16,7%) 29 (17,3%) 83 (16,9%) 0,87 

Isquêmica 105 (32,4%) 54 (32,1%) 159 (32,3%) 0,95 

Cardiomiopatia dilatada 66 (20,4%) 32 (10,0%) 98 (19,9%) 0,72 

Valvar 39 (12,0%) 29 (17,3%) 68 (13,8%) 0,15 

Hipertensiva 28 (8,6%) 9 (5,4%) 37 (7,5%) 0,19 

Outras #  51 (15,7%) 25 (14,9%) 76 (15,4%) 0,81 

     

Antecedentes pessoais     

Hipertensão arterial sistêmica 174 (53,7%) 97 (57,7%) 271 (55,1%) 0,39 

Diabetes Mellitus 98 (30,2%) 63 (37,5%) 161 (32,7%) 0,10 

Dislipidemia  171 (52,8%) 92 (54,8%) 263 (53,5%) 0,68 

Infarto do Miocárdio  72 (22,2%) 41 (24,4%) 113 (23,0%) 0,59 

AVC / AIT 61 (18,8%) 23 (13,7%) 84 (17,1%) 0,15 

DAOP 20 (6,2%) 6 (3,6%) 26 (5,3%) 0,22 

Cirurgia cardíaca prévia 71 (21,9%) 42 (25,0%) 113 (23,0%) 0,44 

Parada Cardiorrespiratória 9 (2,8%) 8 (4,8%) 17 (3,5%) 0,25 

Fibrilação atrial 126 (38,9%) 68 (40,5%) 194 (39,4%) 0,73 

Marcapasso 37 (11,4%) 14 (8,3%) 51 (10,4%) 0,29 

CDI 25 (7,7%) 13 (7,7%) 38 (7,7%) 0,99 

Ressincronizador cardíaco 30 (9,3%) 18 (10,7%) 48 (9,8%) 0,61 

Doença Renal Crônica 91 (28,1%) 63 (37,5%) 154 (31,3%) 0,03 

continua     
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continuação     

 Período A Período B Total Valor 
p  (n=324) (n=168) (n=492) 

Pneumopatia 32 (9,9%) 23 (13,7%) 55 (11,2%) 0,20 

Neoplasia 14 (4,3%) 14 (8,3%) 28 (5,7%) 0,07 

Depressão 48 (14,8%) 28 (16,7%) 76 (15,4%) 0,59 

Etilismo 69 (21,3%) 35 (20,8%) 104 (21,1%) 0,91 

Tabagismo 142 (43,8%) 76 (45,2%) 218 (44,3%) 0,77 

     

Medicamentos de uso prévio     

IECA 155 (47,8%) 66 (39,5%) 221 (45,0%) 0,08 

BRA 55 (17,0%) 36 (21,6%) 91 (18,5%) 0,22 

Betabloqueador 283 (87,3%) 149 (89,2%) 432 (88,0%) 0,54 

Espironolactona 193 (59,6%) 98 (58,7%) 291 (59,3%) 0,85 

Digoxina 85 (26,2%) 41 (24,6%) 126 (25,7%) 0,69 

Furosemida 269 (83,0%) 142 (85,0%) 411 (83,7%) 0,57 

Hidralazina 82 (25,3%) 49 (29,3%) 131 (26,7%) 0,34 

Nitrato 91 (28,1%) 48 (28,7%) 139 (28,3%) 0,88 

Fonte: produzido pelo autor 
*Mediana [IQ 25-75] 
# No grupo classificado como “outras etiologias” as mais prevalentes foram alcoólica e congênita, 
representando 5,5% e 3,5% da amostra total, respectivamente   
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016  
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
AVC/AIT: acidente vascular cerebral/ ataque isquêmico transitório; BRA bloqueador do receptor de 
angiotensina II; CDI: cardioversor desfibrilador implantável, DAOP: doença arterial obstrutiva 
periférica; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina. 

 
 

Os registros obtidos das condições clínicas e laboratoriais na admissão 

hospitalar estão apresentados na Tabela 2. Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos nas variáveis avaliadas, exceto pela 

pressão sistólica de artéria pulmonar e dos valores séricos de creatinina, ureia e BNP.  
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Tabela 2 – Caracterização da admissão no pronto-socorro do InCor, dos pacientes 
internados por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 
necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 
(n=492) 

 Período A 
(n=324) 

Período B 
(n=168) 

Total 
(n=492) 

Valor 
p 

Motivos de descompensação     

Progressão de doença  128 (39,5%) 65 (38,7%) 193 (39,2%) 0,86 

Infecção  138 (42,6%) 73 (43,5%) 211 (42,9%) 0,86 

Má aderência terapêutica 46 (14,2%) 23 (13,7%) 69 (14,0%) 0,88 

Outro 29 (9,0%) 17 (10,1%) 46 (9,3%) 0,67 

  

Ecocardiograma*     

Fração de Ejeção (%) ꝉ 26,5 [23,0-34,0] 25,0 [21,5-30,5] 26,0 [22,0-33,0] 0,27 

Diâmetro diastólico de VE (mm) ꝉ 67,0 [60,0-75,0] 66,5 [58,5-73,0] 67,0 [60,0-74,0] 0,24 

Disfunção importante de VD  48 (15,0%) 28 (16,8%) 76 (15,6%) 0,60 

PSAP (mmHg) ꝉ 47,0 [40,0-56,0] 50,0 [40,0-60,3] 48,0 [40,0-60,0] 0,048 

IM importante 109 (34,2%) 70 (42,2%) 179 (36,9%) 0,08 

     

Exames laboratoriais ‡     

Creatinina (mg/dL) ꝉ 1,75 [1,34-2,50] 1,98 [1,50-2,76] 1,84 [1,38-2,59] 0,03 

Ureia (mg/dL) ꝉ 82,5 [58,0-132] 102 [60,0-160] 90,0 [61,0-142] <0,01 

Sódio (mEq/L) ꝉ 136 [132-139] 135 [132-138] 136 [132-139] 0,07 

Hemoglobina (g/dL) ꝉ 12,9 [11,5-14,5] 12,8 [11,2-14,4] 12,9 [11,5-14,4] 0,47 

BNP (pg/mL) ꝉ 1320 [639-2450] 1650 [974-2680] 1390 [759-2660] 0,02 

     

 Variável clínica     

Pressão Arterial Sistólica  
sistêmica (mmHg) ꝉ 

90,0 [80,0-104] 90,0 [80,0-104] 90,0 [80,0-104] 0,71 

Fonte: produzido pelo autor 
* considerado o primeiro ecocardiograma realizado na internação ou o exame prévio mais recente à 
admissão hospitalar (apêndice A)  
ꝉ mediana [IQ 25-75] 
‡ Exames realizados nas primeiras 24 horas da admissão hospitalar. 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
BNP: peptídeo natriurético cerebral; IM: insuficiência mitral, PSAP: pressão sistólica de artéria 
pulmonar; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo 

 

Os resultados referentes à prevalência de preditores de gravidade (Apêndice 

A) identificados na amostra estão apresentados na Tabela 3. As análises 

comparativas entre os períodos não mostraram diferenças estatisticamente 

significantes nas variáveis, exceto com relação à TMDD. Como foi observado na 

Tabela 1, não houve diferença entre os períodos com relação ao uso de 

medicamentos de forma isolada. Contudo, o uso combinado das três classes que 

modificam a evolução natural da IC foi menor no período B. 
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Tabela 3 - Marcadores de gravidade de insuficiência cardíaca, aplicados no momento 
da admissão dos pacientes internados no InCor por descompensação de insuficiência 
cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro 
de 2015 a maio de 2018 (n=492) 

 Período A Período B Total Valor 
p  (n=324) (n=168) (n=492) 

Hospitalizações em 12 meses ou visitas 
ao PS em 6 meses  

227 (70,1%) 116 (69,0%) 343 (69,7%) 0,82 

Classe funcional NYHA III ou IV 229 (70,7%) 127 (76,0%) 356 (72,5%) 0,21 

ADHERE     0,17 

Risco baixo 34 (10,5%) 18 (10,7%) 52 (10,6%)  

Risco intermediário 178 (54,9%) 78 (46,4%) 256 (52,0%)  

Risco elevado 112 (34,6%) 72 (42,9%) 184 (37,4%)  

SPICT  130 (40,1%) 67 (39,9%) 197 (40,0%) 0,96 

Não uso de TMDD 173 (53,4%) 107 (63,7%) 280 (56,9%) 0,03 

Não candidatos a intervenções 
avançadas para IC * 

257 (79,3%) 128 (76,2%) 385 (78,3%) 0,42 

Sódio sérico < 135 meq/L 125 (38,6%) 76 (45,2%) 201 (40,9%) 0,15 

Fração de ejeção < 30%ꝉ 228 (70,4%) 125 (74,4%) 353 (71,7%) 0,35 

Pressão Arterial Sistólica < 90 mmHg 168 (51,9%) 88 (52,4%) 256 (52%) 0,91 

Fonte: produzido pelo autor 
* caso não houvesse tais definições claras no momento da admissão, considerou-se a definição 
tomada durante a internação. 
ꝉ considerado o primeiro ecocardiograma realizado na internação ou o exame prévio mais recente à 
admissão hospitalar (apêndice A) 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
ADHERE: Acute Decompensated Heart Failure National Registry; IC: insuficiência cardíaca; NYHA: 
New York Heart Association; PS: pronto Socorro; SPICT: Supportive and Palliative Care Indicators 
Tool; TMDD: Terapia medicamentosa direcionada por diretrizes 

 

A Tabela 4 apresenta aspectos gerenciais e a presença de complicações 

clínicas durante a internação. Observa-se que houve diferença no tempo de 

internação em PS. O uso de UTI não diferiu entre os grupos, assim como as 

complicações apresentadas durante a internação.  
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Tabela 4 - Caracterização da internação hospitalar dos pacientes admitidos no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de 
terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492) 

 Período A Período B Total Valor 
p  (n=324) (n=168) (n=492) 

Dias de Internação hospitalar * 21,0 [13,0-41,0] 23,0 [13,0-42,0] 22,0 [13,0-42,0] 0,41 

Dias em PS * 3,00 [1,00-6,00] 2,00 [1,00-5,00] 2,00 [1,00-6,00] 0,02 

Pacientes internados em UTI 174 (53,7%) 102 (60,7%) 276 (56,1%) 0,14 

Dias em UTI *ꝉ 15,8 [8,00-34,0] 17,0 [11,6-34,5] 16,0 [9,00-34,4] 0,2 

     

Complicações clínicas      

     PCR reanimada 56 (17,3%) 25 (14,9%) 81 (16,5%) 0,50 

     Insuficiência Renal Aguda 267 (82,4%) 147 (87,5%) 414 (84,1%) 0,14 

     Infecção Nosocomial 139 (42,9%) 76 (45,2%) 215 (43,7%) 0,62 

     Delirium 81 (25,0%) 53 (31,5%) 134 (27,2%) 0,12 

Fonte: produzido pelo autor 
*Mediana [IQ 25-75] 
ꝉ contabilizados apenas entre os pacientes que deram entrada em UTI, somando-se a permanência 
em caso de mais de uma admissão 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016; Período B: Pacientes 
admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
PCR: parada cardiorrespiratória; PS: pronto socorro; UTI: unidade de terapia intensiva 

 

A Tabela 5 apresenta as intervenções realizadas nos pacientes durante a 

internação e os recursos hospitalares utilizados. 

 

Tabela 5 – Intervenções clínicas e cirúrgicas realizadas e recursos hospitalares 
utilizados durante a internação dos pacientes admitidos no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492) 

 Período A Período B Total Valor 
p  (n=324) (n=168) (n=492) 

Intervenções cirúrgicas     

    Cirurgia cardíaca* 38 (11,7%) 13 (7,7%) 51 (10,4%) 0,17 

    Implante de DCEI 8 (2,5%) 8 (4,8%) 16 (3,3%) 0,17 

     

Transplante Cardíaco     

    Transplante na internação 27 (8,3%) 11 (6,5%) 38 (7,7%) 0,48 

    Dias até transplante na    
    internação ꝉ 

48,0 [28,5-72,0] 56,0 [42,0-83,0] 48,5 [31,5-74,5] 0,41 

    Discussão para consideração  
    de transplante  

104 (32,1%) 69 (41,1%) 173 (35,2%) 0,048 

    Pacientes internados já listados  
    para   transplante 

10 (3,1%) 6 (3,6%) 16 (3,3%) 0,77 

     Pacientes que entraram em lista   
     de transplante na internação 

39 (12,0%) 23 (13,7%) 62 (12,6%) 0,60 

continua     
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continuação     

 Período A Período B Total Valor 
p  (n=324) (n=168) (n=492) 

Uso de recursos hospitalares     

    Vasopressor‡ 104 (32,1%) 79 (47,0%) 183 (37,2%) <0,01 

    Balão intra-aórtico 37 (11,4%) 25 (14,9%) 62 (12,6%) 0,27 

    Hemodiálise 52 (16,0%) 32 (19,0%) 84 (17,1%) 0,40 

    Ventilação mecânica¥ 75 (23,1%) 43 (25,6%) 118 (24,0%) 0,55 

    Antimicrobiano endovenoso# 246 (75,9%) 133 (79,2%) 379 (77,0%) 0,42 

    Exames laboratoriais ꝉ 237 [135-439] 274 [143-554] 245 [139-484] 0,26 

    Exames laboratoriais/dia de      
    internação ꝉ 

12,8 [8,48-17,6] 13,1 [9,45-16,3] 13,0 [8,87-17,3] 0,77 

    Radiografias ꝉ 6,00 [3,00-13,3] 6,50 [3,00-13,0] 6,00 [3,00-13,0] 0,28 

    Outros exames por imagem ꝉ 3,00 [1,00-7,00] 4,00 [2,00-7,25] 3,00 [2,00-7,00] 0,07 

     

Uso de inotrópicos      

    Dias em uso de inotrópico ꝉ 11,5 [6,00; 27,0] 16,0 [8,00; 31,0] 13,0 [7,00-28,3] <0,01 

    Percentual de dias em uso de  
    inotrópico ꝉ 

68,3 [44,4-93,0] 82,7 [57,0-100] 72,6 [48,1-100] <0,01 

    Uso combinado de inotrópicos 63 (19,4%) 26 (15,5%) 89 (18,1%) 0,28 

    Uso da dose máxima de  
    inotrópico 

108 (33,3%) 75 (44,6%) 183 (37,2%) 0,01 

    Necessidade de reintrodução de  
    inotrópico 

 
 

 0,20 

            1 nova reintrodução 48 (14,8%) 27 (16,1%) 75 (15,2%)  

            2 novas reintroduções 10 (3,1%) 1 (0,6%) 11 (2,2%)  

            3 novas reintroduções 2 (0,6%) 3 (1,8%) 5 (1,0%)  

     

Solicitação de interconsulta CP  47 (14,5%) 66 (39,3%) 113 (23,0%) <0,01 

     

Solicitação de interconsulta  
(outras especialidades, exceto CP) 

0,12 

Nenhuma interconsulta 144 (44,4%) 72 (42,9%) 216 (43,9%)  

1 especialidade 95 (29,3%) 48 (28,6%) 143 (29,1%)  

2 especialidades 47 (14,5%) 18 (10,7%) 65 (13,2%)  

3 especialidades 24 (7,4%) 12 (7,1%) 36 (7,3%)  

4 especialidades 10 (3,1%) 10 (6,0%) 20 (4,1%)  

5 ou mais especialidades 4 (1,2%) 8 (4,8%) 12 (2,4%)  

Fonte: produzido pelo autor 
* consideradas cirurgias de revascularização miocárdica, troca ou plastia valvar e transplante 
cardíaco 
ꝉ mediana [IQ 25-75] 
‡ não considerados pacientes que fizeram uso de vasopressor exclusivamente no período peri 
operatório 
¥ considerado apenas utilização de ventilação mecânica em contexto de urgência 
# considerado apenas prescrição de antimicrobiano com finalidade terapêutica  
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016; Período B: Pacientes 
admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
CP: cuidados paliativos; DCEI: dispositivo cardíaco elétrico implantável 
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A porcentagem de transplantes cardíacos realizados foi menor que 10% nos 

dois períodos. Houve um discreto aumento na frequência de discussão para indicação 

de transplantes no período B, porém não resultou em um número maior de pacientes 

efetivamente listados ou transplantados durante a internação. 

Considerando as medidas artificiais sustentadoras de vida, o uso de 

vasopressores foi o único recurso em que houve diferença estatisticamente 

significante entre os períodos, sendo mais utilizados no período B (p<0,01). Com 

relação ao uso de inotrópicos, a dobutamina foi a droga mais frequentemente prescrita 

(97,2% dos pacientes). No período B foram utilizados inotrópicos por mais tempo 

(p<0,01) e mais frequentemente em doses terapêuticas máximas (p=0,01). 

As interconsultas médicas foram solicitadas para a maioria dos pacientes, com 

destaque para as solicitações para a nefrologia, que foi a especialidade clínica mais 

comumente acionada (26,4%), seguida dos CP (23%). A avaliação de equipes 

cirúrgicas ocorreu em 32,7% dos pacientes. 

A Tabela 6 apresenta os desfechos da internação e no seguimento da 

população geral, nos dois períodos. Observa-se alta letalidade da doença, tanto no 

período hospitalar (Figura 4), quanto no seguimento (Figura 5). 

 
Tabela 6 - Desfechos da internação hospitalar e seguimento dos pacientes admitidos 
no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 
de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492) 

 

 Período A Período B Total Valor 
p (n=324) (n=168) (n=492) 

Alta Hospitalar 205 (63,3%) 77 (45,8%) 282 (57,3%) <0,01 

Alta hospitalar com TMDD* 65 (31,7%) 22 (28,6%) 87 (30,9%) 0,61 

Encaminhamento para ambulatório 
de CP * 

6 (2,9%) 7 (9,0%) 13 (4,6%) 
0,02 

Óbito na internação  119 (36,7%) 91 (54,2%) 210 (42,7%) < 0,01 

Óbitos em 2 anos 207 (65,3%) 131 (79,4%) 338 (70,1%) <0,01 

Óbitos em 5 anos 254 (82,7%) 140 (86,4%) 394 (84,0%) 0,30 

Dias para óbito na internação ꝉ 16,0 [9,00-35,0] 20,0 [12,0-38,5] 17,0 [10,0-36,8] 0,20 

Dias para óbito em 5 anos ꝉ 71,0 [16,3-460] 38,5 [14,0-202] 53,5 [15,3-372] <0,01 

Sobrevida em 2 anos sem 
transplante  

84 (26,5%) 22 (13,3%) 106 (21,9%) 
<0,01 

≥ 1Reinternação em até 2 anos 94 (45,9%) 44 (57,1%) 138 (48,9%) 0,09 

Fonte: produzido pelo autor 
* referente aos pacientes que receberam alta hospitalar  
ꝉ mediana [IQ 25-75] 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: Pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
CP: cuidados paliativos; TMDD: Terapia medicamentosa direcionada por diretrizes 
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Nota-se diferença estatisticamente significante entre os períodos com relação 

aos óbitos hospitalares e em dois anos. A sobrevida nesse período sem transplante 

foi menor no período B (p<0,01). Mais de 80% da amostra faleceu em cinco anos, em 

ambos os grupos, sem diferença estatisticamente significante.  

Observa-se que apenas um terço dos pacientes desospitalizados receberam 

prescrição de TMDD. O encaminhamento após a alta hospitalar para o ambulatório de 

CP foi mais frequente nos pacientes do período B. Aproximadamente metade dos 

pacientes que receberam alta necessitou de pelo menos uma nova internação 

hospitalar nos dois anos subsequentes. 

 

Figura 4 – Probabilidade de sobrevida hospitalar dos pacientes internados no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de 
terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492)  

 

Fonte: produzido pelo autor 
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Figura 5 – Probabilidade de sobrevida em 5 anos dos pacientes internados no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de 
terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492) 

 

Fonte: produzido pelo autor 

 

As circunstâncias e os recursos utilizados no momento do óbito estão 

apresentados na Tabela 7. Nota-se que a maioria dos pacientes faleceu por choque, 

sendo cerca da metade desses desfechos ocorreram em leitos de UTI, nos dois 

períodos. 
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Tabela 7 –Caracterização das circunstâncias do óbito, ocorrido na internação, e 
utilização de recursos hospitalares na data do falecimento de pacientes internados no 
InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 
de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=210) 

 Período A Período B Total Valor 
p (n=119) (n=91) (n=210) 

Causa do óbito       0,35 

     Choque 99 (83,2%) 82 (90,1%) 181 (86,2%)  

     Parada cardiorespiratória 18 (15,1%) 8 (8,8%) 26 (12,4%)  

     Outra 2 (1,7%) 1 (1,1%) 3 (1,4%)  

     

Local do óbito       0,17 

Pronto socorro 32 (26,9%) 14 (15,4%) 46 (21,9%)  

Unidade de terapia intensiva 59 (49,6%) 44 (48,4%) 103 (49,0%)  

Enfermaria InCor 14 (11,8%) 14 (15,4%) 28 (13,3%)  

    Enfermaria de Cuidados Paliativos  13 (10,9%) 18 (19,8%) 31 (14,8%)  

    Outros 1 (0,8%) 1 (1,1%) 2 (1,0%)  

     

Uso de recursos e intervenções na data do óbito    

Opioide*  37 (31,1%) 36 (39,6%) 73 (34,8%) 0,20 

Sedação contínua   51 (42,9%) 30 (33,0%) 81 (38,6%) 0,14 

Ventilação mecânica  61 (51,3%) 32 (35,2%) 93 (44,3%) 0,02 

Hemodiálise 20 (16,8%) 7 (7,7%) 27 (12,9%) 0,05 

Balão intra-aórtico 15 (12,6%) 11 (12,1%) 26 (12,4%) 0,91 

Inotrópico 98 (82,4%) 80 (87,9%) 178 (84,8%) 0,27 

Vasopressor 65 (54,6%) 41 (45,1%) 106 (50,5%) 0,17 

Antimicrobiano endovenoso  82 (68,9%) 46 (50,5%) 128 (61,0%) <0,01 

Exames laboratoriais nas últimas 24h de vida 89 (74,8%) 52 (57,1%) 141 (67,1%) <0,01 

Radiografia nas últimas 24h de vida 53 (44,5%) 23 (25,3%) 76 (36,2%) <0,01 

IOT nas últimas 24h de vida 24 (20,2%) 13 (14,3%) 37 (17,6%) 0,27 

Hemodiálise iniciada nas últimas 24h de vida 5 (4,2%) 0 (0%) 5 (2,4%) 0,05 

Realização de RCP 30 (25,2%) 11 (12,1%) 41 (19,5%) 0,02 

Fonte: produzido pelo autor 
* considerada a utilização para manejo sintomático, sendo desconsiderada outras indicações, como 
para pacientes sedados para manejo de ventilação mecânica invasiva 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016  
Período B: Pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
InCor: Instituto do Coração; IOT: intubação orotraqueal; RCP: reanimação cardiopulmonar. 
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A caracterização do processo de limitação ou suspensão de suportes 

terapêuticos está apresentada na Tabela 8. Observa-se que tais definições 

terapêuticas foram mais frequentes no período B e mais pacientes foram envolvidos 

nas discussões. Em ambos os períodos, as decisões foram tomadas nos últimos dias 

de vida. 

 

Tabela 8 - Caracterização do processo de tomada de decisão por limitação ou 
suspensão do suporte terapêutico dos pacientes internados no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492) 

 Período A Período B Total 
Valor 

p 

(N=324) (N=168) (N=492)  

Alguma limitação de suporte*  67 (20,7%) 77 (45,8%) 144 (29,3%) <0,01 

Decisão devido a choque refratárioꝉ 26 (38,8%) 35 (45,5%) 61 (42,4%) 0,42 

Decisão por proporcionalidade de cuidados ꝉ 41 (61,2%) 42 (54,5%) 83 (57,6%) 0,42 

Decisão em unidade de terapia intensiva ꝉ 26 (38,8%) 38 (49,4%) 64 (44,4%) 0,20 

Decisão em pronto socorroꝉ 29 (43,3%) 29 (37,7%) 58 (40,3%) 0,49 

Decisão em enfermariaꝉ 12 (17,9%) 10 (13,0%) 22 (15,3%) 0,41 

Decisão tomada em conjunto com paciente ꝉ 4 (6,0%) 19 (24,7%) 23 (16,0%) <0,01 

Dias entre a limitação do suporte e o óbitoꝉ ‡ 
5,00  

[2,00-13,0] 
5,00 

[2,00-11,3] 
5,00  

[2,00-12,0] 
0,85 

Fonte: produzido pelo autor 
* limitada a realização de reanimação cardiopulmonar; ou não intubação orotraqueal, progressão de 
parâmetros ventilatórios ou retirada da ventilação mecânica; ou limitação do início de hemodiálise ou 
sua suspensão; ou limitação da introdução de vasopressores, da progressão de dose ou de sua 
suspensão.  
ꝉ referente aos pacientes que tiveram alguma limitação de suporte definido  
‡ mediana [IQ 25-75] 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: Pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
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6.1 PACIENTES REFERENCIADOS PARA CUIDADOS PALIATIVOS   

 

Dos 492 pacientes da amostra, 113 tiveram interconsultas solicitadas à equipe 

de CP. Observou-se um aumento estatisticamente significante no número de 

solicitações de interconsulta, acompanhado por uma redução no tempo necessário 

para que o pedido fosse realizado. Isso resultou em um maior número de pacientes 

efetivamente avaliados pela equipe de CP (p<0,01) (Tabela 9).  

 

Tabela 9 - Interconsulta à equipe de cuidados paliativos para pacientes internados no 
InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 
de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492) 

 Período A Período B Total Valor 
p  (n=324) (n=168) (n=492) 

Solicitação de interconsulta aos CP  47 (14,5%) 66 (39,3%) 113 (23,0%) <0,01 

Dias para solicitação de interconsulta* 
10,0  

[4,50-30,5] 
4,50  

[1,00-15,0] 
7,00  

[2,00-20,0] 
<0,01 

Pacientes avaliados pela equipe de CP 40 (12,3%) 58 (34,5%) 98 (19,9%) <0,01 

Fonte: produzido pelo autor 
* mediana [IQ 25-75] 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
CP: cuidados paliativos 

 

Embora menos pacientes tenham sido admitidos no período B, as Figuras 6 e 

7 demonstram uma distribuição mais uniforme das solicitações de interconsulta para 

CP nesse período. No período A, observou-se que em 25% dos meses não houve 

solicitação de interconsulta para CP, enquanto no período B, os pedidos foram 

registrados de forma contínua, ocorrendo em todos os meses. 
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Figura 6 - Distribuição mensal dos pacientes admitidos no pronto-socorro do InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a setembro de 2016, e o número de 
solicitações de interconsulta para cuidados paliativos a cada mês (Período A, n=324) 

 

 
Fonte: produzido pelo autor 

 

Figura 7 - Distribuição mensal dos pacientes admitidos no pronto-socorro do InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de outubro de 2016 a maio de 2018, e o número de solicitações 
de interconsulta para cuidados paliativos a cada mês (Período B, n=168) 

 

 

Fonte: produzido pelo autor 
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Na Figura 8 estão apresentadas as curvas de evolução da proporção entre o 

número de solicitações de interconsulta e o total de pacientes admitidos mensalmente, 

em cada período, evidenciando um aumento significativo dessa relação no período B. 

Em janeiro de 2018, as interconsultas foram solicitadas para 80% dos pacientes 

admitidos, representando a maior taxa mensal registrada ao longo do estudo. 

 

Figura 8 - Proporção mensal entre o número de solicitações de interconsulta para a 
equipe de cuidados paliativos e o número de pacientes admitidos no pronto-socorro 
do InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 
de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a setembro de 2016 (Período 
A, n=324) e entre outubro de 2016 e maio de 2018 (período B, n=168) 

 

 

Fonte: produzido pelo autor 

 

A Figura 9 apresenta as admissões e solicitações de interconsulta, a cada 

decemestre. Evidencia-se um aumento progressivo na proporção de pacientes que 

foram referenciados aos CP, passando de 11% e 19% no período A, para 36% e 44%, 

no período B.   
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Figura 9 - Número admissões hospitalares e de solicitações de interconsulta à equipe 
de cuidados paliativos a cada decemestre, dos pacientes internados no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=492) 

 

Fonte: produzido pelo autor 
Decemestres 1 e 2 são referentes ao período A (de fevereiro de 2015 a setembro de 2016) e 
decemestres 3 e 4 ao período B (de outubro de 2016 a maio de 2018)  

 

Ao analisarmos o perfil dos pacientes referenciados para CP, observa-se que 

não houve diferença estatisticamente significante para a maioria das variáveis 

pesquisadas, exceto a presença de Diabetes Mellitus (Tabela 10).  

 

Tabela 10 - Características clínicas e demográficas dos pacientes internados no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de 
terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=113) 

 Período A Período B Valor 
p (n=47) (n=66) 

Sexo masculino 34 (72,3%) 41 (62,1%) 0,26 

Idade* 75,0 [61,0-81,5] 69,0 [63,0-77,0] 0,14 

Acompanhamento prévio no InCor  42 (89,4%) 55 (83,3%) 0,37 

    

Etiologia  
 

 

Doença de Chagas 6 (12,8%) 13 (19,7%) 0,33 

Isquêmica 15 (31,9%) 23 (34,8%) 0,74 

Cardiomiopatia dilatada 13 (27,7%) 13 (19,7%) 0,55 

Valvar 6 (12,8%) 11 (16,7%) 0,57 

Hipertensiva 4 (8,5%) 3 (4,5%) 0,39 

Outras 8 (17,0%) 7 (10,6%) 0,79 
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continua    

 Período A Período B Valor 
p  (n=47) (n=66) 

Antecedentes  
 

 

Hipertensão arterial sistêmica 30 (63,8%) 40 (60,6%) 0,73 

Diabetes Mellitus 10 (21,3%) 31 (47,0%) <0,01 

Dislipidemia  27 (57,4%) 38 (57,6%) 0,99 

Infarto do Miocárdio  10 (21,3%) 16 (24,2%) 0,71 

AVC / AIT 7 (14,9%) 9 (13,6%) 0,85 

DAOP 2 (4,3%) 5 (7,6%) 0,47 

Cirurgia cardíaca prévia 8 (17,0%) 17 (25,8%) 0,27 

Parada Cardiorrespiratória 2 (4,3%) 2 (3,0%) 0,73 

Fibrilação atrial 12 (25,5%) 30 (45,5%) 0,03 

Marcapasso 6 (12,8%) 6 (9,1%) 0,53 

CDI 2 (4,3%) 6 (9,1%) 0,32 

Ressincronizador cardíaco 2 (4,3%) 8 (12,1%) 0,15 

Doença Renal Crônica 18 (38,3%) 29 (43,9%) 0,55 

Pneumopatia 5 (10,6%) 11 (16,7%) 0,37 

Neoplasia 5 (10,6%) 8 (12,1%) 0,81 

Depressão 9 (19,1%) 8 (12,1%) 0,30 

Etilismo 11 (23,4%) 12 (18,2%) 0,50 

Tabagismo 21 (44,7%) 29 (43,9%) 0,94 

    

Medicamentos de uso prévio  
 

 

IECA 24 (51,1%) 28 (43,1%) 0,40 

BRA 5 (10,6%) 10 (15,4%) 0,47 

Betabloqueador 40 (85,1%) 59 (90,8%) 0,36 

Espironolactona 21 (44,7%) 31 (47,7%) 0,75 

Digoxina 9 (19,1%) 15 (23,1%) 0,62 

Furosemida 33 (70,2%) 54 (83,1%) 0,11 

Hidralazina 15 (31,9%) 22 (33,8%) 0,83 

Nitrato 18 (38,3%) 21 (32,3%) 0,51 

Fonte: produzido pelo autor 
*Mediana [IQ 25-75] 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
AVC/AIT: acidente vascular cerebral/ ataque isquêmico transitório; BRA bloqueador do receptor de 
angiotensina II; CDI: cardioversor desfibrilador implantável, DAOP: doença arterial obstrutiva 
periférica; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina;  
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 Os períodos também não diferiram estatisticamente quanto aos marcadores de 

gravidade aplicados ao momento da admissão hospitalar (Tabela 11).  

 

Tabela 11 – Marcadores de gravidade de insuficiência cardíaca, avaliados no 
momento da admissão hospitalar dos pacientes que foram internados no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que foram referenciados 
para cuidados paliativos (n=113) 

 Período A Período B Valor 
p  (n=47) (n=66) 

Hospitalizações em 12 meses ou visitas à 
emergência em 6 meses  

33 (70,2%) 49 (74,2%) 
0,64 

Classe funcional NYHA III ou IV  39 (83,0%) 55 (83,3%) 0,96 

ADHERE     0,55 

      Risco baixo 6 (12,8%) 9 (13,6%)  

      Risco intermediário 24 (51,1%) 27 (40,9%)  

      Risco elevado 17 (36,2%) 30 (45,5%)  

SPICT  19 (40,4%) 26 (39,4%) 0,91 

Não uso de TMDD 30 (63,8%) 47 (71,2%) 0,41 

Não candidatos a intervenções 
avançadas para IC * 

45 (95,7%) 63 (95,5%) 
0,94 

Hiponatremia (sódio sérico < 135meq/L)  18 (38,3%) 29 (43,9%) 0,55 

Fração de ejeção < 30% ꝉ 28 (59,6%) 49 (74,2%) 0,10 

Pressão Arterial Sistólica < 90 mmHg   23 (48,9%) 36 (54,5%) 0,55 

Fonte: produzido pelo autor 
* caso não houvesse tais definições claras no momento da admissão, considerou-se a definição 
tomada durante a internação. 
ꝉ considerado o primeiro ecocardiograma realizado na internação ou o exame prévio mais recente à 
admissão hospitalar (apêndice A) 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
ADHERE: Acute Decompensated Heart Failure National Registry; IC: insuficiência cardíaca; NYHA: 
New York Heart Association; PS: pronto Socorro; SPICT: Supportive and Palliative Care Indicators 
Tool; TMDD: Terapia medicamentosa direcionada por diretrizes 

 

 A Tabela 12 apresenta as características da evolução dos pacientes para os 

quais foram solicitadas avaliações para a equipe de CP. Não foram observadas 

diferenças estatisticamente significantes entre os períodos em relação ao tempo de 

internação, à necessidade de internação em UTI e à maioria das variáveis 

relacionadas a complicações e utilização de recursos hospitalares. 
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Tabela 12 – Características da internação hospitalar dos pacientes internados no 
InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 
de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=113) 

 Período A Período B Valor 
p (n=47) (n=66) 

Dias de Internação hospitalar (total) * 20,0 [12,5-47,5] 20,0 [10,5-36,5] 0,40 

Dias em PS *  9,00 [3,5-13,0] 3,00 [1,00-8,00] <0,01 

Pacientes internados em UTI 14 (29,8%) 25 (37,9%) 0,37 

Dias em UTI * ꝉ 25,5 [10,6-48,0] 17 [14,0-27,0] 0,38 

    

Complicações clínicas    

    PCR reanimada 5 (10,6%) 7 (10,6%) 0,99 

    Insuficiência Renal Aguda 44 (93,6%) 61 (92,4%) 0,81 

    Infecção Nosocomial 27 (57,4%) 25 (37,9%) 0,04 

    Delirium 26 (55,3%) 24 (36,4%) 0,05 

    

Uso de recursos hospitalares    

    Vasopressor ‡ 17 (36,2%) 31 (47,0%) 0,25 

    Balão intra-aórtico 2 (4,3%) 6 (9,1%) 0,32 

    Hemodiálise 6 (12,8%) 7 (10,6%) 0,72 

    Ventilação mecânica ¥ 9 (19,1%) 13 (19,7%) 0,94 

    Antimicrobiano endovenoso # 45 (95,7%) 55 (83,3%) 0,04 

    Exames laboratoriais * 233 [135-358] 193 [122-460] 0,37 

    Exames laboratoriais/dia de internação* 11,7 [8,36-15,9] 11,3 [8,42-14,8] 0,70 

    Radiografias* 8,00 [4,00-11,0] 5,00 [3,00-10,8] 0,05 

    Outros exames por imagem * 3,00 [1,00-4,50] 3,50 [2,00-6,00] 0,18 

    

Uso de inotrópicos    

    Dias em uso de inotrópico* 16,0 [8,50-30,0] 17,5 [8,00-27,0] 0,94 

    Percentual de dias em uso de inotrópico* 93,3 [65,4-100] 95,1 [77,1-100] 0,39 

    Uso combinado de inotrópicos 9 (19,1%) 12 (18,2%) 0,90 

    Uso da dose máxima de inotrópico 29 (61,7%) 29 (43,9%) 0,06 

    Necessidade de reintrodução de     
    inotrópico 

    
0,30 

    1 reintrodução  9 (19,1%) 9 (13,6%)  

    2 reintroduções 1 (2,1%) 0 (0%)  

    3 reintroduções 1 (2,1%) 0 (0%)  

Fonte: produzido pelo autor 
* mediana [IQ 25-75] 
ꝉ contabilizados apenas entre os pacientes que deram entrada em UTI, somando-se a permanência 
em caso de mais de uma admissão 
‡ não considerados pacientes que fizeram uso de vasopressor exclusivamente no período peri 
operatório 
¥ considerado apenas utilização de ventilação mecânica em contexto de urgência 
# considerado apenas prescrição de antimicrobiano com finalidade terapêutica  
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016;  
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
PCR: parada cardiorespiratória; PS: pronto-socorro, UTI: unidade de terapia intensiva 
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Nenhum paciente submetido a transplante cardíaco ou demais cirurgias 

cardíacas recebeu avaliação dos CP. A elegibilidade para transplante foi discutida em 

17% dos pacientes referenciados para CP no período A e em 32% no período B, sem 

diferença estatisticamente significante entre os períodos (p=0,08). 

Entre os pacientes encaminhados para CP, apenas um dispositivo cardíaco 

elétrico implantável (DCEI) foi inserido, especificamente um CDI no período B. 

A Tabela 13 apresenta os aspectos relativos ao contexto em que se deu a 

solicitação de interconsulta de CP e as intervenções propostas pela equipe de CP nos 

pacientes avaliados. 

A taxa de resposta às solicitações de interconsulta foi semelhante entre os 

períodos, com a equipe conseguindo avaliar mais de 85% dos pacientes em ambos 

os períodos. A principal razão para a não realização da avaliação foi a ocorrência do 

óbito, antes que a equipe tivesse tempo hábil para realizar o atendimento. Entre os 15 

pacientes não atendidos, 80% foram devido à solicitação ter sido feita nas 48 horas 

que antecederam o óbito, sendo que em quatro pacientes tal pedido foi feito na data 

do falecimento. 

Não houve diferença estatisticamente significante entre os períodos com 

relação ao setor de origem das interconsultas ou medidas de suporte de vida utilizados 

no momento da solicitação de interconsulta. A maioria dos pacientes encontrava-se 

nos leitos do PS, em uso de inotrópicos e antimicrobianos no momento da solicitação 

da interconsulta. Vasopressores e procedimentos invasivos estavam presentes em 

menos de 20% dos casos, em ambos os períodos.  
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Tabela 13 – Caracterização da circunstância em que ocorreu a solicitação de 
interconsulta à equipe de cuidados paliativos e intervenções realizadas por essa 
equipe aos pacientes avaliados, entre aqueles internados no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=113) 

  

Com relação às intervenções da equipe de CP não houve diferença 

estatisticamente significante entre os períodos do estudo. É digno de nota que os 

pacientes frequentemente apresentavam sintomas, não adequadamente 

reconhecidos ou tratados pela equipe principal, necessitando de medidas paliativas 

para seu alívio. A equipe de CP também realizou reuniões de família para cerca de 

dois terços dos casos em que participou dos cuidados, com o objetivo de auxiliar na 

comunicação, acolhimento e alinhamento do planejamento de cuidados.  

 Para a maioria dos casos, foi deliberado pelo objetivo de cuidado focado na 

promoção do conforto e dignidade no final da vida, com limitação de suportes 

 Período A Período B Valor 
p  (N=47) (N=66) 

Pacientes avaliados pela equipe de CP * 40 (85,1%) 58 (87,9%) 0,67 

Setor de internação dos pacientes na 
data da solicitação de interconsulta 

  
 

    Pronto Socorro 27 (57,4%) 41 (62,1%) 0,62 

    Unidade de terapia intensiva 10 (21,3%) 18 (27,3%) 0,47 

    Enfermaria 11 (23,4%) 7 (10,6%) 0,07 

    

Medidas de suporte de vida na data da 
solicitação de interconsulta 

  
 

    Inotrópico 38 (80,9%) 60 (90,9%) 0,12 

    Vasopressor 7 (14,9%) 12 (18,2%) 0,65 

    Ventilação mecânica 5 (10,6%) 6 (9,1%) 0,78 

    Hemodiálise 3 (6,4%) 2 (3,0%) 0,39 

    Balão intra-aórtico 2 (4,3%) 2 (3,0%) 0,73 

    Antimicrobiano endovenoso 32 (68,1%) 35 (53,0%) 0,11 

    

Intervenções da equipe de CP ꝉ 

Orientação de manejo de sintomas 23 (57,5%) 41 (70,7%) 0,17 

Reunião de família 28 (70,0%) 33 (56,9%) 0,19 

Recomendação de limitação de suporte 37 (92,5%) 47 (81,0%) 0,11 

Proposta de transferência para ECP 22 (55,0%) 33 (56,9%) 0,85 

Pacientes transferidos para ECP 18 (38,3%) 17 (25,8%) 0,16 

Fonte: produzido pelo autor 
* pacientes que receberam pelo menos uma avaliação dos especialistas em cuidados paliativos 
ꝉ análises relativas aos pacientes avaliados pela equipe de cuidados paliativos 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016;  
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
CP: cuidados paliativos, ECP: enfermaria de cuidados paliativos 
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terapêuticos artificiais de vida (RCP, ventilação mecânica invasiva, vasopressores 

e/ou hemodiálise). Em alinhamento com tal proposta, mais da metade dos pacientes 

tive indicação de transferência para a enfermaria de CP. Porém, apenas para alguns 

pacientes isso foi possível. As causas mais frequentes que impossibilitaram a 

transferência foram: instabilidade clínica para transporte, pacientes em processo ativo 

de morte ou indisponibilidade de leitos na enfermaria de CP. 

As Tabelas 14 e 15 apresentam as probabilidades de solicitação de 

interconsulta para CP nos períodos A e B, respectivamente. Em ambos os períodos, 

a idade foi um fator determinante, com um aumento de 3% a 4% na chance de 

solicitação para cada ano adicional. 
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Tabela 14 - Probabilidade modelada para solicitação de interconsulta de cuidados paliativos para pacientes internados no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a 
setembro de 2016, (Período A, n=324) 

 Modelo bruto Modelo ajustado 

RP IC 95% Valor p RP IC 95% Valor p 

Idade1 1,04 1,02 1,07 <0,01 1,02 0,99 1,05 0,21 

≥1 internação nos últimos 12 meses 0,79 0,46 1,34 0,38 0,70 0,44 1,12 0,14 

IRA 3,13 1,01 9,73 0,05 1,41 0,42 4,72 0,58 

FEVE < 30%  0,62 0,36 1,06 0,08 0,74 0,45 1,21 0,23 

PCR reanimada  1,76 0,73 4,24 0,21 2,91 1,12 7,54 0,03 

Percentual de dias em uso de inotropico2 1,02 1,01 1,04 <0,01 1,01 0,99 1,02 0,22 

Uso combinado de inotrópicos 0,98 0,50 1,92 0,96 0,94 0,47 1,89 0,86 

Uso de dose máxima de inotrópicos 3,22 1,88 5,53 <0,01 3,32 1,80 6,13 <0,01 
Ausência de intervenção avançada para IC ou 
discussão para transplante cardíaco 3,06 1,48 6,34 <0,01 2,25 0,91 5,56 0,08 

Classe funcional NYHA (III ou IV)  2,02 0,98 4,16 0,06 1,65 0,73 3,77 0,23 

Uso de TMDD 0,65 0,37 1,13 0,13 0,82 0,46 1,44 0,48 

Fonte: produzido pelo autor 
FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; IC: insuficiência cardíaca; IRA: insuficiência renal aguda; PCR: parada cardiorrespiratória; NYHA: New 
York Heart Association; RP: Razão de Prevalência; TMDD: terapia medicamentosa direcionada por diretrizes  
1 a cada aumento de um ano, 2 a cada aumento de um ponto percentual 
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Tabela 15 - Probabilidade modelada para solicitação de interconsulta de cuidados paliativos para pacientes internados no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de outubro de 2016 a 
maio de 2018, (Período B, n=168) 

 Modelo bruto Modelo ajustado 

RP IC 95% Valor p RP IC 95% Valor p 

Idade1 1,04 1,02 1,05 <0,01 1,03 1,00 1,05 0,02 

≥1 internação nos últimos 12 meses 0,81 0,55 1,19 0,28 0,78 0,55 1,11 0,17 

IRA 1,74 0,79 3,84 0,17 0,80 0,37 1,71 0,56 

FEVE < 30%  0,99 0,65 1,52 0,97 0,89 0,61 1,30 0,54 

PCR reanimada  1,47 0,76 2,85 0,25 1,49 0,85 2,60 0,16 

Percentual de dias em uso de inotropico2 1,02 1,01 1,03 <0,01 1,02 1,01 1,03 <0,01 

Uso combinado de inotrópicos 1,21 0,76 1,93 0,41 1,29 0,81 2,08 0,29 

Uso de dose máxima de inotrópicos 0,97 0,67 1,42 0,88 1,02 0,71 1,48 0,90 
Ausência de intervenção avançada para IC ou 
discussão para transplante cardíaco 1,91 1,26 2,88 <0,01 1,28 0,76 2,17 0,36 

Classe funcional NYHA (III ou IV)  1,57 0,92 2,71 0,10 1,19 0,70 2,03 0,53 

Uso de TMDD 0,71 0,46 1,09 0,12 0,88 0,59 1,32 0,54 

Fonte: produzido pelo autor 
FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; IC: insuficiência cardíaca; IRA: insuficiência renal aguda; PCR: parada cardiorrespiratória; NYHA: New 
York Heart Association; RP: Razão de Prevalência; TMDD: terapia medicamentosa direcionada por diretrizes  
1 a cada aumento de um ano, 2 a cada aumento de um ponto percentual 
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A decisão de não realizar tratamentos modificadores de doença para IC 

avançada apresentou significância estatística nos modelos não ajustados de ambos 

os períodos, aumentando em duas a três vezes a probabilidade de solicitação de 

interconsulta de CP. 

 A proporção de dias de uso de inotrópico durante a internação apresentou 

significância estatística no modelo não ajustado do período A e nos dois modelos do 

período B. A necessidade de dose máxima de inotrópico foi observada nos dois 

modelos estatísticos no período A, aumentando a chance de solicitação de 

interconsulta em três vezes. 

 Outros marcadores, como internações pregressas por IC descompensada, não 

utilização de TMDD e classe funcional NYHA III ou IV, não foram relevantes nas 

análises realizadas. 

A Tabela 16 apresenta a semelhança entre os períodos A e B, com relação à 

duração da internação. Em contrapartida é possível observar que o tempo necessário 

para que a interconsulta de CP fosse solicitada foi reduzido em praticamente 50% do 

período A para o B (p=0,01), em ambos os modelos de análise. 
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Tabela 16 – Comparação entre pacientes que receberam avaliação da equipe de cuidados paliativos no período B e pacientes do 
período A quanto à duração da internação, tempo para solicita;ção de interconsulta e tempo entre a solicitação de interconsulta e 
tomada de decisão por limitação do suporte terapêutico com a ocorrência do óbito (n=98). 

 
Modelo bruto Modelo ajustado 

Razão de 
médias 

IC 95% Valor p 
Razão de 
médias 

IC 95% Valor p 

Dias de internação (total) 0,80 0,60 1,08 0,14 0,85 0,64 1,11 0,23 

Dias para solicitação de interconsulta de CP 0,57 0,36 0,90 0,01 0,55 0,36 0,85 0,01 

Dias entre solicitação de interconsulta e óbito 0,84 0,45 1,56 0,58 1,08 0,51 2,29 0,84 

Dias entre a limitação de suporte e o óbito 0,72 0,39 1,35 0,31 0,48 0,25 0,90 0,02 

Fonte: produzido pelo autor 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016; 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
Modelo ajustado por: idade, ADHERE (risco baixo x intermediário/alto), FE<30%, uso de TMDD e proposta intervenção avançada para IC. 
CP: cuidados paliativos 
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A maioria dos pacientes para os quais foram solicitadas interconsulta de CP 

faleceu na internação, sem diferença entre os períodos (Tabela 17). Também não 

houve diferença estatística entre os períodos com relação ao tempo entre a solicitação 

de interconsulta e o óbito, setor de ocorrência do óbito, causa de morte ou recursos 

médicos usados no último dia de vida.   

Em ambos os períodos observa-se que a maioria dos pacientes faleceu 

recebendo opioides e em uso de inotrópicos. Da mesma forma, estratégias 

consideradas fúteis, como RCP, balão intra-aórtico, diálise, ventilação mecânica 

invasiva e foram utilizadas em menos de 20% dos casos. A necessidade de sedação 

foi semelhantemente baixa nesses pacientes. 

 

Tabela 17 - Desfechos da internação hospitalar e seguimento dos pacientes 
internados no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 
necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, 
que foram referenciados para cuidados paliativos (n=113) 

 Período A Período B 
Valor 

p 

 (n=47) (n=66)  

Alta hospitalar 8 (17,0%)  11 (16,6%) 0,96 

Alta hospitalar com TMDD * 2 (25,0%) 3 (27,3%) 0,91 

Encaminhamento para ambulatório CP * 6 (75,0%) 7 (63,0%) 0,59 

Óbito na internação 39 (83,0%) 55 (83,3%) 0,96 

Óbitos em 2 anos 45 (95,7%) 63 (95,5%) 0,94 

Óbitos em 5 anos 46 (97,9%) 64 (98,5%) 0,82 

Sobrevida em 2 anos sem transplante  2 (4,3%) 3 (4,5%) 0,94 

≥ 1Reinternação em até 2 anos ꝉ 4 (50%) 5 (45,5%) 0,84 

Fonte: produzido pelo autor 
* referente aos pacientes que receberam alta hospitalar 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
CP: cuidados paliativos; TMDD: Terapia medicamentosa direcionada por diretrizes 
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As circunstâncias em que ocorreram os óbitos na internação dos pacientes 

referenciados para CP estão apresentadas na Tabela 18.  

 

Tabela 18 - Caracterização das circunstâncias do óbito, ocorrido na internação, e 
utilização de recursos hospitalares na data do falecimento de pacientes internados no 
InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 
de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=94) 

 Período A Período B 
Valor 

p 

 (n=39) (n=55)  

Dias de internação até o óbito *  18,0 [11,5-39,0] 18,0 [9,50-31,5] 0,67 

Dias entre solicitação da interconsulta e óbito* 7,00 [3,00-14,0] 8,00 [5,00-21,0] 0,39 

Local do óbito     0,69 

Pronto socorro 13 (33,3%) 13 (23,6%)  

Unidade de terapia intensiva 7 (17,9%) 10 (18,2%)  

Enfermaria InCor 6 (15,4%) 13 (23,6%)  

Enfermaria de CP 13 (33,3%) 18 (32,7%)  

Outros 0 (0%) 1 (1,8%)  

    

Causa do óbito     0,85 

PCR 3 (7,7%) 6 (10,9%)  

Choque 35 (89,7%) 48 (87,3%)  

Outra 1 (2,6%) 1 (1,8%)  

    

Uso de recursos e intervenções na data do óbito 
   

 

Opioide ꝉ 29 (74,4%) 32 (58,2%) 0,11 

Sedação contínua  3 (7,7%) 6 (10,9%) 0,60 

Ventilação mecânica 4 (10,3%) 8 (14,5%) 0,54 

Hemodiálise  0 (0%) 1 (1,8%) 0,40 

Balão intra-aórtico  1 (2,6%) 2 (3,6%) 0,77 

Inotrópico 31 (79,5%) 46 (83,6%) 0,61 

Vasopressor 4 (10,3%) 11 (20,0%) 0,20 

Antimicrobiano endovenoso 21 (53,8%) 19 (34,5%) 0,06 

RCP 1 (2,6%) 5 (9,1%) 0,20 

IOT nas últimas 24h de vida 0 (0%) 4 (7,3%) 0,09 

Hemodiálise iniciada nas últimas 24h de vida 0 (0%) 0 (0%) - 

Exames laboratoriais nas últimas 24h de vida 16 (41,0%) 28 (50,9%) 0,34 

Radiografia nas últimas 24h 3 (7,7%) 6 (10,9%) 0,60 

Fonte: produzido pelo autor 
*mediana [IQ25, IQ75 
ꝉ considerada a utilização para manejo sintomático, sendo desconsiderada outras indicações, como 
para pacientes sedados para manejo de ventilação mecânica invasiva 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
CP: cuidados paliativos; InCor: Instituto do Coração, PCR: parada cardiorespiratória IOT: intubação 
orotraqueal, RCP: reanimação cardiopulmonar;  



87 

 

As análises da sobrevida hospitalar (Tabela 19) e no seguimento de dois anos 

(Tabela 20) dos pacientes para os quais foram solicitadas interconsulta de CP, não 

obtiveram diferenças estatisticamente significantes entre si. A solicitação de 

interconsulta para CP no período B não esteve associada a um aumento do risco de 

morte em comparação com o período A (Tabela 21). 

 



88 

 

Tabela 19 – Probabilidade de sobrevida na internação dos pacientes internados no InCor por descompensação de insuficiência 
cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=113) 

 Óbitos 

Tempo de 
sobrevida  
Mediano, 
em dias 
(IC 95%) 

Probabilidade de sobrevida (IC 95%) 

Valor p* 
7 dias 15 dias 30 dias 60 dias 90 dias 

Período          0,23 

A (n= 47) 39 21 (14-41) 0,87 (0,74-0,94) 0,61 (0,46-0,73) 0,41 (0,27-0,55) 0,2 (0,09-0,33) 0,12 (0,04-0,26)   

B (n=66) 55 21 (14-31) 0,91 (0,81-0,96) 0,6 (0,47-0,71) 0,38 (0,26-0,5) 0,13 (0,05-0,24) 0,04 (0-0,15)   

Fonte: produzido pelo autor 
*ajustado por idade, ADHERE (risco baixo x intermediário/alto), FE<30%, uso de TMDD e proposta intervenção avançada para insuficiência cardíaca. 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016; Período B: Pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
IC: intervalo de confiança 
 

 

Tabela 20 - Probabilidade de sobrevida em dois anos dos pacientes internados no InCor por descompensação de insuficiência 
cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=113) 

 Óbitos 

Tempo de 
sobrevida  

Mediano, em 
meses 

(IC 95%) 

Probabilidade de sobrevida (IC 95%) 

Valor p* 
1 mês 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 

Período        0,51 

A (n= 47) 46 0,69 (0,46-1,35) 0,43 (0,28-0,56) 0,21 (0,11-0,34) 0,14 (0,06-0,26) 0,12 (0,04-0,23) 0,02 (0-0,11)  

B (n=66) 64 0,69 (0,46-1,02) 0,4 (0,29-0,52) 0,16 (0,08-0,25) 0,12 (0,06-0,22) 0,08 (0,03-0,16) 0,03 (0,01-0,1)  

Fonte: produzido pelo autor 
*ajustado por idade, ADHERE (risco baixo x intermediário/alto), FEVE<30%, uso de TMDD e proposta intervenção avançada para insuficiência cardíaca. 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016; Período B: Pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018  
IC: intervalo de confiança 
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Tabela 21 – Comparação da sobrevida dos pacientes referenciados para cuidados paliativos do período B, com relação àqueles 
referenciados para cuidados paliativos do período A, entre os pacientes que foram internados no InCor por descompensação de 
insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018 (n=113) 

 Modelo bruto Modelo ajustado* 

HR IC 95% Valor p HR IC 95% Valor p 

Sobrevida na internação 1,29 0,85 1,96 0,24 1,26 0,82 1,96 0,30 

Sobrevida global 1,13 0,77 1,66 0,52 1,01 0,67 1,52 0,96 

Fonte: produzido pelo autor 
HR: Hazard Ratio; IC: intervalo de confiança 
*ajustado por idade, ADHERE (risco baixo x intermediário/alto), FEVE<30%, uso de TMDD e proposta intervenção avançada para insuficiência 
cardíaca 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016; Período B: Pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
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Da mesma forma, observa-se a sobreposição das curvas de sobrevida destes 

pacientes nos períodos intra-hospitalar (Figura 10) e em cinco anos de seguimento 

(Figura 11). Metade desses pacientes, em cada período, faleceu em menos de 30 dias 

da data da admissão hospitalar. 

 

Figura 10 - Probabilidade de sobrevida hospitalar dos pacientes internados no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de 
terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=113)  

 

Fonte: produzido pelo autor 
Período A: pacientes admitidos no InCor entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016.  
Período B: pacientes admitidos no InCor entre outubro de 2016 e maio de 2018 
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Figura 11 - Probabilidade de sobrevida em 5 anos dos pacientes internados no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de 
terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=113) 

 

Fonte: produzido pelo autor 
Período A: pacientes admitidos no InCor entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016.  
Período B: pacientes admitidos no InCor entre outubro de 2016 e maio de 2018 

 

 

Não foi observada diferença estatística significante com relação à limitação de 

suporte terapêutico entre os pacientes referenciados aos CP dos períodos A e B, 

assim como o motivo que levou a equipe a tais considerações, setor hospitalar onde 

foram adotadas tais medidas ou o tempo entre elas e o óbito, conforme apresentado 

na Tabela 22.  
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Tabela 22 - Caracterização do processo de tomada de decisão por limitação ou 
suspensão do suporte terapêutico dos pacientes internados no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que foram referenciados 
para cuidados paliativos (n=113) 

 Período A Período B 
Valor 

p 

 (n=47) (n=66)  

Alguma limitação de suporte* 44 (93,6%) 55 (83,3%) 0,10 

Decisão devido a choque refratárioꝉ 13 (29,5%) 17 (30,9%) 0,88 

Decisão por proporcionalidade de cuidadosꝉ 31 (70,5%) 38 (69,1%) 0,88 

Limitação de suporte feita pela cardiologia antes 
da solicitação de interconsultaꝉ 

20 (44,4%) 17 (29,3%) 
0,11 

Decisão em pronto-socorroꝉ 23 (52,3%) 25 (45,5%) 0,50 

Decisão em unidade de terapia intensivaꝉ 10 (22,7%) 20 (36,4%) 0,14 

Decisão em enfermaria ꝉ 11 (25,0%) 10 (18,2%) 0,41 

Decisão tomada em conjunto com o pacienteꝉ 3 (6,8%) 18 (32,7%) <0,01 

Dias entre a limitação de suporte e o óbito ꝉ ‡ 6,00 [0-465] 7,00 [0-310] 0,65 

Fonte: produzido pelo autor 
* limitada a realização de reanimação cardiopulmonar; ou não intubação orotraqueal, progressão de 
parâmetros ventilatórios ou retirada da ventilação mecânica; ou limitação do início de hemodiálise 
ou sua suspensão; ou limitação da introdução de vasopressores, da progressão de dose ou de sua 
suspensão.  
ꝉ referente aos pacientes que tiveram alguma limitação de suporte definido 
‡mediana [IQ 25-75] 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 

 
Observou-se um aumento expressivo no envolvimento dos pacientes no 

processo de tomada de decisão sobre a limitação do suporte terapêutico, passando 

de 6,8% no período A, para 32,7% no período B (p<0,01). Esse foi o principal impacto 

assistencial da equipe de CP no período B, aumentando em mais de 4 vezes a 

participação dos pacientes nessas discussões, em relação ao período A (Tabela 23). 

Todos os 21 pacientes que foram envolvidos em comunicações pela equipe de CP 

para construção do planejamento avançado de cuidados, em ambos os períodos, 

eram de risco intermediário ou alto, conforme avaliado pela ferramenta ADHERE no 

início da internação (p=0,04).   
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Tabela 23 – Probabilidade modelada do impacto das intervenções da equipe de cuidados paliativos realizadas no período B, em 
comparação com o período A, nos pacientes referenciados para cuidados paliativos, entre aqueles que foram internados no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 
a maio de 2018 (n=113)  

 Modelo bruto Modelo ajustado* 

RP IC 95% Valor p RP IC 95% Valor p 

Interconsulta de CP solicitada no PS ou UTI 1,14 0,96 1,35 0,14 1,13 0,96 1,33 0,15 
Interconsulta de CP solicitada nas últimas 72h de vida1 0,71 0,35 1,44 0,35 0,65 0,32 1,32 0,23 
Realização de reunião de família 0,81 0,60 1,10 0,18 0,77 0,57 1,04 0,09 
Proposta de transferência para ECP 1,03 0,72 1,48 0,85 1,02 0,71 1,47 0,89 
Internação em UTI 1,27 0,74 2,18 0,38 1,44 0,86 2,39 0,16 
Óbito na internação 1,00 0,85 1,19 0,96 1,01 0,86 1,19 0,91 
≥ 1 Reinternação em até 2 anos 0,91 0,35 2,35 0,84 0,55 0,26 1,15 0,11 
Óbito com opioide para manejo sintomático 0,78 0,59 1,05 0,10 0,76 0,57 1,02 0,07 
Óbito com pelo menos uma medida sustentadora de 
vida ꝉ 1,33 0,63 2,82 0,46 1,33 0,64 2,76 0,45 
Diretivas realizadas com paciente2 4,80 1,51 15,25 <0,01 4,42 1,37 14,21 0,01 

Fonte: produzido pelo autor 
*ajustado por idade, ADHERE (risco baixo x intermediário/alto), FEVE <30%, uso de TMDD e proposta intervenção avançada para insuficiência cardíaca 
ꝉ ventilação mecânica ou vasopressor ou balão intra-aórtico ou hemodiálise 
¹ ajustado por idade, ADHERE (risco baixo x intermediário/alto), FEVE <30% e uso de TMDD. 
² ajustado por idade, FEVE<30% e uso de TMDD.  
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016; Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
CP: Cuidados Paliativos; ECP: enfermaria de cuidados paliativos; IC intervalo de confiança; PS pronto socorro; RP: razão de prevalências; UTI: unidade 
de terapia intensiva 

 



94 

 

7. DISCUSSÃO 

7.1 ANÁLISE DA AMOSTRA GERAL 

 

A inclusão de pacientes resultou em um número quase duas vezes maior no 

período A, apesar da mesma duração, foi possivelmente decorrente da redução de 

admissões no setor de emergência no período B. Isso pode ser explicado devido à 

mudança no processo de regulação municipal de leitos, ocorrida no primeiro semestre 

de 2017, no qual o PS do InCor se tornou uma unidade de emergência referenciada, 

passando a atender majoritariamente pacientes encaminhados de outros serviços.  

Outro fator contribuinte para tal redução foi que, por serem encaminhados de 

outros serviços, mais frequentemente os pacientes foram excluídos da amostra, 

devido aos critérios utilizados no estudo. Com essa mudança, houve uma 

preocupação de que os pacientes do período B teriam um perfil diferente, o que não 

se confirmou.  

 

 

7.2 PERFIL DOS PACIENTES 

 

A maioria dos pacientes incluídos no estudo já apresentava doença grave 

previamente, com elevada prevalência de comorbidades e antecedentes 

cardiovasculares.  

A idade foi semelhante a outros estudos latino-americanos, próxima a 60 anos 

(107,108). Já nos registros americano(109) e europeu(41), os pacientes tinham idade mais 

avançada, em média 75 e 69 anos, respectivamente.    

O sexo masculino foi mais frequente em nessa população e na maioria dos 

estudos revisados(41,107,108), bem como a etnia caucasiana (109,110) e pacientes 

provenientes da rede pública de saúde (108,110). 

Este estudo incluiu a maior proporção de pacientes com ICFEr (97,4%) e teve 

a média mais baixa de FEVE (28,7%) entre os estudos revisados da literatura (41,107–

109). Entretanto, a elevada presença de pacientes com classe funcional NYHA III ou IV 

(72,5%) foi semelhante, bem como a predominância da etiologia isquêmica(41,110). 

Entre os estudos revisados, apenas dois realizaram uma análise discriminativa em 

uma subpopulação em descompensação perfil C(41,108). 
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Neste estudo, mais de 80% dos pacientes eram acompanhados 

ambulatorialmente no serviço especializado de cardiologia. No entanto, observa-se 

que apenas 46% e 36% dos pacientes nos períodos A e B, respectivamente, (p=0,03), 

apresentavam prescrição de TMDD.  

Além disso, o uso frequente de digoxina, que é uma medicação para tratamento 

de IC avançada, e a associação de hidralazina com nitrato, indicada como opção 

secundária para a vasodilatação, por ter menor impacto em desfechos clínicos(21), 

foram prescritas em mais de 25% dos pacientes. 

Esses dados sugerem que a otimização terapêutica devesse estar limitada por 

intolerância ou contraindicações às medicações modificadoras de doença, 

configurando um cenário de maior gravidade devido ao risco de descompensação da 

doença. 

 

 

7.3 A DESCOMPENSAÇÃO DA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

Dos pacientes admitidos no PS no período do estudo com diagnóstico de IC, 

41% foram classificados em perfil C. Esse percentual é maior do que o encontrado no 

estudo original de Nohria et al (20%)(54), que validou os perfis clínico-hemodinâmicos 

como ferramenta diagnóstica e prognóstica.  

A frequência de pacientes classificados no perfil C também foi superior à 

observada em outros estudos epidemiológicos(41,55,108,110), nos quais esse perfil de 

apresentação variou entre 15% e 19%. Ademais, no presente estudo, todos os 

pacientes fizeram uso de inotrópicos, enquanto nos demais essa taxa variou entre 

4,8% e 27,8%.  

Neste estudo, a causa da descompensação da IC não pode ser identificada em 

39,2% dos casos (39,5% no período A e 38,7% no período B, p=0,86), de forma 

concordante com a literatura(110), atribuindo-se a descompensação à progressão 

natural da doença. Esse dado pode ser um indicativo de gravidade, uma vez que, para 

pacientes em estágio D de IC, em que, na ausência de uma causa externa reversível, 

a evolução natural da doença tende a progredir rapidamente para o final da vida(74). 

As infecções são causas frequentes de descompensação e, embora 

potencialmente reversíveis, podem agravar o comprometimento cardíaco. Foram o 

principal fator atribuível à descompensação da IC em neste estudo, responsáveis por 
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42,9% das admissões (42,6% período A e 43,5% período B, p=0,86), em contraste 

com 23% no registro BREATHE(110). Embora nenhum dos estudos tenha avaliado a 

correlação entre infecções e desfechos clínicos, a investigação conduzida por 

Cardoso et al., que analisou especificamente o impacto das infecções em 260 

pacientes internados por IC, não demonstrou diferença na mortalidade hospitalar entre 

aqueles que apresentaram ou não infecção(111). 

 

 

7.4 AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE 

 

Ao analisarmos marcadores específicos de gravidade, percebe-se que a 

maioria dos pacientes já apresentava IC com critérios que a caracterizavam como 

avançada. Entre estes destacaram-se a presença de classe funcional NYHA III ou IV 

em 70,7% no período A e 76,0% no período B (p=0,21) e hospitalizações ou visitas à 

emergência anteriormente à internação, que ocorreram em 70,1% e 69% dos 

pacientes, nos períodos A e B, respectivamente (p=0,82).  

No estudo de Rodrigues et al, entre os pacientes em perfil C, 71,1% já 

apresentavam classe funcional NYHA III ou IV e 41,7% haviam sido internados nos 

seis meses anteriores(108). Nesta mesma casuística, o uso de betabloqueadores foi de 

77%, de IECA ou bloqueadores dos receptores de angiotensina II (BRA) 71,7% e 

espironolactona 57,1%, frequências que se assemelham às do presente estudo. 

A avaliação da gravidade com base na persistência de sintomas relevantes, 

apesar da terapia otimizada, não foi possível devido às limitações dos registros 

médicos, que frequentemente não caracterizam de forma detalhada os sintomas dos 

pacientes, nem se as doses dos medicamentos estavam maximizadas e se havia 

aderência correta à terapêutica, conforme preconizado pelas diretrizes(1,2,4,6).  

Com relação à associação entre comorbidades na IC e mortalidade, a presença 

de insuficiência renal aguda é um fator de elevada relevância(32,111,112). Observou-se 

uma alta taxa de disfunção renal aguda durante a internação (82,4% e 87,5%, 

períodos A e B, respectivamente, p=0,14), sendo que 17% dos pacientes da amostra 

geral necessitaram de alguma modalidade de terapia renal substitutiva. 

A doença renal crônica é outro marcador de gravidade, tendo sido a única 

característica que diferiu significativamente entre as comorbidades dos pacientes nos 

períodos A e B (28,1% x 37,5%, p=0,03), sendo mais prevalente do que a encontrada 



97 

 

em outros estudos epidemiológicos, que variaram entre 14 e 24%(32,108,110). Este 

marcador foi relacionado à maior mortalidade hospitalar e no seguimento médio de 

240 dias(111). 

No que diz respeito aos escores prognósticos utilizados neste estudo, a 

aplicação do registro ADHERE não identificou diferenças significativas entre os 

períodos A e B quanto à mortalidade associada a cada grupo de risco: baixo (10,5% 

x. 10,7%), intermediário (54,9% x 46,4%) e elevado (34,6% x 42,9%). No entanto, as 

análises revelaram que a taxa de mortalidade hospitalar foi superior à reportada no 

estudo original, para os mesmos grupos de risco, atingindo 2,14%, 5,49% a 12,4% e 

21,94%, respectivamente para os mesmos grupos de risco(109). 

A aplicação dos critérios da ferramenta de triagem SPICT identificou que 40% 

da amostra (40,1% no período A e 39,9% no período B; p=0,96) poderia se beneficiar 

de uma avaliação por especialistas em CP. Esse percentual foi superior à taxa real de 

encaminhamentos no período A (14,5%), mas muito semelhante à observada no 

período B (39,3%). 

 

 

7.5 INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

 

A mediana do tempo de internação foi de 22 dias, semelhante à dos pacientes 

do subgrupo perfil C no estudo de Rodrigues et al., que apresentaram uma mediana 

de 23 dias(108). Esse período foi superior ao observado nos pacientes em perfil C da 

coorte europeia de Chioncel et al.(41), cujo tempo médio de internação hospitalar foi de 

12 dias. O percentual de pacientes com internação em UTI nesta coorte foi semelhante 

ao observado neste trabalho. 

No estudo ADHERE a permanência média hospitalar foi de apenas 4,3 dias, 

porém foram incluídos pacientes de todos os perfis clínico-hemodinâmicos de 

descompensação de IC(109).  

No estudo de Grant et al., que avaliou apenas pacientes em choque 

cardiogênico grave em uso de inotrópicos e suporte circulatório mecânico, a 

permanência hospitalar foi de aproximadamente 13 dias para aqueles que faleceram 

e 22 dias para os que receberam alta(88). 
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7.5.1 TRATAMENTOS PARA A INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

AVANÇADA 

 

Apenas uma pequena parcela (21,7%) dos pacientes apresentava expectativa 

de receber intervenções avançadas para IC (20,7% no período A e 23,8% no período 

B, p=0,42). 

Os DACM foram implantados somente em dois pacientes. O transplante 

cardíaco, apesar de mais disponível, foi realizado em apenas 7,7% dos pacientes. 

Conclui-se, portanto, que mesmo em um centro quartenário de referência para o 

tratamento de doenças cardíacas graves, as terapêuticas para IC permanecem viáveis 

apenas para uma minoria dos pacientes. 

A limitação do programa de transplante não se deve apenas à disponibilidade 

de órgãos, mas também à complexidade e ao elevado risco do próprio processo, 

evidenciado pelo fato que somente 35% dos pacientes foram discutidos para 

transplante, e apenas um terço deste grupo foi efetivamente incluído em lista, o que 

representa 12,6% da amostra total. A mortalidade em fila foi de 54,2%, superior à 

média nacional em todos os anos do estudo, que variou entre 19% e 33%, entre os 

anos de 2015 e 2018(113–116). 

Pacientes cogitados para transplante ou já inseridos em lista apresentam alta 

prevalência de sintomas e sofrimentos, o que justifica a indicação concomitante de CP 

especializados(97). Marcondes-Braga et al. destacam que “os CP têm se mostrado uma 

estratégia indispensável no manejo da IC avançada, assumindo protagonismo maior 

nos casos inelegíveis para transplante ou DACM”(76).  

Nesta amostra, nenhum paciente submetido a transplante recebeu 

interconsulta de CP. Entre aqueles incluídos em lista, apenas dois tiveram 

interconsulta solicitada e, mesmo assim, somente após a sua inativação e posterior 

retirada de lista. 

A perspectiva de encaminhar o paciente para um tratamento avançado revelou-

se um fator discriminante para a solicitação de CP. Neste estudo, apenas 4,7% dos 

pacientes que em algum momento foram cogitados para tais terapêuticas receberam 

interconsulta dos CP, enquanto no grupo sem possibilidade de intervenção esse 

percentual foi de 28%.  

Além da baixa inclusão de CP em ambos os cenários, observa-se uma 

abordagem dicotômica da doença, em que esses cuidados são oferecidos apenas no 
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fim da vida, diante da refratariedade ou intratabilidade da doença. Esse padrão, ainda 

recorrente na cardiologia, limita os benefícios dos CP ao restringi-los às fases finais, 

quando as opções terapêuticas já se esgotaram ou se mostram ineficazes(14,70,75). 

Considerando que apenas 21,7% dos pacientes tinham proposta de tratamento 

modificador da IC avançada, a maior parte da amostra foi exposta ao uso de 

inotrópicos sem haver uma perspectiva real de terapia definitiva a longo prazo. 

Conclui-se, portanto, que 78,3% dos pacientes do estudo estavam hospitalizados 

devido a uma cardiopatia avançada, em condição de alta gravidade e potencialmente 

letal, sem proposta de receber um tratamento modificador de doença, fazendo uso de 

inotrópicos com finalidades paliativas. No entanto, apenas 28% desse subgrupo foram 

reconhecidos e encaminhados para avaliação por especialistas em CP. 

 

 

7.5.2 DESFECHOS DA INTERNAÇÃO – AMOSTRA GERAL  

7.5.2.1 ÓBITOS 

 

A sobrevida média esperada para paciente com IC, a partir do momento de seu 

diagnóstico, é de aproximadamente cinco anos(23,117).  Entre eles, pacientes com 

descompensação de IC, principalmente quando em perfil C, se destacam por 

apresentar um risco de morte mais elevado(22,41,54,108). 

Na coorte europeia de Chioncel et al, o subgrupo de pacientes com IC 

descompensada em perfil C tiveram mortalidade hospitalar de 12,1%. No estudo como 

um todo, a mortalidade hospitalar geral foi de 5,3%, enquanto os perfis A, B e L 

apresentaram taxas de 2,0%, 3,8% e 9,1%, respectivamente. Esses dados reforçam 

que o perfil C é o de maior letalidade (p<0,001)(41). 

A mortalidade hospitalar observada nessa coorte foi relevantemente inferior à 

observada no presente estudo (42,7%). Algumas diferenças nas características das 

amostras populacionais podem justificar esses achados e sugerir que a coorte 

europeia apresentava um perfil de menor risco: doença renal crônica menos 

prevalente (21,2% x 31,3%); menor frequência de pacientes em classe funcional 

NYHA III ou IV (48,5% x 72,5%); maior proporção de pacientes com ICFEp (45% x 

2,6%); média da FEVE mais elevada (44% x 26%); maior proporção de etiologia 

isquêmica (75,8% x 33,1%); inclusão de pacientes com maior possibilidade de 

terapêutica modificadora de doença, como IC “de novo” (18,2%) e com síndrome 
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coronariana aguda (45,5%), que foram excluídos no presente estudo; menor tempo 

de hospitalização (média de 12 x 22 dias); menor tempo de permanência em UTI 

(média de 3,2 x 16 dias); menor necessidade de uso de inotrópicos (27,8% x 100%).  

O estudo brasileiro de Rodrigues et al. também identificou o perfil C como o de 

maior letalidade, quando comparado aos demais perfis, com uma taxa de óbito na 

internação de 21,5%. Foi atribuído a esse perfil de descompensação um aumento do 

risco relativo de morte na internação de 2,2 (108). 

Um estudo realizado em 2014 com pacientes internados por IC, dos quais 

42,7% estavam em perfil C, a mortalidade hospitalar geral foi de 21,5%. 

Especificamente entre os pacientes em perfil C, a taxa foi de 53,6%, um valor pouco 

superior ao encontrado no presente estudo(111).  

Em uma outra coorte, com características semelhantes às deste estudo, 

composta por pacientes com FEVE ≤ 45% e classe funcional NYHA IV, internados em 

perfil C, a mortalidade hospitalar foi de 11%(118). 

Não houve diferença entre os períodos quanto ao local do óbito, sendo que 

70% ocorreram em unidades de urgência (PS e UTI). Apesar da gravidade dos 

pacientes e da baixa perspectiva de reversibilidade da doença, poucos foram alocados 

em enfermarias de CP.  

A resolução do Conselho Federal de Medicina 1256/2016 (119) recomenda que 

a definição de setores para alocação de pacientes siga critérios baseados no estágio 

de doença, prognóstico e expectativa de reversibilidade de intercorrências e de 

disfunções orgânicas. Para pacientes em estágio terminal de doença, com baixa 

expectativa de vida e reduzida perspectiva de reversão de suas disfunções, é 

recomendada a internação em enfermarias de CP. 

Esse cenário reflete o conhecimento limitado dos conceitos e práticas de CP 

entre os cardiologistas, a baixa taxa de encaminhamento para especialistas em CP, e 

restrições logísticas, como a indisponibilidade de leitos e a instabilidade clínica dos 

pacientes, limitando a transferências para unidades mais adequadas. 

A análise dos óbitos mostrou que a maioria dos pacientes faleceu devido à 

progressão do choque e suas complicações, caracterizando a evolução terminal da 

IC. Apenas 12,4% dos óbitos foram decorrentes de PCR, evento menos previsível e 

potencialmente reversível. Entre os 26 óbitos por PCR, apenas cinco (19,2%) 

ocorreram em ritmos chocáveis, sugerindo que a maioria dos pacientes seguiu um 
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curso terminal previsível para a IC, sendo o óbito a consequência de disfunções 

orgânicas ou complicações surgidas durante a internação.  

Neste estudo foi observado um aumento estatisticamente significante na taxa 

de óbitos ocorridos no período B. Como não foi objetivo da pesquisa analisar a 

correlação entre as variáveis e a mortalidade hospitalar, não é possível atribuir a 

causalidade direta a esse achado. Ainda assim, algumas diferenças entre os dois 

períodos sugerem que o aumento da mortalidade não está necessariamente 

relacionado ao atendimento em CP, mas sim à maior gravidade dos pacientes ou de 

condutas tomadas nos pacientes não atendidos pela equipe de CP. 

Esta hipótese se baseia nos fatos de que os pacientes do período B 

apresentavam maior prevalência de doença renal crônica e faziam menos uso de 

TMDD antes da internação. Além disso, nesse período houve um maior uso de 

vasopressores, maior tempo de dependência da terapia inotrópica e maior 

necessidade de doses máximas de inotrópicos, o que sugere que poderiam ser 

pacientes de maior gravidade. 

No período B foram estabelecidas mais limitações de suporte terapêutico, 

houve uma menor ocorrência de óbitos sob ventilação mecânica, menor uso de 

antimicrobianos e menor solicitação de exames laboratoriais e radiográficos nas 

últimas 24 horas de vida. Os pacientes também foram menos submetidos a manobras 

de reanimação cardiopulmonar (RCP). No período B os pacientes foram mais 

inseridos no processo de tomada de decisão, com alinhamento das condutas aos seus 

valores e desejos. 

Outro fator que merece atenção é que as intervenções da equipe CP foram 

semelhantes em ambos os períodos, incluindo as taxas de sugestão de limitação de 

suporte terapêutico. Da mesma forma, não houve diferença entre os períodos com 

relação à mortalidade hospitalar dos pacientes acompanhados por CP. 

Em contrapartida, entre os pacientes que não foram acompanhados pela 

equipe de CP, observou-se um aumento na limitação de suporte terapêutico no 

período B (8,3% no período A x 21,5% no período B; p<0,001). No geral, a frequência 

de condutas médicas voltadas à limitação de suporte de vida aumentou mais de duas 

vezes entre os períodos, impulsionada por decisões tomadas pelos cardiologistas, 

sem o compartilhamento da decisão com especialistas em CP. 

Duas hipóteses, que não são excludentes entre si, podem explicar esses 

achados. A primeira é que os cardiologistas estavam mais familiarizados com os 
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princípios da ortotanásia e CP no período B, possivelmente devido a ações 

educacionais, maior disseminação dos conceitos e observação das intervenções da 

equipe de CP em outros pacientes. Outra possibilidade é que os pacientes no período 

B apresentavam um perfil de maior gravidade, justificando tanto a maior limitação do 

suporte quanto a maior taxa de mortalidade hospitalar. 

Entre os casos nos quais houve participação da equipe de CP na limitação do 

suporte terapêutico, em 37% das situações a decisão já havia sido tomada pela equipe 

de cardiologia antes da interconsulta. Assim, a equipe de CP esteve envolvida em 

menos da metade das decisões sobre a limitação do suporte terapêutico no período 

B. 

Portanto, os resultados sugerem que o aumento da mortalidade hospitalar no 

período B pode estar mais relacionado à gravidade dos pacientes e à maior iniciativa 

dos cardiologistas na limitação do suporte terapêutico do que à presença dos CP. 

Análises estatísticas adicionais são necessárias para confirmar essa hipótese. 

Alguns estudos corroboram a ideia de que a presença de CP não é a causa da 

elevada mortalidade, mas sim um reflexo do risco intrínseco de óbito desses 

pacientes. Em um estudo retrospectivo realizado no Hospital dos Veteranos, a 

mortalidade em seis meses foi semelhante entre pacientes que receberam CP e 

aqueles que não receberam (39,9% x 37,9%)(65). 

No estudo de Hopp et al., que randomizou pacientes para receber CP ou 

tratamento cardiológico convencional, a mortalidade em seis meses foi de 23,8%, sem 

diferença estatisticamente significante entre os grupos(120). 

Em estudos que mostraram maior mortalidade no grupo que recebeu CP, 

geralmente há maior presença de fatores de mal prognósticos, como demonstrado por 

Greener et al., em que a mortalidade foi de 43,7% no grupo que recebeu CP e 5,1% 

no grupo que não recebeu (102). A análise mostrou que os pacientes do grupo 

referenciado para CP apresentavam mais disfunção renal crônica e aguda (52,1% x 

33,4% e 35,3% x 15,1%, respectivamente), marcadores conhecidos de pior 

prognóstico(52,112). 
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7.5.2.2 ALTA HOSPITALAR E SEGUIMENTO 

 

Entre os pacientes que receberam alta hospitalar, observou-se uma elevada 

porcentagem de pacientes que necessitaram de novas hospitalizações (48,9%). A 

mortalidade em dois anos e cinco anos de seguimento foi de 68,7% e 80,1%, 

respectivamente. Apenas 31% dos pacientes receberam alta em uso de TMDD, o que 

pode ser um fator contribuinte para essas taxas. 

No estudo de Hastenteufel et al., pacientes em uso de inotrópicos 

apresentaram sobrevida inferior a 10% em dois anos (121). 

Já no estudo de Rodrigues et al, pacientes internados com IC em perfil C 

apresentaram taxa de reinternação de 23,8% em seis meses, com risco relativo de 

morte aumentado em 1,96 nesse período e mortalidade de 32%(108). Dados 

semelhantes foram observados na coorte europeia de Chioncel et al., na qual 

pacientes em perfil C tiveram taxas de rehospitalização de 29,4% e de mortalidade de 

26,4% em um ano (41).  

Na coorte espanhola de Javaloyes et al., a mortalidade em um ano dos 

pacientes classificados em perfil C foi de 42,0% (55).  Em outra coorte, composta por 

pacientes com FEVE ≤45% e classe funcional NYHA IV, internados em perfil C, a 

mortalidade ao longo de 25 meses foi de 47%, sendo ainda maior entre pacientes 

chagásicos (66,7% x 37,3% dos não chagásicos). A miocardiopatia chagásica foi 

identificada como marcador independente de pior prognóstico, com razão de risco de 

2,75(118). No presente estudo, a mortalidade em dois anos em pacientes chagásicos 

foi de 72% e de 68% em não chagásicos. 

 

 

7.6 INTEGRAÇÃO ENTRE CARDIOLOGIA E CUIDADOS 

PALIATIVOS 

7.6.1 SOLICITAÇÕES DE INTERCONSULTA 

 

A introdução de um cardiologista especialista em CP na equipe de interconsulta 

resultou em um aumento absoluto e relativo das solicitações de avaliação de CP, 

passando de 14,5% no período A, para 38,3% no período B. Apesar desse avanço, 

apenas 22,9% dos pacientes foram referenciados aos CP, possivelmente um número 

inferior à real demanda assistencial. 
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Observou-se também uma redução de aproximadamente 50% no tempo 

necessário para a solicitação de interconsulta, o que se alinha à recomendação de 

integrar CP precocemente no plano de cuidados. Como consequência, houve um 

aumento do número de pacientes efetivamente avaliados pela equipe especializada 

no período B. Esse dado é inédito na literatura, não tendo sido identificados estudos 

prévios que propusessem uma abordagem semelhante. 

Os estudos revisados evidenciam uma ampla variação na taxa de 

encaminhamento de pacientes para especialistas em CP, influenciada por fatores 

como as características da população estudada e a disponibilidade desses serviços. 

De modo geral, os autores apontam que essa taxa é considerada baixa. 

Um estudo retrospectivo, com base nos registros de 2020 do National Inpatient 

Sample, com 38.531 pacientes em choque cardiogênico, reportou que 21,9% dos 

pacientes receberam abordagens de CP(122), uma taxa que muito se assemelha à 

observada no presente estudo. 

Em uma análise retrospectiva australiana com 502 pacientes com IC, apenas 

7% foram referenciados para CP, em sua maioria, indivíduos frágeis e com 

capacidade funcional reduzida(95). Essa baixa taxa de encaminhamento também foi 

evidenciada em um estudo da Universidade de Rochester (Nova York), que avaliou 

2.647 internações por IC ao longo de cinco anos e constatou o referenciamento para 

CP de apenas 6% dos pacientes(102). 

 Por outro lado, um estudo conduzido em Pittsburgh, nos Estados Unidos, 

demonstrou uma taxa de encaminhamento significativamente superior, com 36,5% 

dos pacientes internados com IC recebendo CP(123). Comparativamente ao presente 

estudo, essa taxa foi maior, apesar da população analisada aparentar ser menos 

grave, com apenas 5% dos pacientes classificados em estágio D (AHA/ACC) e 7% 

em classe funcional NYHA III ou IV. Isso sugere uma integração mais precoce dos 

CP, como recomendado. Destaca-se que, mesmo em uma população menos grave, 

o risco aumentado de morte constitui um dos principais critérios utilizados pelos 

médicos para referenciamento. Os autores identificaram que os pacientes 

encaminhados para CP apresentavam pontuações de risco mais elevadas conforme 

o escore ADHERE. 

No presente estudo, a taxa de consulta de CP entre os óbitos hospitalares foi 

de 44,7%. Um estudo canadense, com 133 pacientes com IC, que faleceram durante 

a internação, identificou que apenas 21% receberam consulta de CP(103). Os 
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resultados sugerem que, apesar do alto risco de morte, os CP frequentemente 

estavam ausentes ou eram implementados apenas nas horas ou dias finais de vida. 

O estudo EPICTER, conduzido em 74 hospitais na Espanha e incluiu 3.153 

pacientes internados com IC avançada, identificou que 83,8% das instituições 

possuíam disponibilidade de CP especializados(93). No entanto, a taxa de 

referenciamento para CP foi de apenas 15,2%. O uso de inotrópico foi baixo (14,1%), 

o que infere a possibilidade de ser uma população menos grave. 

Por fim, um estudo sueco com 4.322 pacientes com IC, realizado entre 2015 e 

2019, indicou que 24% dos indivíduos receberam CP nos meses que antecederam o 

óbito, reforçando a heterogeneidade nas práticas de integração dos CP ao manejo da 

IC avançada em diferentes contextos clínicos(124). 

 

 

7.6.2 EVOLUÇÃO DO REFERENCIAMENTO PARA CUIDADOS 

PALIATIVOS 

 

O aumento no número de solicitações de interconsulta e a maior precocidade 

dessas solicitações observadas no período B podem ser interpretados como resultado 

da maior inserção do cardiologista paliativista nas práticas hospitalares, por meio do 

convívio diário com a equipe assistencial. Essa constância permitiu que o processo 

de interconsulta se consolidasse e fosse incorporado à rotina da cardiologia. 

 O acesso ao serviço de CP tornou-se mais ágil e prático, promovendo uma 

comunicação mais eficiente entre médicos e demais profissionais da equipe. Além 

disso, contribuiu para a educação continuada e a desmistificação de questões 

relacionadas aos CP. Dessa forma, construiu-se uma relação de maior confiança no 

serviço, superando barreiras teóricas e práticas. 

Dados de literatura indicam que cerca de dois terços dos cardiologistas 

acreditavam que os especialistas em CP não possuíam conhecimento adequado para 

o manejo de pacientes com IC(91).  A maior disponibilidade de profissionais paliativistas 

capacitados para atender pacientes com doenças não malignas e com acesso a leitos 

de CP para indivíduos em uso contínuo de inotrópicos foram fatores que resultaram 

em um aumento significativo na frequência de encaminhamentos para CP (p=0,008 e 

p<0,001, respectivamente).  
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No presente estudo, a presença do cardiologista paliativista, inserido nas 

rotinas da cardiologia, propiciando o aumento do conhecimento das práticas em CP, 

e aproximando as equipes, familiarizando-os com o serviço, o que inclui a 

conhecimento sobre a possibilidade de transferir pacientes para os leitos de 

enfermaria para continuidade da terapia inotrópica, pode ter favorecido o aumento do 

referenciamento de pacientes observado no período B.    

Em um estudo que propôs a integração de um enfermeiro paliativista à equipe 

interdisciplinar de IC(125), o número de solicitações de CP quase dobrou e permitiu a 

identificação mais precoce dos pacientes com necessidades paliativas, o que 

possibilitou intervenções mais oportunas e eficazes. De forma semelhante ao 

observado no presente estudo, esses pacientes que foram abordados por 

profissionais de CP de forma mais precoce, foram mais frequentemente envolvidos 

em decisões sobre seu tratamento e plano de cuidados, permitindo escolhas mais 

alinhadas aos seus objetivos de vida e preferências(125). 

Outra hipótese para o aumento do referenciamento no período B é que, com o 

tempo, a incorporação dos CP às rotinas hospitalares e a maior familiaridade dos 

cardiologistas com o tema os tornaram mais aptos a reconhecer a necessidade 

desses cuidados e a agir de forma mais proativa, tornando-se agentes multiplicadores. 

No estudo de Gruen et al., a implementação de ações padronizadas de CP na 

rotina cardiológica resultou em uma mudança cultural na instituição(126). As equipes 

passaram a encaminhar pacientes para CP com maior frequência, 

independentemente de incentivos contínuos por parte da equipe especializada. Esse 

achado sugere que a educação e a conscientização tiveram um efeito multiplicador 

duradouro, promovendo a integração mais natural e autônoma dos princípios dos CP 

na prática cardiológica. 

Achado semelhante foi descrito por Alqahtani et al., em uma análise 

retrospectiva com quase um milhão de pacientes internados nos Estados Unidos por 

descompensação de IC(86). Embora a taxa de pacientes que receberam CP durante a 

internação tenha sido baixa (1,2%), houve um aumento progressivo nos 

encaminhamentos ao longo do tempo, passando de 0,12% em 2003, para 3,6% em 

2014. Isso sugere ter havido uma mudança gradual na abordagem clínica, 

possivelmente impulsionada por maior conscientização e integração dos princípios 

dos CP no manejo da IC. 
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Os encaminhamentos para CP ocorreram em estágios cada vez mais precoces 

da doença, o que permitiu que pacientes fossem acompanhados pela equipe de CP 

por mais tempo, inclusive, após a alta (86).  

Em uma população ainda mais grave do que a analisada no presente estudo, 

composta exclusivamente por pacientes em choque cardiogênico em suporte 

circulatório mecânico, observou-se um aumento no referenciamento para consultas 

de CP de 9,4% para 16,8%, entre 2012 e 2017(88). Os autores atribuíram esse 

crescimento ao reconhecimento progressivo, por parte da comunidade médica, da 

relevância dos CP para a melhoria da qualidade de vida e da experiência de fim de 

vida de pacientes com doenças avançadas, incluindo a IC. Além disso, destacaram a 

influência das diretrizes de cardiologia da América do Norte e da Europa, que 

passaram a recomendar mais enfaticamente a inclusão precoce dos CP no manejo 

da IC, reforçando a sua importância como um componente essencial do cuidado 

integral. 

 Na análise dos dados do National Inpatient Sample entre 2002 e 2017, 

observou-se um aumento no uso de CP em internações por IC, passando de 0,4% em 

2002 para 6,2% em 2017. Esse achado indica uma tendência positiva na adoção dos 

CP ao longo do tempo, ainda que a taxa geral permaneça relativamente baixa(68). 

Entre os estudos revisados, a maior integração de CP em pacientes com IC foi 

relatada em um estudo australiano conduzido entre 2010 e 2019(127). Nesse estudo, 

50,9% dos pacientes internados por IC foram referenciados para CP, refletindo uma 

abordagem mais estruturada e precoce. Além disso, os pacientes que faleceram na 

segunda metade do período analisado tiveram uma probabilidade significativamente 

maior de receber uma abordagem paliativa (OR = 1,5) e de ter metas de cuidado 

documentadas nas primeiras 24 horas após a admissão (OR = 9,1). 

 Os autores atribuíram o aumento dos encaminhamentos para CP às mudanças 

nas práticas assistenciais e à evolução na percepção dos profissionais de saúde sobre 

a relevância desses cuidados. O aprimoramento da formação médica permitindo uma 

abordagem mais estruturada e proativa, aliado ao crescente volume de evidências 

científicas demonstrando a eficácia dos CP e recomendações de sociedades de 

cardiologia contribuíram para sua incorporação na prática clínica de forma mais 

consolidada(127). 

Dessa forma, é possível que o aumento dos encaminhamentos para CP 

observado no período B tenha resultado das ações implementadas pela equipe de 
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CP, associadas ao crescente embasamento científico da época. Esses fatores, em 

conjunto, contribuíram progressivamente para uma transformação cultural na 

instituição, favorecendo a integração dos CP na prática assistencial. 

 

 

7.6.3 CRITÉRIOS PARA REFERENCIAMENTO AOS CUIDADOS 

PALIATIVOS 

 

Neste estudo não foi observada uma padronização entre os cardiologistas 

quanto aos critérios utilizados para referenciamento aos CP. A idade mais elevada, 

impossibilidade de tratamentos modificadores para IC avançada, uso prolongado da 

terapia inotrópica e a necessidade de dose máxima de inotrópicos foram variáveis 

com maior relevância estatística, porém, sem uniformidade entre os períodos.  

A classe funcional NYHA III ou IV, visitas à emergência ou internações 

hospitalares por IC descompensada e o baixo uso de TMDD não demonstraram 

relevância estatística na probabilidade de solicitação de interconsulta aos CP em 

ambos os períodos. 

Critérios como a idade avançada e a presença de comorbidades são 

frequentemente utilizados para referenciamento aos CP(68,86,88,93,122,124,126). Outros 

fatores incluem maior número de procedimentos durante a internação(88),  baixa 

funcionalidade, fragilidade/necessidade de cuidadores, classe funcional NYHA III ou 

IV(93,95) e necessidade de furosemida endovenosa(93). 

No presente estudo, observou-se uma tendência de referenciamento baseada 

na refratariedade terapêutica e na percepção de proximidade da morte, mais do que 

em marcadores de doença avançada já presentes na história clínica. Isso sugere que 

os principais critérios para o encaminhamento ocorrem tardiamente na evolução da 

doença. 

Um estudo internacional com 46 clínicos especialistas em cardiologia e em CP 

avaliou 69 potenciais critérios de referenciamento, extraídos de uma revisão 

sistemática anterior, para determinar o melhor momento para encaminhar pacientes 

com IC para CP(98). Os autores concluíram que maioria dos critérios utilizados pelos 

médicos eram referentes ao contexto de final de vida. Critérios percebidos como 

inadequadamente tardios por mais de 70% dos especialistas incluíram: caquexia 

cardíaca, falência multiorgânica, descontinuação de intervenções que prolongam a 
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vida, admissões em UTI nos últimos três meses por complicações da IC, expectativa 

de vida inferior a três meses e necessidade de sedação paliativa. 

Os especialistas sugerem que a utilização de múltiplos critérios não exclusivos 

do final de vida podem facilitar a referência precoce para CP, promovendo sua 

integração ao tratamento cardiológico. Destacaram ainda a necessidade de um 

processo sistemático de referência para melhorar a qualidade do atendimento. Entre 

esses critérios estão: sintomas moderados de IC, visitas recentes ao PS, necessidade 

de discussões sobre objetivos de cuidado, solicitação de CP por pacientes, familiares 

ou cuidadores, estresse do cuidador, suporte social inadequado e uso crônico de 

opioides para dor ou outros sintomas(98). 

No estudo de Bonares et al., o desconhecimento dos critérios de 

encaminhamento foi citado por 64% dos cardiologistas como barreira à solicitação de 

interconsulta(91). Cerca de 75% dos cardiologistas relataram encaminhar pacientes 

apenas em estágios avançados da doença, como após múltiplas internações, 

suspensão de tratamentos ativos ou quando o paciente já se encontrava em fase de 

morte iminente. Outro estudo indicou que mais de 70% dos médicos desconheciam 

as diretrizes de CP para pacientes com IC(92). 

A ausência de critérios padronizados para referenciamento impacta 

diretamente a quantidade de pacientes que acessam os CP. Gruen et al. 

demonstraram que a implementação de um sistema estruturado elevou a taxa de 

encaminhamento de 6,5% para 20%(126). A estratégia combinou fatores relacionados 

às necessidades do paciente (discussões sobre prognóstico e planejamento avançado 

de cuidados), características da doença (hospitalizações recorrentes, sintomas físicos 

ou psicológicos de IC, BNP elevado, declínio funcional) e critérios agravantes (idade 

avançada, comorbidades não cardíacas). 

Outro estudo, conduzido por Bhattacharya et al., utilizou uma lista de critérios 

de elegibilidade para CP, incluindo: classe funcional NYHA IV, estágio C-D de IC 

(ACC/AHA), dispneia refratária, hospitalização por IC descompensada nos últimos 

seis meses, necessidade de suporte inotrópico recente, doença renal dialítica, uso de 

oxigênio domiciliar e critérios de elegibilidade para cuidados em hospice(128). Com 

essa abordagem, a taxa de referenciamento aumentou de 28% para 46%. 

Nos dois estudos, a proposta era promover uma mudança cultural institucional, 

transformando o encaminhamento para CP em uma prática comum no manejo da IC, 

ao invés de exceção. Essa estratégia visava superar barreiras relacionadas a 
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percepções equivocadas sobre CP, incentivando a sua aceitação e a utilização entre 

os profissionais de saúde(126,128). 

A implementação dessas ferramentas não apenas ampliou o acesso aos CP, 

mas também aprimorou o cuidado aos pacientes e o planejamento terapêutico. Houve 

melhora na qualidade de vida, alívio de sintomas e suporte emocional(126), além do 

aumento na documentação do planejamento de cuidados avançados, com maior 

proporção de pacientes que registraram suas diretivas antecipadas de vontade na alta 

hospitalar, passando de 11,4% para 47,2%(128). 

Os estudos destacaram a importância das ações educativas promovidas pelas 

equipes de CP, incluindo treinamentos para cardiologistas sobre a 

complementaridade dos CP ao tratamento da IC, além da implementação de um 

sistema de monitoramento e feedback contínuo sobre as práticas de referenciamento. 

Foram distribuídos materiais educativos e fixados lembretes visuais sobre critérios de 

elegibilidade em locais estratégicos(126,128). 

No presente estudo, não houve padronização formal dos critérios de 

elegibilidade para CP. No entanto, as ações educacionais implementadas no período 

B enfatizaram a necessidade de reconhecer pacientes em fase terminal, destacando 

marcadores descritos na literatura. Esse fator pode ter contribuído para o aumento 

significativo do referenciamento para CP observado no período B. 

Em 2017, como parte das ações educativas e de integração da equipe de CP 

no serviço, foram iniciadas reuniões multidisciplinares semanais, com duração de uma 

hora, envolvendo a equipe de CP e profissionais do InCor. Nesses encontros eram 

abordados temas relacionados à prática de CP e discutiam de forma interdisciplinar 

os casos em acompanhamento na instituição. 

Para ampliar o conhecimento sobre a atuação da equipe e divulgar essas 

reuniões, foram afixados cartazes informativos nos corredores, murais e postos de 

enfermagem (Anexo C). Além da divulgação do serviço, essas iniciativas incentivavam 

a aproximação dos profissionais com o tema, contribuindo para a disseminação dos 

conceitos e aplicações dos CP no InCor, promovendo maior engajamento e auxiliando 

na superação das barreiras à sua integração nas rotinas institucionais. 
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7.6.4 TEMPO ENTRE A SOLICITAÇÃO DE INTERCONSULTA E O 

ÓBITO 

 

Neste estudo, a mediana de tempo entre a solicitação de interconsulta e o óbito 

foi de 7 e 8 dias nos períodos A e B, respectivamente (p=0,39), reforçando a 

percepção de que o referenciamento aos CP é tardio, para aqueles pacientes 

claramente no seu final de vida. 

Esse padrão é amplamente descrito na literatura, com a consulta aos CP 

frequentemente realizada nos últimos dias de vida. No estudo de Nazim et al., a 

interconsulta ocorreu, em média, 6 dias antes do óbito(103). Já no estudo EPICTER, 

mesmo em hospitais com ampla disponibilidade de CP, quase metade dos pacientes 

com IC avançada foram referenciados apenas 48 horas antes do óbito, coincidindo 

com as decisões de retirada de suporte de vida(93). 

De forma semelhante, o estudo australiano de Sivanathan et al., que analisou 

o último ano de vida de pacientes com IC, observou um referenciamento relativamente 

elevado (50,9% dos internados), porém ainda tardio, com uma média de apenas 4 

dias antes do óbito(127). 

 

 

7.7 IMPACTO ASSISTENCIAL DAS INTERVENÇÕES DE CUIDADOS 

PALIATIVOS 

 

A maior e mais precoce inserção da equipe de CP no atendimento de pacientes 

internados com IC poderia resultar em impacto nos desfechos. No entanto tais 

diferenças não foram expressivas. 

 

 

7.7.1 QUALIDADE DE VIDA NO FINAL DE VIDA 

 

Neste estudo, equipe de CP auxiliou na identificação e manejo de sintomas em 

65% dos pacientes avaliados. Considerando a amostra como um todo, os opioides 

foram utilizados para o controle sintomático em um terço dos pacientes em fase final 

de vida. Destaca-se que a maioria dos pacientes que faleceram em uso de opioides 

era acompanhada pela equipe de CP, correspondendo a 78% e 89% nos períodos A 
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e B, respectivamente. Em um estudo retrospectivo australiano envolvendo pacientes 

internados com IC, a prescrição de opioides foi observada em 85,1% dos casos(127). 

No estudo EPICTER, que incluiu exclusivamente pacientes com IC avançada, 

apenas 5,5% não apresentavam sintomas(93). A dispneia foi relatada por 83,5% dos 

pacientes e a dor por 54,5%. Os opioides foram utilizados em 47% dos casos. 

Considerando que os pacientes do presente estudo apresentavam condição clínica 

semelhante ou mais grave, é possível que a menor prescrição de opioides (18%) entre 

aqueles tratados exclusivamente por cardiologistas reflita um baixo reconhecimento 

de sintomas nessa população. 

Outro estudo retrospectivo identificou achados possivelmente aplicáveis à 

presente população: princípios fundamentais dos CP, como carga sintomática, 

angústias e preferências de tratamento, não são adequadamente avaliados por 

médicos não especializados na área(95). A subnotificação de sintomas pode levar à 

menor prescrição de opioides, sugerindo que, entre os pacientes não acompanhados 

pela equipe de CP no presente estudo, pode ter havido uma demanda não 

reconhecida por esse tipo de intervenção. Como a descrição sistemática de sintomas 

é infrequente em pacientes não acompanhados por CP, a real necessidade de 

prescrição de opioides nessa população não pôde ser adequadamente avaliada. 

 

 

7.7.2 CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE 

 

Tomando-se em consideração que os pacientes já apresentavam marcadores 

de IC avançada antes da internação, seria ideal que tivessem recebido 

acompanhamento prévio por especialistas em CP, especialmente para a elaboração 

do planejamento avançado de cuidados, o que poderia influenciar os desfechos 

hospitalares. No entanto, no presente estudo, apenas dois pacientes (0,4%) eram 

seguidos previamente no ambulatório de CP. Estes pacientes já haviam manifestado 

suas diretivas antecipadas e possuíam um plano de cuidados previamente 

estabelecido, que foi respeitado pela equipe de CP durante a internação. 

A introdução do cardiologista paliativista teve como principal impacto clínico o 

aumento da participação dos pacientes no processo de tomada de decisão sobre 

limitação ou suspensão de suporte terapêutico. A proporção de pacientes envolvidos 

nessas discussões passou de 6,8% no período A para 32,7% no período B (p<0,001). 
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A avaliação mais precoce realizada no período B pode ter favorecido a 

comunicação em condições clínicas mais favoráveis, antes que houvesse a 

deterioração do estado clínico ou que o paciente fosse submetido a intervenções que 

o incapacitasse de se comunicar ou tomar decisões. A tomada de decisão antecipada, 

fora de um contexto crítico e sem o risco iminente de morte, possibilita uma definição 

mais clara dos valores e objetivos do paciente, minimizando a influência de fatores 

psicoemocionais comuns no final da vida, como a tristeza e o medo(45,129,130). 

A equipe de CP realizou reuniões familiares para 62% dos casos avaliados, 

somando as ações dos dois períodos. A análise geral demonstrou que a maioria dos 

pacientes envolvidos nessas discussões recebeu acompanhamento da equipe de CP. 

Apenas um paciente em cada período participou dessas discussões sem a mediação 

da equipe de CP.  

No estudo de Sidebottom et al., pacientes acompanhados por CP apresentaram 

2,87 vezes mais chances de ter um planejamento avançado de cuidados em 

comparação àqueles assistidos apenas por cardiologistas (p=0,03) (85). 

Nem todos os pacientes puderam participar do planejamento de cuidados. Isso 

pode ser atribuído à deterioração neurológica associada à progressão da doença, ao 

uso de sedativos ou até mesmo à decisão do próprio paciente de não querer se 

envolver nessas discussões. 

No estudo de Nazim et al., que avaliou pacientes com IC em fase terminal, 77% 

das decisões relacionadas ao cuidado foram tomadas por terceiros, evidenciando que 

a maioria dos pacientes não participou ativamente dessas escolhas(103). Em outro 

estudo, verificou-se que 60% dos pacientes eram considerados incapazes de 

participar das discussões sobre CP(127). Mesmo entre aqueles internados com acesso 

à equipe de CP, apenas 18% foram efetivamente envolvidos na tomada de decisão. 

O estudo de Butler et al., que analisou mais de 24 mil pacientes hospitalizados 

por IC, demonstrou que 12,7% possuíam diretivas antecipadas documentadas(117). 

Esse percentual é quase três vezes superior ao encontrado no presente estudo 

(4,7%). Butler et al. concluem: 

 “a baixa taxa de registros de diretivas antecipadas está em forte 

contradição com a importância reconhecida do planejamento 

antecipado de cuidados para pacientes com IC, tanto nas diretrizes 

de prática cardiovascular quanto de CP” (117), (tradução nossa).  
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Os fatores associados a uma maior probabilidade de documentação dessas 

diretivas são semelhantes entre os estudos. Os autores identificam que a idade acima 

de 65 anos, alto risco de desfechos adversos, hospitalização prolongada (≥ 5 dias) e 

múltiplas internações prévias favoreciam a formalização das diretivas(117). 

No presente estudo, 32% dos pacientes acompanhados pela equipe de CP no 

período B participaram de discussões sobre planejamento antecipado de cuidados. 

Esses pacientes tinham uma mediana de idade de 68 anos, 65% possuíam histórico 

de internações ou atendimentos em pronto-socorro e permaneceram hospitalizados 

por uma mediana de 31 dias. Além disso, todos foram classificados como risco 

intermediário ou alto pelo escore ADHERE e 78% evoluíram para óbito durante a 

internação. 

 

 

7.7.3 ADEQUAÇÃO DO SUPORTE TERAPÊUTICO NO FINAL DA 

VIDA 

 

Considerando a baixa expectativa de vida dos pacientes no momento da 

avaliação pela equipe de CP, a limitação de suporte avançado foi recomendada em 

93,6% e 83,3% dos casos nos períodos A e B, respectivamente (p=0,1). 

Na amostra geral, essas decisões foram tomadas com uma mediana de cinco 

dias antes do óbito em ambos os períodos, revelando-se tardias. Entre aqueles que 

receberam CP, essa definição ocorreu com mediana de seis e sete dias antes do óbito, 

nos períodos A e B, respectivamente, sem diferença estatística. 

Este dado se assemelha com o estudo de Nazim et al. que observou que as 

ordens voltadas para cuidados de conforto foram estabelecidas, em média, 24 horas 

antes da morte, sendo que 64% dos pacientes receberam exclusivamente cuidados 

de conforto na fase final da vida(103). A equipe de CP teve um papel relevante no 

esclarecimento das metas de cuidados, o que redirecionou algumas diretrizes de 

tratamento durante a internação. 

Mesmo em estudos como o de Sivanathan et al., no qual metade da população 

teve acesso a CP, as mudanças nas metas terapêuticas também ocorreram 

tardiamente, com mediana de dois dias antes da morte, impactando diretamente o 

local e a forma como os pacientes faleceram (127). 
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 No presente estudo, constatou-se que, para a maioria dos pacientes, os 

objetivos terapêuticos e seus valores não eram claramente estabelecidos no momento 

da admissão. Quando essas diretrizes foram formalizadas, isso ocorreu 

predominantemente nos dias que antecederam o óbito. 

A antecipação da chegada da equipe de CP no período B, mesmo reduzindo 

pela metade o tempo para a solicitação, não resultou em um intervalo maior entre a 

tomada de decisão e o óbito, não sendo capaz de amenizar o impacto negativo sobre 

a família, além de não permitir mais tempo para a tomada de providências para 

alocação dos pacientes em leitos de CP. 

Esse achado pode ser explicado pela complexidade do processo decisório, que 

envolve deliberação, comunicação e construção de vínculo entre equipe, paciente e 

familiares(74). Como, na maioria dos casos, o primeiro contato com CP ocorreu durante 

a internação, o tempo adicional da equipe de CP no período B não foi suficiente para 

estabelecer essa relação e alinhar as expectativas, consequentemente não 

impactando em desfechos. 

Embora a participação de especialistas em CP na construção do plano 

terapêutico seja algo desejável para auxiliar na tomada de decisão, no presente 

estudo isso ocorreu em apenas 43% dos casos de limitação do suporte terapêutico. 

Em 25,7%, os cardiologistas tomaram a decisão antes de acionar a equipe de CP, 

enquanto em 31,3% o suporte foi limitado sem qualquer envolvimento da equipe de 

CP. A ausência dessa integração representa uma oportunidade para facilitar o 

processo decisório e otimizar o manejo de pacientes e familiares em final de vida. 

O Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo publicou, em 2022, 

uma resolução que recomenda o envolvimento de um médico especialista na doença 

de base e de um profissional de CP nos processos de retirada de suporte de vida. 

Essa recomendação reforça a necessidade de colaboração entre cardiologistas e 

paliativistas para garantir decisões mais embasadas e alinhadas às diretrizes 

bioéticas(131).  

Essa integração de especialidades é particularmente relevante em ambientes 

de urgência e emergência, onde os profissionais tem o foco em realizar intervenções 

para a preservação da vida e pacientes com doenças terminais e seus familiares 

frequentemente mantêm expectativas irreais sobre a eficácia de tratamentos 

agressivos, mesmo diante de sinais inequívocos de proximidade do óbito(78). 
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No presente estudo, mais da metade das solicitações de CP ocorreram no PS 

e, em 60% dos casos, a limitação do suporte terapêutico foi estabelecida com o auxílio 

da equipe de CP, o que reforça a importância da integração entre especialidades já 

nos primeiros momentos da internação de pacientes com doenças graves. 

 

 

7.7.4 MORTALIDADE HOSPITALAR EM PACIENTES ASSISTIOS 

PELA EQUIPE DE CUIDADOS PALIATIVOS 

 

Os CP têm como objetivo o controle de sintomas e a melhoria da qualidade de 

vida, independentemente do prognóstico. Portanto, não se espera que essas 

intervenções impactem diretamente na sobrevida.  

Considerando que os pacientes assistidos pela equipe de CP nos períodos 

analisados apresentavam elevada gravidade e marcadores objetivos de final de vida, 

a taxa de mortalidade hospitalar observada foi alta e semelhante entre os períodos A 

e B (83,0% e 83,3%, respectivamente; p=0,96), o que era esperado. Ao analisar 

exclusivamente a mortalidade, verificou-se que os pacientes referenciados para CP 

apresentaram taxas mais elevadas em comparação aos demais (83,2% x 30,6%). 

Essa diferença também foi evidenciada no estudo de Alqahtani et al., no qual a 

mortalidade hospitalar do grupo que recebeu CP (35,2%) foi significativamente maior 

do que a do grupo sem essa assistência (2,2%)(86). Os autores sugerem que tais 

achados não refletem um efeito direto dos CP, mas sim a gravidade da condição 

clínica dos pacientes que usualmente recebem essa abordagem, como ocorreu neste 

estudo.  

Essa foi a mesma conclusão de Agrawal et al, após avaliar uma coorte de 

pacientes em choque cardiogênico, na qual 21,9%% dos pacientes receberam 

avaliações de CP(122). A maior probabilidade de morte nesses pacientes (OR = 6, p < 

0,0001) é justificada pela idade mais elevada e maior prevalência de comorbidades 

(Charlson Comorbidity Index). Para os autores:   

“Apesar das altas taxas de mortalidade, CP especializados não são 

rotineiramente incorporados ao cuidado de pacientes que falecem 

devido ao choque cardiogênico, embora sejam utilizados entre 

aqueles com maior probabilidade de óbito. Isso sugere um uso 

preferencial dos CP especializados para pacientes em fase terminal.”  

(tradução nossa) 
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A análise comparativa entre pacientes referenciados e não referenciados para 

CP no presente estudo revelou que os marcadores de gravidade estavam igualmente 

presentes em ambos os grupos. No entanto, a maior parte dos critérios utilizados no 

estudo foi aplicada na admissão hospitalar, enquanto a solicitação de CP ocorreu, em 

sua maioria, próximo ao fim da internação. Além disso, a ausência de critérios 

padronizados para referenciamento impede a conclusão sobre se a maior mortalidade 

nesse contexto decorre da atuação dos CP ou se apenas tenha sido acionado para 

acompanhar seus últimos momentos. 

Isso é corroborado pelo achado de que pacientes não referenciados para CP 

tiveram maior probabilidade de receber tratamentos avançados para IC (26,1% x 

4,4%), foram mais frequentemente internados em UTI (62,5% x 35,0%) e submetidos 

a transplante cardíaco (10% x 0,0%). Esses achados sugerem que o referenciamento 

para CP é influenciado mais pela disponibilidade e perspectivas de alternativas 

terapêuticas e pelo prognóstico presumido, do que pelos marcadores de doença 

avançada. Esse viés pode impactar a diferença na taxa de mortalidade entre os 

grupos. 

 Um estudo envolvendo pacientes em choque cardiogênico sob suporte 

circulatório mecânico  observou que a mortalidade hospitalar foi menor entre aqueles 

que receberam CP (29,7% x 45,4%)(88). Nesse grupo, observou-se uma menor 

realização de intervenções invasivas durante a internação nos pacientes que foram 

atendidos por profissionais paliativistas. 

De modo geral, pacientes em final de vida assistidos por CP tendem a ser 

submetidos a menos intervenções invasivas desnecessárias, como procedimentos 

cirúrgicos ou internações prolongadas em UTI, reduzindo o risco de complicações e 

mortalidade(65,77,79,88,132). 

Esse achado sugere a hipótese de que uma abordagem centrada no paciente 

pode influenciar positivamente os desfechos clínicos, possivelmente prolongando a 

sobrevida. A gestão eficaz de sintomas, a redução do estresse psicológico, o suporte 

social e espiritual, o alívio do sofrimento e a promoção da qualidade de vida, aliados 

a um planejamento de cuidados alinhado aos valores e objetivos do paciente, podem 

impactar a evolução do tratamento cardiológico(88). 
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7.7.5 USO DE RECURSOS HOSPITALARES NO FINAL DA VIDA 

E LOCAL DO ÓBITO  

 

A integração tardia dos CP reduz o tempo disponível para estabelecer uma 

relação de confiança entre a equipe de saúde, o paciente e sua família. Essa limitação 

compromete a comunicação e dificulta a tomada de decisões, impactando diretamente 

os desfechos no final da vida(45). 

A introdução do cardiologista paliativista não resultou na redução do número 

de internações em UTI, do tempo de permanência nesse setor ou da taxa de óbito em 

UTI. Além disso, não houve diminuição no uso de recursos hospitalares no momento 

do óbito nem aumento na taxa de transferências para a enfermaria de CP. 

Entre os pacientes internados na UTI, apenas 14% receberam interconsulta de 

CP. Uma revisão sistemática demonstrou que a solicitação de CP para pacientes com 

IC em UTI é geralmente limitada, variando entre 1,2% e 4,1% (77).  

Dos 103 óbitos ocorridos em UTI, apenas 15,5% contaram com a participação 

da equipe de CP. As limitações de suporte terapêutico foram estabelecidas em 47,6% 

dos casos, com uma mediana de quatro dias antes do óbito, indicando que as 

decisões foram tomadas quando a refratariedade ao tratamento ou o processo ativo 

de morte já estavam evidentes. 

Naib et al. descreveram os benefícios da atuação da equipe de CP na UTI 

cardiológica, observando que discussões sobre o final da vida ocorreram em 72,6% 

dos pacientes que faleceram, o que resultou no redirecionamento dos cuidados para 

a priorização do conforto, com limitação ou suspensão das medidas de suporte de 

vida, permitindo o falecimento com menor uso de intervenções fúteis ou incompatíveis 

com os valores dos pacientes(79). Em comparação com o presente estudo, a 

permanência desses pacientes na UTI foi quatro vezes menor (mediana de 4 dias x 

16 dias). 

No presente estudo, 34% dos pacientes acompanhados por CP foram 

internados em UTI, sendo que 46% faleceram nesse setor. Os recursos de suporte de 

vida foram utilizados em apenas 24% dos pacientes assistidos pela equipe de CP no 

momento do óbito. Nenhum paciente que recebeu CP iniciou hemodiálise e apenas 

3,5% foram intubados nas 24 horas antes do óbito e 6,4% receberam manobras de 

RCP no último dia de vida. A coleta de exames laboratoriais nas 24 horas que 

antecederam a morte foi evitada em 43% dos pacientes atendidos pela equipe de CP. 
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O uso de sedativos foi empregado em apenas 8% dos pacientes assistidos por CP, 

uma taxa inferior à da amostra geral, que foi de 38%. 

No estudo de Sivanathan et al., a introdução dos CP influenciou 

significativamente o curso final da doença em pacientes com IC, reduzindo a utilização 

de terapias intensivas no final da vida (124). Os autores observaram que 24% dos 

pacientes passaram pela UTI, mas apenas 10% faleceram nesse ambiente. Além 

disso, a monitorização de sinais vitais e a realização de exames foram suspensas em 

49,3% e 48,7% dos casos, respectivamente, cerca de dois dias antes do óbito. Em 

23,8% dos pacientes, a terapia específica para IC foi interrompida pelo menos 72 

horas antes da morte, demonstrando um ajuste terapêutico condizente com os 

princípios dos CP. 

No estudo de Nazim et al., apenas 21% dos pacientes com IC avançada 

receberam consultas de CP. Entre os que faleceram, metade foi submetida a algum 

tipo de suporte avançado de vida durante a internação, e 11% receberam manobras 

de RCP, o que permite supor que tais desfechos poderiam ser diferentes caso a 

proporção de consultas a CP fosse maior(103).  

No presente estudo o uso de inotrópicos foi amplamente adotado no final da 

vida dos pacientes acompanhados por CP no presente estudo. A sua manutenção até 

o último dia de vida se justifica pelo seu potencial papel paliativo na melhora dos 

sintomas decorrentes do baixo débito cardíaco e na promoção do conforto (56,57). 

O uso de inotrópicos com finalidade paliativa é pouco estudado na literatura, 

especialmente em modelos de enfermarias de CP ou hospice. No estudo de 

Hastenteufel et al., que avaliou essa abordagem em pacientes com IC internados em 

enfermarias, apenas 7% dos casos os inotrópicos foram utilizados  exclusivamente 

para alívio sintomático(121).  

A atuação da equipe de CP também se associa a maior efetivação de 

transferências para enfermarias de CP ou hospices, o que agrega valor ao cuidado de 

final de vida (66). Estudos demonstram que consultas de CP realizadas precocemente 

possibilitam melhor planejamento dos cuidados, além de otimizar a gestão de 

sintomas e o uso de recursos hospitalares no final da vida(45,65,123). A transferência 

tardia para hospice pode ser problemática, pois 20% dos pacientes morrem dentro de 

72 horas da admissão.  

Neste estudo, apenas pacientes acompanhados pela equipe de interconsulta 

de CP foram transferidos para a enfermaria de CP, respeitando processos 
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institucionais, que orientam que as transferências sejam previamente avaliadas pela 

equipe de CP. Dos pacientes avaliados, 37% foram transferidos para e enfermaria de 

CP, o que permitiu que recebessem cuidados voltados ao conforto, incluindo o uso de 

inotrópicos para esse fim, sem a necessidade de monitorização contínua ou controle 

laboratorial rigoroso. Em 19% dos casos foi possível a retirada do inotrópico, o que 

viabilizou a alta hospitalar. Entre os pacientes admitidos na enfermaria de CP, 91% 

recebiam inotrópicos no momento da transferência. 

Diop et al. observaram em sua coorte que a transferência para hospice ocorreu 

em 34,8% dos pacientes assistidos por CP, enquanto entre aqueles que não 

receberam essa abordagem, a taxa foi de 18,3% (p < 0,001)(65).  

No estudo de Pham et al., entre os pacientes que faleceram, 62% foram 

acompanhados pela equipe de CP, um percentual superior ao observado no presente 

estudo (44,7%)(123). Esses pacientes apresentaram maior probabilidade de serem 

transferidos para hospice (OR = 6,76; p < 0,001) e de participarem de discussões 

sobre planejamento de cuidados. Além disso, tiveram uma chance significativamente 

maior de falecer sob medidas de conforto (OR = 4,6; p = 0,002) e com ordens 

documentadas de não intubação e não reanimação (OR = 2,46; p = 0,01). Outro 

achado relevante foi que metade dos pacientes inicialmente admitidos com diretrizes 

de sem restrição de suporte terapêutico alterou essa designação durante a internação 

após intervenções paliativas. 

No estudo de Greener et al., a taxa de transferência foi significativamente maior 

entre os pacientes acompanhados pela equipe de CP em comparação aos que não 

receberam essa assistência (8,38% x 0,24%)(102). 

Esses achados corroboram a recomendação de que o planejamento dos CP 

deve ser iniciado precocemente, visto que essa abordagem impacta diretamente nos 

desfechos clínicos. No estudo de Butler et al., a taxa de transferência para hospice foi 

semelhante à observada no presente estudo (6,9% x 7,1%), contudo a mortalidade foi 

mais baixa (7,9% x 42,7%)(117) o que sugere uma população de menor gravidade.  

No presente estudo, apenas 5% de todos os óbitos ocorreram na enfermaria 

de CP. Considerando que um dos critérios de elegibilidade para internação em 

hospice, segundo o Medicare/Medicaid(66), é uma expectativa de vida inferior a seis 

meses e que, no presente estudo, 67% dos óbitos ocorreram dentro desse período, 

sendo potencialmente elegíveis para cuidados em hospice, pode-se supor que mais 

pacientes teriam indicação de receber CP do que os que foram efetivamente 
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referenciados (22,9%) e potencialmente mais pacientes poderiam ter falecido com os 

cuidados oferecidos pela enfermaria de CP. 

A equipe de interconsulta indicou a transferência para a enfermaria de CP para 

56% dos pacientes avaliados. No entanto, nem todas as transferências foram viáveis, 

sendo limitadas por fatores logísticos, como disponibilidade de leitos, transporte intra-

hospitalar e condições clínicas que impediam a remoção segura. 

Além da introdução tardia dos especialistas em CP no manejo de pacientes 

com IC, outro fator relevante que impacta os desfechos é a composição da equipe de 

CP, que não se restringe apenas a médicos(2,12,60,72). Neste estudo avaliou-se o 

impacto da introdução do cardiologista paliativista à equipe, porém, no período do 

estudo houve variações no restante da equipe.  

A limitação da equipe de CP foi um dos fatores apontados por Hopp et al. (120) 

para justificar a ausência de relevância estatística das ações da equipe de CP em 

comparação com o tratamento convencional, no que diz respeito à qualidade de vida 

nos domínios físico, psicológico e social dos pacientes com IC. Os autores atribuíram 

a baixa eficácia da intervenção à composição restrita da equipe de CP, formada 

apenas por um médico e um enfermeiro, e à baixa intensidade das ações realizadas, 

classificadas como "pouco robustas" (tradução nossa).  

 

 

7.7.6 ALTA HOSPITALAR E SEGUIMENTO 

 

No momento da alta hospitalar, pacientes com indicação para CP deveriam ser 

encaminhados para seguimento ambulatorial conjunto com a cardiologia. No entanto, 

apenas 4,6% destes receberam o encaminhamento, justamente os que haviam sido 

internados na enfermaria de CP ou avaliados pela equipe de CP durante a 

hospitalização. Entre os pacientes que não foram atendidos pela equipe de CP, 

nenhum foi orientado a buscar esse acompanhamento após a alta. Considerando que 

65% dos pacientes que receberam alta faleceram no seguimento de 5 anos, sugere-

se que o número de encaminhamentos para o ambulatório de CP foi muito inferior à 

necessidade da amostra. 

No estudo de Diop et al., dos pacientes internados que receberam CP, 20,6% 

continuaram o acompanhamento ambulatorial, em contraste com apenas 3,4% 

daqueles que não tiveram CP durante a internação (p<0,001). Além disso, uma 



122 

 

abordagem prévia de CP aumentou a probabilidade de reavaliação em internações 

subsequentes (14,4% x 8,3%; p<0,001)(65).  

 

 

7.8 DIFERENCIAIS E RELEVÂNCIA DO ESTUDO 

 

Este estudo se destaca como inédito na literatura revisada, ao se propor avaliar 

o impacto de uma abordagem de CP em uma população frequentemente 

subestimada, de elevada gravidade e relevância clínica, que geralmente é 

representada apenas como subgrupos de estudos epidemiológicos sobre IC.  

A caracterização dos pacientes com IC internados em perfil C de 

descompensação, realizada nesse estudo, é o maior registro brasileiro dessa 

população. A alta taxa de mortalidade hospitalar que foi observada destaca a 

importância de ser melhor estudada, tanto relativo aos impactos na vida dos 

pacientes, quanto no serviço de saúde, e servir como auxilio para tomadas de decisão 

clínicas e gestão. 

Outro aspecto relevante é o acompanhamento dos pacientes por um período 

de cinco anos, o que permitiu uma análise mais abrangente da sobrevida a longo 

prazo. Esse fator reforça a gravidade e a letalidade da IC, além de evidenciar a 

necessidade de uma abordagem estruturada de CP para essa população.  

Por fim, a taxa de perda de seguimento foi baixa, de apenas 4,6% ao longo dos 

cinco anos, o que confere maior robustez aos achados. 

 

 

7.9 LIMITAÇÕES  

 

Este estudo apresenta várias limitações, que restringem seu potencial de 

análise. Por tratar-se de um estudo retrospectivo, a disponibilidade e a qualidade dos 

dados foram condicionadas ao registro realizado no momento do atendimento, o que 

limitou o acesso a algumas informações de interesse. Em razão da ausência ou 

incerteza de determinados dados, não foi possível, por exemplo, aplicar a ferramenta 

de triagem SPICT em sua forma integral, sendo necessária a adaptação do modelo à 

realidade da amostra, com base nas informações disponíveis. 

Além disso, trata-se de um estudo unicêntrico, realizado em um hospital de 

referência, com recursos que muitas vezes não são disponíveis em grande parte dos 
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serviços. Os resultados também podem ter sido influenciados, em parte, por refletirem 

ações específicas de alguns profissionais, de forma individualizada e em resposta aos 

contextos em que estavam inseridos. Esses fatores reduzem a possibilidade de 

generalização dos achados para outros contextos assistenciais. 

Adicionalmente, identificou-se variação na frequência e quantidade de visitas 

da equipe de CP aos pacientes, assim como diferenças nas abordagens realizadas, 

que são influenciadas por múltiplos fatores, incluindo o estágio da doença, a condição 

clínica do paciente no momento da avaliação, o tempo de acompanhamento conjunto, 

as necessidades individuais de cada caso e composição da equipe de interconsulta, 

cujo número de integrantes e categorias profissionais variou ao longo do estudo. 

Essas variáveis fazem com que não haja uma padronização das ações da equipe de 

CP, o impede uma análise unificada da atuação da equipe de CP. Esses fatores 

podem implicar nos desfechos observados. 

Outro desafio enfrentado foi a ausência de uma padronização 

internacionalmente estabelecida para a definição de IC avançada e de critérios para 

o referenciamento aos CP. Essa falta de uniformidade dificultou a categorização das 

variáveis e a análise comparativa dos resultados, impedindo uma correlação direta 

com parâmetros da literatura médica. 

Nos registros dos pacientes analisados, ferramentas prognósticas não foram 

utilizadas de forma sistemática durante a internação. Além disso, a quantificação de 

sintomas e do sofrimento por parte dos cardiologistas foi limitada, dificultando a 

avaliação da real necessidade de CP nos pacientes que não foram referenciados.  

A falta de clareza nos registros médicos, principalmente nos pacientes não 

acompanhados pela equipe de CP, sobre aspectos como a fase da doença, impressão 

prognóstica, definição de objetivos terapêuticos e documentação insuficiente dos 

valores e das diretivas antecipadas de vontade, também representou um fator 

limitante, considerando sua importância no processo de tomada de decisão no final 

da vida, um dos aspectos de interesse do estudo. 

Por fim, a incapacidade de avaliar a ocorrência de internações em outras 

instituições ao longo do seguimento representou uma limitação adicional, 

subestimando os dados sobre novas hospitalizações no período analisado. 
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7.10 PERSPECTIVAS 

 

Os pacientes com doença cardíaca apresentam indicação de receber CP, 

respaldada por literatura cientifica e diretrizes de sociedades especialistas, sendo a 

IC apenas uma parcela desse grupo. Dentro dessa população, os pacientes que 

necessitam de suporte inotrópico representam um subgrupo com necessidades ainda 

mais complexas, exigindo maior atenção. Os achados desse estudo evidenciam 

oportunidades, não apenas para aprimorar as práticas clínicas e melhorar a qualidade 

de vida dos pacientes em estágios avançados da doença, mas também para otimizar 

o uso de recursos hospitalares, garantindo uma assistência mais alinhada às 

necessidades dessa população. 

Nesse contexto, torna-se essencial a realização de estudos clínicos que 

proponham modelos de integração dos CP na cardiologia, em especial, para pacientes 

em choque cardiogênico. Tais modelos devem ter como foco a redução de sintomas, 

a melhoria da qualidade de vida e o planejamento avançado de cuidados, promovendo 

uma abordagem mais estruturada e individualizada. A avaliação crítica quanto aos 

impactos na saúde é de grande relevância, para que os modelos sigam se 

aprimorando. Além disso, é fundamental que essas estratégias priorizem o uso 

racional e custo-efetivo dos recursos de saúde, garantindo uma assistência equitativa 

e sustentável para pacientes com doença cardiovascular avançada. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



125 

 

8. CONCLUSÃO  

 

A introdução de um médico cardiologista com especialização em CP na equipe 

de interconsulta demonstrou um impacto positivo na assistência a pacientes com IC 

avançada. Observou-se o aumento no número de encaminhamentos para CP e a 

redução no tempo necessário para a solicitação da interconsulta, o que resultou na 

ampliação do acesso dos pacientes à equipe de especialistas. Além disso, a maior 

integração da equipe de CP possibilitou um envolvimento mais ativo dos pacientes no 

processo de tomada de decisão, favorecendo a construção de diretivas antecipadas 

de vontade e o alinhamento do planejamento de cuidados com seus valores e 

preferências. 

Entretanto, apesar do aumento da proporção de pacientes avaliados e da 

redução no tempo até a solicitação, a inserção dos especialistas em CP ainda ocorreu 

tardiamente, próxima ao final da vida, o que limitou os potenciais benefícios dessa 

abordagem.   

A descompensação da IC em perfil C demonstrou ser uma condição de alta 

mortalidade, tanto durante a internação quanto no seguimento de cinco anos, 

reforçando a necessidade da incorporação estruturada dos CP nessa população.  

Para otimizar os resultados e garantir um impacto mais significativo dos CP, é 

essencial não apenas a presença de profissionais com qualificação em cardiologia e 

CP, mas também a implementação de medidas estruturais. Isso inclui a ampliação da 

educação médica sobre CP, a disseminação de seus princípios e práticas no meio 

cardiológico, a criação de protocolos e rotinas assistenciais bem estabelecidas e o 

fortalecimento de incentivos institucionais que favoreçam a adoção dessa abordagem 

de maneira sistemática e precoce. Somente com uma mudança cultural e estrutural 

será possível garantir que os pacientes com IC recebam cuidados mais alinhados às 

suas necessidades e preferências, especialmente no seu final de vida. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Ferramentas de triagem de necessidades de cuidados 

paliativos 

 

Figura 12 - Supportive and Palliative Care Indicators Tool – BR 

 
Fonte: https://www.spict.org.uk/the-spict/spict-br/  
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Figura 13 - Gold Standards Framework Proactive Identification Guidance 

 
Continua 
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Continuação  

 
Fonte: http://www.goldstandardsframework.org.uk 

http://www.goldstandardsframework.org.uk/
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ANEXO B – Ferramenta de divulgação institucional das atividades 

teórico-científicas de cuidados paliativos no InCor  

 

Figura 14 - Cartaz de convite da reunião multidisciplinar da equipe de cuidados 
paliativos, que era realizada semanalmente no InCor, com a participação de 
profissionais do InCor 

 

Fonte: acervo próprio do autor 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Critérios de terminalidade prévios à admissão 

hospitalar 

 

1. Classe funcional New York Heart Association (NYHA) III ou IV, conforme 

descrição em registros médicos ou através de dados que permitissem a sua 

classificação (3,4,21,80,81); 

2. FEVE ao ecocardiograma transtorácico ou transesfofágico FEVE ≤ 30%(21) no 

primeiro ecocardiograma da internação, mensurado pelo método Simpson, 

Teicholz ou estimado. Caso esse tenha sido descrito como de má qualidade 

técnica, foi considerado outro exame posterior, se realizado em melhores 

condições. Caso o paciente não tenha realizado exame de ecocardiografia na 

internação, considerou-se o exame prévio mais recente à admissão. 

3. Visitas à emergência ou internações hospitalares não planejadas, motivadas 

por sintomas de descompensação de IC. Tais eventos podem ter ocorrido no 

complexo Hospital das Clínicas, sendo comprovado através de registro no 

sistema hospitalar, ou por relato em prontuário da ocorrência desses eventos 

em outras instituições. Não há consenso na literatura quanto ao número mínimo 

necessário de hospitalizações ou visitas à emergência para caracterização de 

IC avançada. Desta forma, padronizou-se para esse estudo a ocorrência de ≥ 

1 internações nos últimos 12 meses e/ou ≥ 1 visitas à emergência em 6 

meses(21,80,81);  

4. Esquema terapêutico farmacológico diferente da TMDD para IC, conforme 

recomendação da diretriz de IC da SBC vigente na época (2012)(133): uso 

combinado de betabloqueador cardiosseletivo (carvedilol, bisoprolol, succinato 

de metoprolol ou nebivolol), IECA ou BRA (qualquer medicamento dessas 

classes), associado a bloqueador do receptor de mineralocorticoide. Não foram 

consideradas as doses de cada medicamento; 

5. Lesão de órgão alvo secundário à descompensação cardíaca. Foi considerada 

a disfunção renal (lesão renal aguda ou lesão renal crônica agudizada), Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes 2  (KDIGO) 2 ou 3 (112); 

6. Sódio sérico <135 mEq/l (49,50), coletado nas primeiras 24horasda admissão; 
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APÊNDICE B – Marcadores de gravidade durante a internação 

hospitalar 

 

1. Duração da internação hospitalar e uso de UTI: Quantificação de dias entre a 

data da admissão hospitalar e o desfecho (óbito ou alta), independente do 

instituto do complexo hospitalar em que o paciente estava alocado no momento 

do desfecho. Quantificação do número de dias de permanência em UTI (foram 

somados os números de dias caso o paciente tivesse mais de uma passagem 

pela UTI na mesma internação). 

2. Complicações clínicas durante a internação:  

a. PCR reanimada;  

b. Infecção nosocomial: caracterizada por nova infecção (suspeita ou 

confirmada), durante o período de internação, para o qual foram 

prescritos antimicrobianos. Difere-se desse quesito os diagnósticos de 

infecção feitos no ato da admissão hospitalar, como um processo 

infeccioso que foi iniciado previamente à admissão; 

c. Insuficiência renal aguda: foi considerada a disfunção renal (lesão renal 

aguda ou lesão renal crônica agudizada), pelo aumento de creatinina 

sérica maior ou igual a duas vezes o valor basal (KDIGO 2)(112); 

d. Delirium: baseado em registros de médicos com tal diagnóstico. 

3. Necessidade de suporte artificial de vida para disfunções orgânicas adquiridas:  

a. Ventilação mecânica: considerado apenas quando em contexto de 

insuficiência respiratória com necessidade de suporte ventilatório 

invasivo, excluindo-se aqueles submetidos a intubação orotraqueal para 

realização de procedimentos ou cirurgias; 

b. uso de vasopressor: necessidade de noradrenalina, adrenalina ou 

vasopressina, em quaisquer doses, como medida de suporte 

hemodinâmico, não relacionada ao contexto perioperatório; 

c. balão intra-aórtico: uso do dispositivo, em qualquer momento no 

decorrer da internação hospitalar; 

d. Hemodiálise: pacientes que apresentaram piora da função renal durante 

a internação, com indicação de terapia renal substitutiva e que foram 

submetidos a pelo menos uma seção, ou tentativa de hemodiálise, nas 
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modalidades intermitente (convencional ou prolongada) ou contínua. 

Não foram considerados pacientes com doença renal crônica já sob 

terapia dialítica previamente à admissão hospitalar 

 

 

APÊNDICE C – Investigação da terapia inotrópica  

  

 Medicações inotrópicas consideradas: dobutamina, milrinone, dopamina 

(quando utilizada em dose beta) e levosimendan(4). As variáveis investigadas 

referentes ao uso do inotrópico foram:  

a. Dias de uso de inotrópico: somatório do número de dias em que o 

paciente recebeu pelo menos algum inotrópico endovenoso. Para fins 

comparativos, foi proposto o cálculo da relação percentual entre o 

número de dias em que paciente recebeu algum inotrópico, com o tempo 

total da internação; 

b. Uso de dose máxima de inotrópico: foi considerado como critério positivo 

caso fosse atingido em algum momento da internação os valores 

máximos de qualquer medicamento inotrópico. Foi considerado como 

doses máximas terapêuticas:  

i. dobutamina 20mcg/kg/min,  

ii. dopamina 15 mcg/kg/min (dose beta) 

iii. milrinone 0,75mcg/kg/min, caso função renal normal. Se 

clearence de creatinina < 50ml/min, foi feito ajuste da dose teto, 

que variou de 0,20 a 0,45 mcg/kg/min.  

iv. Levosimendan: como a dose é fixa, de acordo com o peso, não 

foi considerado para inclusão nesse critério 

c. Uso combinado de inotrópicos: administração simultânea de dois ou 

mais inotrópicos, independente das medicações selecionadas, doses ou 

duração da terapia; 

d. Necessidade de reintrodução da terapia inotrópica: considerado quando, 

na mesma internação, após a suspensão da terapia inotrópica, houve 

necessidade de reinício de qualquer medicamento inotrópico, 

independente do intervalo de tempo após a suspensão, por indicação 

médica baseada em dados clínicos e/ou laboratoriais, que justificassem 

o baixo débito cardíaco; 
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APÊNDICE D – Alternativas terapêuticas modificadoras de doença 

na insuficiência cardíaca avançada  

 

1. Foram categorizadas como técnicas potencialmente modificadoras de 

doenças: propostas cirúrgicas cardíacas corretivas para reparo valvar (ex: 

plastia valvar, troca valvar por prótese biológica ou mecânica) e cirurgia de 

revascularização miocárdica; procedimentos percutâneos (valvoplastia por 

cateter balão ou implante percutâneo de prótese valvar); implante de 

dispositivos cardíacos elétricos (ex: CDI ou terapia de ressincronização 

cardíaca), implante de DACM (ex: Heart Mate); transplante cardíaco (2,6,21,37). 

2. O uso de balão intra-aortico e suporte hemodinâmico por Oxigenação por 

Membrana extracorpórea (ECMO) não foram considerados como terapia 

modificadora de doença, apenas como técnicas de suporte hemodinâmico 

temporário ao choque cardiogênico. 

3. Avaliação da elegibilidade para procedimentos modificadores de doença: Os 

pacientes foram considerados candidatos a terapia modificadora de doença, 

após análise dos registros médicos, caso as propostas de intervenção fossem 

consideradas como concretas. Ou seja, foram incluídos pacientes apenas 

quando houve real mobilização da equipe para que o procedimento fosse de 

fato realizado.  

a. Pacientes que tinham proposta de ser submetidos a tais procedimentos, 

mas que, por qualquer motivo não puderam ser efetivados, foram 

classificados como “candidatos” (ex: pacientes incluídos em fila 

cirúrgica, mas que não foram submetidos antes do desfecho);  

b. Pacientes que foram cogitados para procedimentos, tendo sido feitas 

apenas discussões entre equipes sobre possibilidades terapêuticas ou 

submetidos à avaliação preliminar de elegibilidade, mas sem conclusão, 

foram considerados como “não candidatos”; 

c. Pacientes que não foram cogitados, ou seja, sem menção em registros 

médicos, em qualquer momento da internação, para a realização dos 

procedimentos citados, foram considerados como “não candidatos”; 

d. Ausência de perspectiva de realização de transplante cardíaco ou 

demais procedimentos: considerado quando há descrição objetiva nos 



146 

 

registros eletrônicos da equipe médica quanto a sua não indicação ou 

contraindicação; 

e. Pacientes incluídos em lista de transplante previamente à internação, 

foram categorizados com elegíveis a terapia modificadora de doença. 

 
 

APÊNDICE E – Caracterização dos pacientes que não foram 

referenciados para cuidados paliativos, sua evolução durante a 

internação e desfechos.  

 
Tabela 24 - Características clínicas e demográficas dos pacientes internados no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de 
terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que não foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=379) 

 Período A Período B 

(n=277) (n=102) 

Sexo masculino 185 (66,8%) 69 (67,6%) 

Idade* 61,0 [49,0-69,0] 58,0 [51,3-66,0] 

Etnia   

Caucasiano 201 (72,8%) 83 (81,4%) 

Afrodescendente 37 (13,4%) 6 (5,9%) 

Outras 38 (13,8%) 13 (12,7%) 

Acompanhamento prévio no InCor  225 (81,2%) 81 (79,4%) 

   

Etiologia   

Doença de Chagas 48 (17,3%) 16 (15,7%) 

Isquêmica 92 (33,2%) 33 (32,4%) 

Cardiomiopatia dilatada 61 (22,0%) 21 (20,6%) 

Valvar 36 (13,0%) 19 (18,6%) 

Hipertensiva 24 (8,7%) 6 (5,9%) 

Outras  49 (17,7%) 21 (20,6%) 

   

Antecedentes pessoais   

Hipertensão arterial sistêmica 144 (52,0%) 57 (55,9%) 

Diabetes Mellitus 88 (31,8%) 32 (31,4%) 

Dislipidemia  144 (52,0%) 54 (52,9%) 

Infarto do Miocárdio  62 (22,4%) 25 (24,5%) 

AVC / AIT 54 (19,5%) 14 (13,7%) 

DAOP 18 (6,5%) 1 (1,0%) 

Cirurgia cardíaca prévia 63 (22,7%) 25 (24,5%) 

Parada Cardiorrespiratória 7 (2,5%) 6 (5,9%) 

Fibrilação atrial 114 (41,2%) 38 (37,3%) 

Marcapasso 31 (11,2%) 8 (7,8%) 

Continua   
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continuação   

 Período A Período B 

 (n=277) (n=102) 

CDI 23 (8,3%) 7 (6,9%) 

Ressincronizador cardíaco 28 (10,1%) 10 (9,8%) 

Doença Renal Crônica 73 (26,4%) 34 (33,3%) 

Pneumopatia 27 (9,7%) 12 (11,8%) 

Neoplasia 9 (3,2%) 6 (5,9%) 

Depressão 39 (14,1%) 20 (19,6%) 

Etilismo 58 (20,9%) 23 (22,5%) 

Tabagismo 121 (43,7%) 47 (46,1%) 

   

Medicamentos de uso prévio   

IECA 131 (47,3%) 38 (37,3%) 

BRA 50 (18,1%) 26 (25,5%) 

Betabloqueador 243 (87,7%) 90 (88,2%) 

Espironolactona 172 (62,1%) 67 (65,7%) 

Digoxina 76 (27,4%) 26 (25,5%) 

Furosemida 236 (85,2%) 88 (86,3%) 

Hidralazina 67 (24,2%) 27 (26,5%) 

Nitrato 73 (26,4%) 27 (26,5%) 

Fonte: produzido pelo autor 
*Mediana [IQ 25-75] 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016;  
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
AVC/AIT: acidente vascular cerebral/ ataque isquêmico transitório; BRA bloqueador do receptor 
de angiotensina II; CDI: cardioversor desfibrilador implantável, DAOP: doença arterial obstrutiva 
periférica; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina. 
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Tabela 25 - Caracterização da admissão no pronto-socorro do InCor, dos pacientes 
internados por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com 
necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, 
que não foram referenciados para cuidados paliativos (n=379) 

 Período A 
(n=277) 

Período B 
(n=102) 

Motivos de descompensação   

Progressão de doença  115 (41,5%) 48 (47,1%) 

Infecção  109 (39,4%) 35 (34,3%) 

Má aderência terapêutica 39 (14,1%) 12 (11,8%) 

Outro 27 (9,7%) 12 (11,8%) 

 

Ecocardiograma*   

Fração de Ejeção (%)ꝉ 26,0 [22,0-33,0] 25,0 [20,0-30,0] 

Diâmetro diastólico de VE (mm) ꝉ 68,0 [60,0-75,0] 66,5 [59,0-74,0] 

Disfunção importante de VD  44 (16,1%) 16 (15,8%) 

PSAP (mmHg) ꝉ 46,0 [39,0-55,0] 50,0 [40,0-60,0] 

IM importante 90 (32,8%) 47 (46,5%) 

   

Exames laboratoriais‡   

Creatinina (mg/dl) ꝉ 1,74 [1,32-2,48] 1,90 [1,43-2,62] 

Ureia (mg/dl) ꝉ 81,0 [58,0-132] 98,0 [62,5-160] 

Sódio (mEq/L) ꝉ 136 [132-139] 136 [132-138] 

Hemoglobina (g/d) ꝉ 12,9 [11,7-14,4] 12,9 [11,3-14,4] 

BNP (pg/mL) ꝉ 1280 [633-2154] 1380 [858-2490] 

   

 Variável clínica   

Pressão Arterial Sistólica sistêmica (mmHg) ꝉ 90,0 [80,0-101,5] 90,0 [80,0-100] 

Fonte: produzido pelo autor 
* considerado o primeiro ecocardiograma realizado na internação ou o exame prévio mais 
recente à admissão hospitalar (apêndice A)  
ꝉ mediana [IQ 25-75] 
‡ Exames realizados nas primeiras 24 horas da admissão hospitalar. 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016;  
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
BNP: peptídeo natriurético cerebral; IM: insuficiência mitral, PSAP: pressão sistólica de artéria 
pulmonar; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo 
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Tabela 25 - Marcadores de gravidade de insuficiência cardíaca, aplicados no momento 
da admissão dos pacientes internados no InCor por descompensação de insuficiência 
cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia inotrópica, no período de fevereiro 
de 2015 a maio de 2018, que não foram referenciados para cuidados paliativos 
(n=379) 

 Período A Período B 

 (n=277) (n=102) 

Hospitalizações em 12 meses ou visitas ao PS em 
6 meses  

194 (70,0%) 67 (65,7%) 

Classe funcional NYHA III ou IV 190 (68,6%) 72 (71,3%) 

ADHERE 28 (10,1%) 9 (8,8%) 

Risco baixo 154 (55,6%) 51 (50,0%) 

Risco intermediário 95 (34,3%) 42 (41,2%) 

Risco elevado 111 (40,1%) 41 (40,2%) 

SPICT  143 (51,6%) 60 (58,8%) 

Não uso de TMDD 194 (70,0%) 67 (65,7%) 

Não candidatos a intervenções avançadas para IC* 190 (68,6%) 72 (71,3%) 

Hiponatremia (sódio sérico < 135 mEq/L) 107 (38,6%) 47 (46,1%) 

Fração de ejeção < 30% ꝉ 200 (72,2%) 76 (74,5%) 

Pressão Arterial Sistólica < 90 mmHg 145 (44,8%) 52 (31,0%) 

Fonte: produzido pelo autor 
* caso não houvesse tais definições claras no momento da admissão, considerou-se a 
definição tomada durante a internação. 
ꝉ considerado o primeiro ecocardiograma realizado na internação ou o exame prévio mais 
recente à admissão hospitalar (apêndice A) 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016;  
Período B: Pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
ADHERE: Acute Decompensated Heart Failure National Registry; IC: insuficiência cardíaca; 
NYHA: New York Heart Association; PS: pronto Socorro; SPICT: Supportive and Palliative Care 
Indicators Tool; TMDD: Terapia medicamentosa direcionada por diretrizes 
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Tabela 26 - Caracterização da internação hospitalar dos pacientes admitidos no InCor 
por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de 
terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que não foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=379) 

 Período A Período B  

 (n=277) (n=102) 

Dias de Internação hospitalar * 21,0 [13,0-41,0] 27,5 [15,0-44,7] 

Dias em PS * 2,00 [1,00-5,00] 2,00 [1,00-3,00] 

Pacientes internados em UTI 160 (57,8%) 77 (75,5%) 

Dias em UTI *ꝉ 15,0 [8,00-31,5] 18,0 [10,0-37,0] 

   

Complicações clínicas    

     PCR reanimada 51 (18,4%) 18 (17,6%) 

     Insuficiência Renal Aguda 223 (80,5%) 86 (84,3%) 

     Infecção Nosocomial 112 (40,4%) 51 (50,0%) 

     Delirium 55 (19,9%) 29 (28,4%) 

Fonte: produzido pelo autor 
*Mediana [IQ 25-75] 
ꝉ contabilizados apenas entre pacientes que deram entrada em UTI, somando-se a permanência 
em caso de mais de uma admissão 
PCR: parada cardiorrespiratória; PS: pronto socorro; UTI: unidade de terapia intensiva 

 

Tabela 27 – Intervenções clínicas e cirúrgicas realizadas e recursos hospitalares 
utilizados durante a internação dos pacientes admitidos no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que não foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=379) 

 Período A Período B 

 (n=277) (n=102) 

Intervenções cirúrgicas   

    Cirurgia cardíaca* 38 (13,7%) 13 (12,7%) 

    Implante de DCEI 8 (2,9%) 7 (6,9%) 

   

Transplante Cardíaco   

    Transplante na internação 27 (9,7%) 11 (10,8%) 

    Dias até transplante na internação ꝉ 49,0 [34,5-74,2] 83,0 [54,5-195] 

    Discussão para consideração de transplante  96 (34,7%) 48 (47,1%) 

    Pacientes internados já listados para transplante 10 (3,6%) 6 (5,9%) 

    Pacientes que entraram em lista de transplante 
na internação 

37 (13,4%) 23 (22,5%) 

   

Uso de recursos hospitalares   

    Vasopressor ‡ 87 (31,4%) 48 (47,1%) 

    Balão intra-aórtico 35 (12,6%) 19 (18,6%) 

    Hemodiálise 46 (16,6%) 25 (24,5%) 

    Ventilação mecânica ¥ 66 (23,8%) 30 (29,4%) 

Continua   
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Continuação   

 Período A Período B 

 (n=277) (n=102) 

    Antimicrobiano endovenoso # 201 (72,6%) 78 (76,5%) 

    Exames laboratoriais ꝉ 237 [135-455] 316 [189-623] 

    Exames laboratoriais/dia de internação ꝉ 13,0 [8,50-18,3] 13,7 [10,2-18,0] 

    Radiografias ꝉ 5,00 [3,00-14,0] 8,00 [4,30-16,8] 

    Outros exames por imagem ꝉ 3,00 [2,00-7,00] 5,00 [2,00-9,00] 

   

Uso de inotrópicos    

    Dias em uso de inotrópico* 11,0 [1,00-294] 15,5 [2,00-195] 

    Percentual de dias em uso de inotrópico * 66,7 [9,52-100] 68,0 [6,90-100] 

    Uso combinado de inotrópicos 54 (19,5%) 14 (13,7%) 

    Uso da dose máxima de inotrópico 79 (28,5%) 46 (45,1%) 

    Necessidade de reintrodução de inotrópico   

            1 nova reintrodução 39 (14,1%) 18 (17,6%) 

            2 novas reintroduções 9 (3,2%) 1 (1,0%) 

            3 novas reintroduções 1 (0,4%) 3 (2,9%) 

   

Solicitação de interconsulta (outras especialidades médicas, não CP) 

Nenhuma interconsulta 123 (44,4%) 37 (36,3%) 

1 especialidade 80 (28,9%) 29 (28,4%) 

2 especialidades 41 (14,8%) 12 (11,8%) 

3 especialidades 19 (6,9%) 11 (10,8%) 

4 especialidades 10 (3,6%) 7 (6,9%) 

5 ou mais especialidades 4 (1,5%) 6 (5,9%) 

Fonte: produzido pelo autor 
* consideradas cirurgias de revascularização miocárdica, troca ou plastia valvar e transplante 
cardíaco 
ꝉ mediana [IQ 25-75] 
‡ não considerados pacientes que fizeram uso de vasopressor exclusivamente no período peri 
operatório 
¥ considerado apenas utilização de ventilação mecânica em contexto de urgência 
# considerado apenas prescrição de antimicrobiano com finalidade terapêutica  
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016;  
Período B: Pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
CP: cuidados paliativos; DCEI: dispositivo cardíaco elétrico implantável 
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Tabela 28 - Desfechos da internação hospitalar e seguimento dos pacientes admitidos 
no InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 
de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que não foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=379) 

 Período A Período B 

(n=277) (n=102) 

Alta Hospitalar 197 (71,1%) 66 (64,7) 

Alta hospitalar com TMDD * 63 (32,0%) 19 (28,8%) 

Encaminhamento para ambulatório de CP * 0 (0%) 0 (0%) 

Óbito na internação  80 (28,9%) 36 (35,3%) 

Óbitos em 2 anos 162 (60,0%) 68 (68,7%) 

Óbitos em 5 anos 208 (80,0%) 76 (78,4%) 

Dias para óbito internação* 15,0 [1,00-94,0] 25,0 [2,00-177] 

Dias para óbito em 5 anos* 103 [1,00-1820] 83,0 [2,00-1290] 

Sobrevida em 2 anos sem transplante  82 (30,4%) 19 (19,0%) 

≥ 1 reinternação em até 2 anos   

Fonte: produzido pelo autor 
* referente aos pacientes que receberam alta hospitalar 
ꝉ mediana [IQ 25-75] 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
CP: cuidados paliativos; TMDD: Terapia medicamentosa direcionada por diretrizes 

 

Tabela 29 - Caracterização das circunstâncias do óbito, ocorrido na internação, e 
utilização de recursos hospitalares na data do falecimento de pacientes internados no 
InCor por descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade 
de terapia inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que não foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=116) 

 Período A Período B 

(n=80) (n=36) 

Causa do óbito     

     Choque 64 (80,0%) 34 (94,4%) 

     Parada cardiorespiratória 15 (18,8%) 2 (5,6%) 

     Outra 1 (1,2%) 0 (0%) 

   

Local do óbito   

Pronto socorro 19 (23,8%) 1 (2,8%) 

Unidade de terapia intensiva 52 (65,0%) 34 (94,4%) 

Enfermaria InCor 8 (10,0%) 1 (2,8%) 

    Enfermaria de Cuidados Paliativos  0 (0%) 0 (0%) 

    Outros 1 (1,3%) 0 (0%) 

    

Uso de recursos e intervenções na data do óbito  

Opioide*  8 (10,0%) 4 (11,1%) 

Sedação contínua   48 (60,0%) 24 (66,7%) 

Ventilação mecânica  57 (71,3%) 24 (66,7%) 

Continua   



153 

 

continuação   

 Período A Período B 

 (n=80) (n=36) 

Hemodiálise 20 (25,0%) 6 (16,7%) 

Balão intra-aórtico  14 (17,5%) 6 (16,7%) 

Inotrópico 67 (83,8%) 34 (94,4%) 

Vasopressor 61 (76,3%) 30 (83,3%) 

Antimicrobiano endovenoso  61 (76,3%) 27 (75,0%) 

Exames laboratoriais nas últimas 24h de vida 73 (91,3%) 24 (66,7%) 

Radiografia nas últimas 24h de vida 50 (62,5%) 17 (47,2%) 

IOT nas últimas 24h de vida 24 (30,0%) 9 (25,0%) 

Hemodiálise iniciada nas últimas 24h de vida 5 (6,3%) 0 (0%) 

Realização de RCP 29 (36,3%) 30 (83,3%) 

Fonte: produzido pelo autor 
* considerada a utilização para manejo sintomático, sendo desconsiderada outras indicações, 
como para pacientes sedados para manejo de ventilação mecânica invasiva 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016;  
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 
InCor: Instituto do Coração; IOT: intubação orotraqueal; RCP: reanimação cardiopulmonar. 

 

 

Tabela 30 - Caracterização do processo de tomada de decisão por limitação ou 
suspensão do suporte terapêutico dos pacientes internados no InCor por 
descompensação de insuficiência cardíaca em perfil C, com necessidade de terapia 
inotrópica, no período de fevereiro de 2015 a maio de 2018, que não foram 
referenciados para cuidados paliativos (n=379) 

 Período A Período B 

(N=277) (N=102) 

Alguma limitação de suporte* 23 (8,3%) 22 (21,6%) 

Decisão devido a choque refratárioꝉ 13 (56,5%) 18 (81,8%) 

Decisão por proporcionalidade de cuidados ꝉ 10 (43,5%) 4 (18,2%) 

Decisão em unidade de terapia intensivaꝉ 16 (69,6%) 18 (81,8%) 

Decisão no pronto socorroꝉ 6 (26,1%) 4 (18,2%) 

Decisão na enfermariaꝉ 1 (4,3%) 0 (0%) 

Decisão tomada em conjunto com pacienteꝉ 1 (4,3%) 1 (4,5%) 

Dias entre limitação do suporte e o óbito ꝉ ‡ 4,50 [2,00-10,7] 2,00 [1,00-5,00] 

Fonte: produzido pelo autor 
* limitada a realização de reanimação cardiopulmonar; ou não intubação orotraqueal, 
progressão de parâmetros ventilatórios ou retirada da ventilação mecânica; ou limitação do 
início de hemodiálise ou sua suspensão; ou limitação da introdução de vasopressores, da 
progressão de dose ou de sua suspensão.  
ꝉ referente aos pacientes que tiveram alguma limitação de suporte definido  
‡ mediana [IQ 25-75] 
Período A: pacientes admitidos entre fevereiro de 2015 e setembro de 2016 
Período B: pacientes admitidos entre outubro de 2016 e maio de 2018 

 
 

 
 

 


