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RESUMO

Introducéo - A maioria das mortes no mundo atual ocorre nos hospitais,
sendo crescente o atendimento nos setores de emergéncia (SE) de
pacientes com doenca terminal.

Objetivos - Awvaliar o perfil clinico-demogréafico dos pacientes que
morreram no SE do HU-UFSC; constatar se as mortes foram
consideradas esperadas; verificar as condutas terapéuticas que
precederam o ébito.

Meétodo - Coorte retrospectivo, aprovado pela comissdo de ética. As
informacdes foram colhidas do banco de dados da Comissio de Obitos
do HU-UFSC. Foi anotada a causa da morte e foram avaliados dados
clinico-demograficos daqueles que morreram entre julho/2004-
dezembro/2010 (G1) e entre janeiro/2011-dezembro/2012 (G2). Para
analise estatistica foram utilizados teste T Student e x2.

Resultados: Foram avaliados 860 6bitos. A compara¢do do G1 com o
G2 mostrou aumento significativo da idade média (68.9/71.4anos) e da
incidéncia de doengas crénico-degenerativas (79%/95.4%). Reanimacéo
cardiorrespiratéria (RCP) precedeu o dbito em 30.5% no G1 e 6.6% no
G2 (p<0.01). No G1 57.2% dos 6bitos foram esperados € no G2 92.9%.
Em comparagcdo com 0s pacientes que permaneceram num tempo
<24horas, aqueles que ficaram mais que 24horas eram percentualmente
mais velhos (67.5 vs 72 anos). Significantemente o 6bito era mais
esperado (85% vs 98%), sofriam de doencas crbnico degenerativas (91.5
vs 97.6%). Manobras de RCR foram menos efetuadas nesses pacientes
(p<0.01).

Conclusdo - Houve diferenca temporal do perfil clinico-demogréafico
dos pacientes que morreram na emergéncia do HU/UFSC. Houve
aumento da faixa etaria, da incidéncia de doengas crénico-degenerativas,
dos 6bitos considerados esperados. Houve diminuicdo da instituicdo de
RCR.

Palavras chave: departamento de emergéncia, cuidados paliativos,
doencas crénico-degenerativas mortalidade.






ABSTRACT

Back Ground - As the majority of the deaths occur in hospitals
nowadays, that demands an increasing care in the emergency department
(ED) for patients with terminal illness.

Objectives - To evaluate the clinical and demographic profile of the
patients who died in the ED of HU-UFSC. To determine whether the
deaths were considered expected; to verify the therapeutic procedures
before death.

Method: A retrospective cohort, approved by the Ethics Committee.
Information was collected from data base of the Death Commission HU-
UFSC. Notes were taken considering the cause for death. Clinical and
demographic data of those who died between July/2004-december/2010
(G1) and between January/2011- December/2012 (G2) were evaluated.
Student's t test and x2 where used for statistical analysis.

Results: A total of 860 deaths were evaluated. In comparison with G1,
G2 showed significant increase in average age (68.6/71.4 years) and the
incidence chronic degenerative disease (79%/ 95.4%). Cardiopulmonary
resuscitation (CPR) preceded the death in 30.5% in G1 and 6.6% in G2
(p<0.01). In G1, 57.2% of deaths were expected and 92.9% in G2.
Compared with patients who remained in a time <24 hours, those that
remained more than 24 hours were older (67.5 vs 72 years). Death was
significantly more expected (85% vs 98%), suffering from chronic
degenerative diseases (91.5 vs 97.6%). CPR manoeuvres were less
performed in these patients (p <0:01).

Conclusions: There was a time difference of clinical and demographic
characteristics of patients who died in the emergency HU/UFSC. There
was an increasing in age, in the incidence of chronic-degenerative
diseases, and in the deaths considered expected. There was a decrease of
CPR.

Keywords: Emergency department, palliative care, chronic disease,
mortality
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INTRODUCAO

O desenvolvimento tecnol6gico na area medica, as melhorias
sanitarias e a facilidade de acesso aos servigos de salde que se
consolidaram no dltimo século, trouxeram uma marcante transformacao
na populacdo mundial. A expectativa de vida tem aumentado assim
como a incidéncia das doengas cronico-degenerativas e de suas
consequéncias’.

Por outro lado, ndo existe no sistema de saude brasileiro um
adequado programa para o atendimento ambulatorial e domiciliar,
principalmente no que concerne a prestagdo de cuidados paliativos aos
pacientes com doencas cronico-degenerativas. Consequentemente, existe
a procura desses pacientes pelos setores de emergéncia hospitalar. Este
ambiente, que historicamente foi marcado pela busca incessante da vida,
depara-se cada vez mais com pacientes para 0s quais a morte apresenta-
se como um desfecho natural de um ciclo complet®.

O principal objetivo do atendimento emergencial é o de tratar
igualitariamente, num rapido espago de tempo, 0s pacientes gravemente
enfermos, visando a estabilizagdo do quadro agudo. No caso de
pacientes com doencas terminais esses principios nem sempre podem ou
sdo os que devam ser alcancados. O tratamento nesses casos deve ser
diferenciado®®.

A maioria das mortes no mundo atual ocorre nos hospitais®.
Estudos apontam que cerca de 50% dos pacientes com cancer, que sdo
admitidos nos setores de emergéncia, ndo desejam ou necessitam estar
nesses setores. Um estudo Canadense apontou que, cerca de 25% dos
pacientes com doenca neopléasica terminal, esteve em servicos de
emergéncia na Gltima semana das suas vidas®.

O desafio para que os pacientes no final da vida sejam
adequadamente atendidos nos ambientes de emergéncia é crescente”®.
Corroboram com esta afirmacao, os resultados apontados em um estudo
norte americano onde alunos de medicina e médicos residentes
consideraram importante o treinamento em cuidados paliativos para
emergencistas, principalmente no que concerne ao controle adequado da
dor, a habilidade em estabelecer um progndstico e a aceitacdo da
limitago terapéutica curativa/restaurativa’.

O treinamento do médico emergencista em cuidados paliativos
deve enfocar a adequagdo da comunicagdo, principalmente em relagdo a
identificacdo de diretivas antecipadas, e da capacidade de tomada de
decisdo do paciente, respeitando assima sua autonomia. E também
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essencial que este profissional saiba utilizar métodos progndsticos que
permitam 0 adequado balanceamento entre cuidados
curativos/restaurativos e/ou paliativos e que esteja apto para avaliar a
necessidade da recusa e/ou suspensdo de terapias consideradas flteis ou
inGteis, assim como a possivel doacdo de 6rgdos. Dessa forma, a
otimizagdo de terapia baseada no controle dos sintomas e na qualidade
da vida torna-se primordial®®.

Tendo em vista a realidade apontada e as necessidades detectadas,
propbs-se este trabalho que foi realizado no setor de emergéncia do
Hospital Universitario Polydoro Ernani de San Tiago da Universidade
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) cujo objetivo foi avaliar, em
relacdo ao tempo, o perfil clinico e demogréfico dos pacientes que
morreram, constatando se as mortes foram ou ndo consideradas
esperadas e se manobras de reanimacdo cardiorrespiratoria (RCR)
precederam ou nao o 6bito.
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METODO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, aprovado pela
comissdo de ética da instituicdo (parecer N=426.572/2013). Todas as
informacGes foram colhidas através do banco de dados da Comissdo de
Obitos (COH) do HU-UFSC, durante o periodo de julho de 2004 a
dezembro de 2012.

A emergéncia do HU/UFSC é aberta e presta atendimento clinico
e cirdrgico. Entretanto, como o hospital ndo possui servico de
neurocirurgia, ndo é referéncia para vitimas de trauma. Fazem parte da
COH do HU/UFSC médicos do quadro do hospital que avaliam o
prontudrio ou a ficha da emergéncia de todos aqueles que morrem no
hospital. Esses sdo profissionais treinados, que discutem sobre os dbitos
ocorridos, anotam as caracteristicas clinicas e demogréaficas dos
pacientes e avaliam de forma subjetiva e objetiva, se o Obito foi
considerado esperado ou n&o. E também verificado se manobras de RCR
precederam ou ndo o 6bito.

Neste estudo, os dados tabulados foram: idade, género, tempo de
internacdo dos pacientes que morreram no setor de emergéncia do
HU/UFSC. Foi também observado se foram realizadas manobras de
RCR antes da constatacdo da morte, e se a mesma foi considerada pelos
membros da COH como esperada ou ndo e como violenta (causas
externas), subita (PCR em pessoas sem patologia de base descrita no
prontuario), crénico-degenerativa tanto neopldsica quanto néo
neoplésica terminal (neoplasia metastética, fase avancada de doencas
cronicas como cirrose, doenga pulmonar obstrutiva, insuficiéncia renal,
insuficiéncia cardiaca, idade maior que 85 anos associada a co-
morbidades, etc...).

Tendo em vista que a partir do més de novembro de 2010 foi
implantada no HU/UFSC a Comissdo de Cuidados Paliativos e Controle
da Dor, que em 2011 foi dado o inicio ao mestrado profissional em
Cuidados Intensivos e Paliativos e a Residéncia Médica em Cuidados
Paliativos, os dados anotados foram subdivididos em dois grupos.
Pertenceram ao primeiro grupo (G1) os dados dos pacientes que
morreram entre o periodo de julho de 2004 a dezembro de 2010. O
segundo grupo (G2) foi relativo aos 6bitos que ocorreram entre janeiro
de 2011 e dezembro de 2012. Os resultados foram também avaliados de
acordo com o tempo de internagdo dos pacientes, se igual ou menor que
24 horas ou se maior que este periodo.
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A andlise das varidveis continuas foram realizadas através do
teste T de Student, e as varidveis ndo continuas pelo teste y2, sendo
considerado significante p<0.01.
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RESULTADOS

Entre julho de 2004 e dezembro de 2012 ocorreram 926 6bitos no
setor de emergéncia do HU/UFSC. Foram identificadas 56 mortes de
causa violenta, sendo que 52 dessas mortes ocorreram no G1. Destaca-se
que a partir do ano de 2006 o0 HU/UFSC néo foi mais apontado como
hospital de referéncia para trauma, o que explica o pequeno nimero de
mortes violentas (4) no G2. Pela baixa representatividade das mortes por
trauma essas foram afastadas do estudo. Para a analise foram excluidos
também os dados de 62 pacientes que chegaram mortos ao HU/UFSC.
Portanto, foram analisados 860 6bitos. A idade média encontrada foi de
68.8 anos, sendo 440 mulheres e 420 homens. Quatrocentos e quarenta e
nove Bbitos ocorreram no G1(periodo julho 2004 a dezembro de 2010) e
411 no G2 (janeiro de 2011 a dezembro de 2012).

Nas tabela 1 e figura 1 sdo destacadas as varidveis clinicas e
demograficas dos pacientes nos diferentes tempos do estudo. No G2 foi
constatado um aumento significante da idade dos pacientes, do tempo de
internacdo, da consideracdo de que o Obito foi esperado e da ndo
reanimacao cardiorrespiratoria.

Figura 1 — Caracteristicas clinicas dos pacientes que morreram, nos dois
tempos do estudo.
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Fonte:Elaborado pelo autor



Tabela 1 — Varidveis clinicas e demogréficas dos pacientes, nos
diferentes tempos do estudo.

Variaveis G1# G2# P/
Clinicas e Demograficas (N=449) (N=411) Teste
Idade
Média 68.9 71.4 <0.01
Minima/Méaxima 15/104 16/100 T Student
Tempo médio de Internagédo (dias) <0.01
2.25 3.72 %2
Género
Feminino 234 (52.1%) 225 (54.7%) NS#
Masculino 213 (47.9%) 184 (45.3%) 42
Reanimacdo cardiorrespiratoria
Sim
Nao 137 (30,5%) 27 (6.6%) <0.01

225(502%)  375(912) 2
Obito esperado

Sim 257 (57.2%)  382(92.9%) <0.01

Néo 87 (19.4%) 18 (4.4%) 12
Tipo Morte

Subita 93 (20.7%) 19 (4.6%) <0.01

Doenca cronico - degenerativa 355 (79%) 394 (95.4%) 42

# Grupo 1= 6bitos entre Julho/2004 e Dezembro/2010
# Grupo 2= 6bitos entre Janeiro/2011 e Dezembro/2012
# NAo significante

Fonte:Elaborado pelo autor

Na tabela 2 sdo demonstradas as caracteristicas clinicas e
demogréficas, nos diferentes tempos do estudo, em relacdo ao tempo de
internacdo no setor de emergéncia. Foram avaliadas 565 mortes que
ocorreram num tempo de internacdo menor ou igual que 24 horas e 276
num tempo maior que este. Em 19 prontuarios ndo foi possivel
identificar o tempo de internacdo. Nos pacientes internados por mais de
24 horas, a média de dias antes do 6bito foi de 5.2 para os do G1 e de
6.9 para os do G2 (p=0.01). Pode-se constatar que 0s pacientes que
permaneceram internados por um tempo maior 24 horas eram
percentualmente mais velhos (67.5 vs 72 anos). O 6bito era mais
esperado (85% vs 98%) nesses pacientes, que sofriam mais
frequentemente de doencas cronico degenerativas (91.5 vs 97.6%).



Manobras de RCR também foram menos efetuadas nesse grupo. Esses
resultados foram significantes (p<0.01). Houve uma tendéncia ao
aumento do nimero de mulheres relacionado ao tempo de internacéo
(p=0.05).

Tabela 2 — Variaveis clinicas e demograficas dos pacientes, em relacao
ao tempo de internacdo, nos diferentes tempos do estudo.

Variaveis Tempo de P Tempo de P
Clinicas e Internacéo Internacéo
Demogréficas <24 horas Teste > 24 horas Teste
Gl# G2# Gl# G2#
Idade
Média 67 68 NS+ 69.9 739 NS#
TStudent TStudent
Género
Feminino (%) 51.5 48 NS+ 46.2 595 NS#
Masculino (%) 485 52 %2 53.7 405 42
Reanimacéo
cardiorrespiratoria
Sim (%) 27 8 <001 17.1 24 <001
Nao (%) 73 92 12 82.9 976 42
Obito esperado
Sim (%) 79 85 NS+ 89.9 984 <0.01
Néo (%) 21 15 %2 10.1 16 y2
Tipo Morte
Subita (%) 18 9 <0.05 7.3 24  <0.01
Doenga crbnico- 82 91 %2 92.7 976 2

degenerativa (%)

# Grupo 1= 6bitos entre Julho/2004 e Dezembro/2010
# Grupo 2= 6bitos entre Janeiro/2011 e Dezembro/2012
# Nao significante

Fonte:Elaborado pelo autor
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DISCUSSAO

A analise dos Obitos ocorridos na emergéncia do HU/UFS
permitiu a constatagdo de que, em relagdo ao tempo, houve um aumento
significante da idade dos pacientes, do tempo de internagdo que
precedeu o 6bito, da consideracdo de que o 6bito foi esperado, da ndo
RCR e da incidéncia de doencas cronico-degenerativas como a causa da
morte. Esses dados estdo de acordo com a nova perspectiva de morbi-
mortalidade prevalente em paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
e reforcam a necessidade do treinamento do médico emergencista em
cuidados paliativos'*!, definidos como uma abordagem que promove a
qualidade de vida aos pacientes e seus familiares, diante de doengas que
ameacam a continuidade da vida, através da prevencdo e alivio do
sofrimento. Esses cuidados requerem a identificacdo precoce, avaliagdo
e tratamento impecével da dor e de outros problemas de natureza fisica,
psicossocial e espiritual***®. Seguindo esta definicdo pode-se deduzir
gue enfermos vitimas de doencas cronico degenerativas, cujas mortes
ndo foram precedidas de manobras de RCR, poderiam ser considerados
como vitimas de doencas terminais, onde a morte era esperada. Portanto,
teriam o direito de receber cuidados paliativos. Preferencialmente esses
cuidados deveriam ser prestados em outros setores que ndo os de uma
emergéncia. Entretanto, € uma realidade mundial o aumento de
pacientes vitimas de doencas terminais que morrem em setores de
emergéncia. Dessa forma pode-se sugerir que médicos emergencistas
recebam treinamento em cuidados paliativos. Corroboram com essa
afirmagdo os resultados de um estudo que entrevistou estudantes de
medicina e médicos residentes e apontou que 93% dos participantes
consideraram importante o seu treinamento em cuidados paliativos,
principalmente no que concerne ao controle dos sintomas (dor e
dispneia), ao entendimento sobre a recusa ou suspensdo de terapias
consideradas fateis ou inGteis e ao tratamento a ser prescrito quando a
morte for eminente’. Segundo o DataSUS™, apesar dos dados
concordarem com os resultados deste estudo houve uma mudanca menos
acentuada da caracteristica geral dos 6bitos hospitalares ocorridos na
Grande Floriandpolis em relacdo aos estudados no HU/UFSC. Esse fato
pode ser explicado pela distribuicdo dos atendimentos médicos na
regido, que priorizou outras instituicdes para atendimentos de trauma.

Conforme anteriormente mencionado, mesmo em paises com um
sistema de salde bem estruturado, tem crescido a procura de pacientes
com demandas paliativistas, aos setores de emergéncia. Esse fato
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possivelmente é devido ao grande aumento da expectativa de vida
relacionado ao maior controle de doencas crbnico-degenerativas,
neoplésicas ou nd0™*’. Resultados semelhantes foram encontrados neste
estudo onde observou-se que houve uma diferenga quanto ao perfil
clinico dos pacientes que morreram no setor de emergéncia, em relacéo
ao tempo. Houve um aumento crescente de pacientes com mais de 60
anos, vitimas de doencas cronico-degenerativas ndo neoplasicas, cujos
6bitos foram considerados esperados. Num trabalho norte americano™
foram estudados 1.587 pacientes com mais de 65 anos que procuraram o
setor de emergéncia. Desses pacientes, 140 apresentavam declinio
funcional, e 51 foram identificados como necessitando de cuidados
paliativos. A idade média dos pacientes no grupo de referéncia para
cuidados paliativos foi de 80 anos. Os diagnosticos mais comuns foram
cancer (43%), deméncia (22%), insuficiéncia cardiaca congestiva (16%).
A dor foi o sintoma mais comum (14%), seguido de falta de ar (12%),
nauseas / diarréia (8%), falta de apetite (8%), e perda de peso (8%).
Com o objetivo de avaliar a prevaléncia da necessidade de atendimento
paliativo nas emergéncias, para doentes com +65 anos na cidade de
Londres, Beynon et al*® avaliaram 98 doentes trazidos por ambulancia,
sendo mais de 50% oriundos de casa. Mais de 50% havia sido atendido
previamente no hospital (Gltimos 12 meses) e necessitava de
atendimento paliativo. Muitos tinham questBes sociais complexas trés
meses antes da morte e apenas oito eram conhecidos dos servi¢os de
cuidados paliativos. Na amostra apresentada pode-se constatar que a
idade média geral dos pacientes que morreram no setor de emergéncia
foi de 66 anos, havendo um aumento crescente da faixa etaria nos
ultimos anos, o que corrobora a maior longevidade do brasileiro. O
diagndstico de doenca neoplésica também foi menos prevalente na
amostra deste estudo, o que pode ter ocorrido por ser 0 HU/UFSC um
hospital geral e por haver outra instituicdo na cidade, de referéncia para
doenca neoplésica. Esse fato reforca a tese de que 0s pacientes vitimas
de doencas cronico-degenerativas ndo neoplasicas também necessitam
de cuidados paliativos. Verificou-se também uma prevaléncia nao
significante de mulheres na amostra estudada, o que pode ter ocorrido
pela tendéncia de maior mortalidade masculina por causas externas, em
idades mais precoces.

O estudo de Teno et al* apontou que os pacientes com doencas
cronicas, sob cuidados paliativos, embora tenham morrido no lar ou em
unidades hospitalares especializadas para doengas cronicas terminais
(hospice), haviam internado com frequéncia em UTI nos Gltimos meses
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de vida. Pode-se questionar o beneficio da internacdo desses pacientes
em ambientes criticos. Pode-se também fazer um paralelo ao fato
demonstrado neste estudo onde aparentemente 0s pacientes procuraram
0 setor de emergéncia no momento em que estavam se sentindo perto da
morte. Essa deducdo pode ser feita pela constatacdo de que manobras de
RCR precederam somente 30% dos 6bitos entre os anos de 2004 e 2010
e 6.6% dos 6bitos entre os anos de 2011 e 2012. E importante relembrar
gue os Obitos foram considerados como esperados, de forma crescente
(79% no G1 e 90% no G2), pelos membros da COH. Esses resultados
levam a deducdo de que os profissionais da emergéncia entenderam,
também de forma crescente, que a doenga seguia a evolugdo esperada e
gue as manobras de RCR poderiam ser consideradas como uma
obstinacdo terapéutica, fato desaconselhado na medicina paliativa. Esta
quebra de paradigma com uma aceitagdo crescente da limitacdo
terapéutica considerada futil pode estar ligada ao inicio da residéncia
médica em cuidados paliativos no HU/UFSC, com consequente maior
entendimento desses cuidados por parte do estafe do hospital.

E consenso na literatura revisada®?! a importancia da abordagem
paliativista nos setores de emergéncia. Torna-se uma necessidade
mundial o treinamento em cuidados paliativos dos profissionais que
trabalham nesses setores®’. Sob esse aspecto, Wiese et al’ realizaram
um estudo multicéntrico através do envio de questionarios a paliativistas
e emergencistas de diversos paises. Noventa e dois especialistas
recomendaram as seguintes normas para o tratamento paliativista nas
emergéncias: (1) integracdo do time de Cuidados Paliativos no setor, (2)
Discussdes de fim de vida, (3) Definicdo de metas terapéuticas e de
ordem de ndo reanimar nos prontuarios da emergéncia (fichas BAU) e
(4) Treinamento da equipe multiprofissional em cuidados paliativos.
Outro estudo® apontou a importancia de consultores paliativistas nos
setores de emergéncia que poderiam evitar conflitos entre
pacientes/familia e profissionais da area, e apontou a necessidade do
treinamento dos jovens médicos. DeVader e Jeanmonod® avaliaram o
conhecimento dos médicos residentes a respeito de cuidados paliativos,
implantaram um treino de 4 horas para esses profissionais e apés 6
meses reavaliaram o conhecimento dos mesmos. Constataram que houve
gueda do conhecimento sobre a abordagem dos sintomas dos pacientes
(dor e dispneia). Em contrapartida, foi observado que esses médicos
mostravam-se mais confortaveis na comunicacdo sobre o0s cuidados no
fim da vida com os pacientes e/ou seus familiares. Campbell et al?
descreveram que o papel de um consultor paliativista para o paciente
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critico seria o de auxiliar (1) na avaliacdo e tratamento dos sintomas e
dos problemas fisicos, psicoldgicos e espirituais de dificil controle; (2)
na comunicacdo sobre progndsticos e opcOes terapéuticas para
paciente/familia/equipe; (3) no estabelecimento e esclarecimento de
metas terapéuticas de acordo com a condi¢do do paciente, valores e
preferéncias, (4) na formulagdo de um plano de transicéo de acordo com
progndstico e com metas estabelecidas, (5) no fornecimento de suporte
para as familias e (6) no apoio & equipe médica da unidade nas decisdes
dificeis. Esses trabalhos confirmam a hip6tese de que deva haver
treinamento continuado em cuidados paliativos para os médicos que
trabalham em setores de emergéncia.

Tornou-se imprescindivel ao médico da emergéncia aprofundar
sua formacdo no sentido de saber diagnosticar ndo s6 a causa da
descompensacdo clinica, mas também a efetividade ou ndo de medidas
intervencionistas extremas. De igual importancia é o aprimoramento por
parte deste profissional de sua capacidade de comunicacdo com
pacientes e familiares para que possa ser estruturado, diante de
pardmetros clinicos e pessoais, 0 melhor equilibrio entre o tratamento
restaurador e o paliativo. Fica clara também a necessidade da presenca,
nestes ambientes, de profissionais médicos especializados em medicina
paliativa para que haja um adequado acompanhamento dos casos mais
complexos e para que se desenvolva também na emergéncia o pensar
paliativo, que tornara a medicina praticada neste setor mais adequada a
nova demanda. Tem sido descritos modelos para a integracdo
paliativista nas unidades de terapia intensiva, podendo ser estabelecido
um paralelo para esses modelos nos setores de emergéncia. Os modelos
descritos sdo o consultivo onde € chamado o time de consultores para
assisténcia aos pacientes de “risco” e o integrativo onde os cuidados
paliativos s&o inseridos na pratica diaria dos profissionais®*?°. Pode-se
sugerir que um modelo misto seria o ideal.

Os resultados deste estudo permitem a conclusdo de que houve
uma diferenca temporal do perfil dos pacientes que morreram na
emergéncia do HU/UFSC assim como na instituicdo de certos
tratamentos considerados curativos/restaurativos. Com o tempo houve
aumento de pacientes mais idosos e com doengas cronico-degenerativas;
aumento dos Obitos considerados como esperados e diminuicdo da
instituico de manobras de RCR.

Pode-se citar como fatores limitantes deste estudo ter sido o
mesmo uma andlise retrospectiva sendo que as informacGes colhidas
haviam sido anotadas ao longo do tempo, podendo ter ocorrido
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interpretacbes ndo uniformes nessas anotagdes. Entretanto, o grande
numero de casos avaliados pode diminuir esse risco e tornar validos os
resultados apontados.

Os autores permitem-se sugerir que haja um maior treinamento
em cuidados paliativos dos médicos emergencistas e que, visando uma
melhor geréncia de conflitos, haja um time de consultores sob esses
cuidados nos setores de emergéncia.
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