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APRESENTACAO

A Organizagcado Mundial de Saude (OMS) define saude como o estado de completo
bem-estar fisico, mental e social. Uma defini¢do de certo modo ampla que tenta compreender
os principais fatores ligados diretamente a qualidade de vida tais como alimentagéo,
exercicios e até mesmo o acesso da populagéo ao sistema de saude. Portanto, partindo
deste principio a salde fisica, mental e social sdo algumas das dimensdes que determinam
o estado de bem-estar humano, e consequentemente vao muito além da simples auséncia
de doencas. O préprio conceito de saude, aqui estabelecido pela OMS, esta relacionado
a uma visao ampla e integral do ser humano, que considera aspectos do corpo, mente,
ambiente, sociedade, habitos e assim por diante.

Esse conceito nos conduz ao fundamento da multidisciplinaridade com abordagens
que cada vez mais € aplicada e contextualizada nos diversos ambitos da salde, haja vista
que todas as abordagens e areas de estudo convergem para 0 mesmo principio que é
a saude integral do individuo. A saude na atualidade se estabelece na interagdo entre
diversos profissionais e requer conhecimentos e praticas de diferentes areas tais como as
ambientais, clinicas, epidemioldgicas, comportamentais, sociais, culturais etc.

Deste modo, por intermédio da Atena Editora, apresentamos a nova obra denominada
“Abordagens em medicina: Estado cumulativo de bem-estar fisico, mental e psicolégico”,
inicialmente proposta em quatro volumes, com o intuito de direcionarmos ao nosso leitor
uma produgao cientifica com diversas abordagens em saude. Reforgcamos aqui também
que a divulgacao cientifica € fundamental para romper com as limitagbes ainda existentes
em nosso pais, assim, mais uma vez parabenizamos a estrutura da Atena Editora por
oferecer uma plataforma consolidada e confiavel para estes pesquisadores divulguem seus
resultados.

Desejo a todos uma proveitosa leitura!

Benedito Rodrigues da Silva Neto
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RESUMO: Introducgao: a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) oferece suporte de vida
avancado a pacientes instaveis com potencial de
recuperacgéo. O problema da medicina intensiva
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LITERATURA

consiste em oferecer recursos tecnologicos
de custo elevado para manutengéo artificial
da vida em vigéncia da doenca avancada,
em progressdo e com pouca chance de
reversibilidade, prolongando o processo de
morrer de forma lenta, sofrida e sem qualidade
de vida, com elevados custos psicolégicos,
sociais e financeiros para o0s envolvidos
(paciente, familia, equipe e hospital). Neste
contexto, o presente trabalho foi desenvolvido
com o objetivo de realizar uma revisao narrativa
da literatura sobre Cuidados Paliativos em UTI.
Revisao da literatura: Cuidado paliativo € uma
abordagem multiprofissional que visa a melhoria
da qualidade de vida de pacientes e familiares
que enfrentam doencas ameacgadoras da vida,
através da prevencédo e do tratamento precoce
dos sintomas de sofrimento fisico, psiquico,
espiritual e social, que devem ser prestados
em concomitancia aos cuidados curativos, com
intensidade individualizada conforme a vontade
dos pacientes e familias e com a evolugéo propria
de cada doenca. A realidade do tratamento nas
UTIs reforca a necessidade da implantagcdo de
acdes integradas de cuidados paliativos nessas
unidades. Concluséao: a implantacdo de acgoes
integradas em Cuidados Paliativos na UTI traz a
possibilidade de exercer a ética em sua plenitude,
de morrer sem sofrimento, sem medidas
extraordinarias inlteis ou flteis, com respeito
ao ser humano e seus familiares no fim de vida,
impedindo o retardamento da morte inevitavel
com reducdo dos elevados custos psicoldgicos,
sociais e financeiros produzidos pela obstinagdo
terapéutica.
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PALLIATIVE CARE IN CRITICAL CARE UNITS: A NARRATIVE LITERATURE
REVIEW

ABSTRACT: Introduction: The Intensive Care Unit (ICU) offers advanced life support to
unstable patients with recovery potential. The problem of intensive care medicine is to offer
high-cost technological resources for the artificial maintenance of life in the presence of an
advanced disease, in progression and with little chance of reversibility, prolonging the process
of cruelly dying, with high psychological, social and financial costs for those involved (patient,
family, staff and hospital). In this context, the present work was developed with the objective
of carrying out a narrative review of the literature on Palliative Care in the ICU. Literature
review: Palliative care is a multidisciplinary approach that aims to improve the quality of life
of patients and families facing life-threatening diseases, through the prevention and early
treatment of symptoms of physical, psychological, spiritual and social suffering, which should
be provided concomitantly with paliative care, individualized intensity according to the wishes
of patients and families and with the evolution of each disease. The reality of treatment in
the ICUs reinforces the need to implement integrated palliative care actions in these units.
Conclusion: the implementation of integrated actions in Palliative Care in the ICU brings the
possibility for physicians to exercise ethics in its fullness, as well as the possibility for pacient
to have a painless death without the use of pointless or futile measures, It is vital to respect
the person and their family members at the end of their livre by stopping the delaying of na
inevitable death. Additionally, reducingin the high psychological, social and financial costs
produced by therapeutic obstinacy.

KEYWORDS: Intensive Care Units, ICU, Palliative Care, Advanced Life Support, Palliative
Care at the End of Life.

11 INTRODUGAO

As Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs) tiveram como origem as salas de
recuperacao pbs-anestésicas na primeira metade do século XX. Nesta época, um surto
de poliomielite levou ao desenvolvimento da ventilagdo mecéanica por pressdo negativa
(pulméo de aco). Em Copenhague, durante a realizagdo de uma traqueostomia, o médico
Bjorn Ibsen percebeu a eficacia da ventilagdo por pressdo positiva com um dispositivo
semelhante ao ambu na manutencdo da vida. Houve necessidade de colocar todos os
pacientes criticos juntos em uma mesma ala, nascendo o conceito moderno de UTI (FORTE,
2018). Vale a pena ressaltar que no campo da enfermagem, mesmo antes da criacéo
da primeira UTI nos Estados Unidos em 1926 em Boston, no ano de 1854 a enfermeira
Florence Nightingale, idealizou um projeto durante a guerra da Criméia, no qual ela junto de
sua equipe passou a classificar os enfermos de acordo com o grau de gravidade, os mais
graves ficavam mais préximo do posto de enfermagem para receber uma maior atencgéo.
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Com isso a enfermeira Florence conseguiu reduzir a mortalidade dos soldados de 40%
para 2%, o projeto também contribuiu para a criacdo das UTIs atuais (NIGHTINGALE,
1863). No Brasil, s6 foram introduzidas na década de 70 inicialmente pelo Hospital Sirio
Libanés em S&o Paulo com 10 leitos. Sua principal finalidade é de receber pacientes em
estado critico e passiveis de recuperacéo, diminuindo dessa forma a mortalidade. Isso se
obteve, juntando em um s6 ambiente recursos tecnolégicos e humanos qualificados. A UTI
néo tem poder de reverter quadros terminais, foi criada com objetivo de impedir a morte
quando esta pode ser evitada. (FAQUINELLO; DIOZ, 2007)

Atualmente os aspectos culturais, associados aos fatores sociais, como as
dificuldades do tratamento de pacientes terminais em casa, transformou a morte em um
evento institucionalizado. Cerca de 70% dos ébitos ocorrem nos hospitais, e grande parte
deles no ambiente da terapia intensiva. Nessas unidades, os avangos tecnoldgicos e
terapéuticos disponiveis tornam impossivel a morte sem anuéncia médica (MORITZ et al.,
2008).

Dessa forma, os pacientes portadores de doencas irreversiveis acumulam-se nos
hospitais, e recebem uma assisténcia focada na cura, caracterizada por métodos invasivos,
exagerados e muitas vezes ineficazes no controle dos sintomas mais prevalentes como a
dor. Assim, o bem-estar do paciente se torna relegado e na tentativa de postergar a vida,
sd0 impostos uma série de tratamentos que irdo prolongar o sofrimento. Desse modo,
torna-se necessério a implantagéo de agdes integradas de cuidados paliativos nas UTls
(MATSUMOTO, 2012).

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) publicou sua primeira definicdo de Cuidados
Paliativos em 1990, sendo revisada em 2002, cuidados paliativos sdo abordagens prestadas
aos pacientes terminais e seus familiares proporcionando qualidade de vida priorizando
o controle da dor e outros sintomas promovendo alivio do sofrimento fisico, psicologico,
emocional e espiritual (CARVALHO; PARSONS, 2012).

Os cuidados paliativos baseiam-se em principios e ndo em protocolos. Estes
principios séo: promover alivio da dor e de sintomas desagradaveis; considerar a morte como
processo natural da vida, ndo acelerar ou adiar a morte; integrar os aspectos psicoloégicos e
espirituais no cuidado do paciente; oferecer suporte que possibilite o paciente viver o mais
ativamente possivel até o momento da morte; oferecer suporte para auxiliar os familiares
durante a doenca e ajudar a enfrentar o luto; assegurar abordagem multiprofissional para
focar nas necessidades dos pacientes e seus familiares; melhorar a qualidade de vida e
influenciar positivamente o curso da doenca. Deve ser iniciado o mais breve possivel junto
a outras medidas de prolongamento da vida. (GOMES; OTHERO, 2016).

Por isso, frente a importancia do tema, o reconhecimento adequado do sofrimento
e suas causas se tornam necessérios para o0 manejo apropriado dos pacientes com agbes
integradas de cuidados paliativos nas UTIs. Desta forma, o presente capitulo apresenta
estes novos conceitos e definicbes e aborda aspectos relacionados a situagdes especificas
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(idosos, HIV/AIDS, neuroldgicos, oncologicos), além de relatar aspectos ligados com a
proporcionalidade das medidas invasivas, limitagcbes do suporte de vida avang¢ado (SAV) e

retirada da ventilagdo mecéanica.

21 NOVOS CONCEITOS E DEFINICOES

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), “Cuidados Paliativos (CP) € a
abordagem que visa a promogao da qualidade de vida de pacientes e seus familiares,
através da avaliagdo precoce e controle de sintomas fisicos, sociais, emocionais,
espirituais desagradaveis, no contexto de doengas que ameagam a continuidade da vida.”
(D’ALESSANDRO et al., 2020).

Os CP devem abranger as informagbes necessarias para um bom atendimento
e manuseio de complicagdes relacionadas com o tratamento quanto com a evolugdo da
doenca. O objetivo nos cuidados ndo é apenas a parte fisica, € mais abrangente e envolve
aspectos espirituais, psicologicos, sociais e emocionais (CURTIS; VINCENT, 2010).
Neste contexto, a atuagdo de uma equipe multiprofissional com treinamento em cuidados
paliativos é primordial para proporcionar melhor acolhimento, aceitacdo e suporte aos
pacientes e familiares diante do diagnostico da doencga grave, e em especial os casos com
prognésticos reservados ou diante da terminalidade da vida. Esses cuidados ocorrem de
forma integrada, de modo que toda a equipe médica e multiprofissional executa fungbes
de muita relevancia. Médico, enfermeiro, farmacéutico, assistente social, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, psicélogo, nutricionista e assistente espiritual devem, dessa forma,
trabalhar em prol de melhorias diarias do paciente e de sua familia. (CARDOSO, 2013).

O entendimento de que os CP néo se aplicam somente ao paciente em fase final
de vida, mas a todo paciente e sua familia com o diagnéstico de uma doenca grave que
ameace a vida embasam a necessidade de implementar CP de qualidade na UTI (FORTE,
2018). Dentre as contribuicbes benéficas desta abordagem para os pacientes criticos vale
a pena citar o controle adequado dos sintomas que causam maior sofrimento, fornecendo
atencao integral que vai além de condutas farmacolégicas, considerando as necessidades
biolégicas, emocionais, sociais e espirituais do individuo (D°ALESSANDRO et al, 2020).
Esse tipo de assisténcia é pautado em principios que asseguram a dignidade humana,
consistindo em uma abordagem complementar ao tratamento curativo, que deve ser
utilizada desde a descoberta da doenca grave, ameacgadora da vida.

Com o surgimento de novas tecnologias na area da salde, ao decorrer do tempo, a
morte do individuo passa do ambiente domiciliar para o hospitalar, com o objetivo de tentar
prolongar a vida e evitar a morte. No campo hospitalar é na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), que esta concentrada o maior numero de pacientes criticos, muitos com situages
reversiveis, porém outros em terminalidade (BARROS et al., 2013). A morte é um tema

que causa grande impacto nas pessoas, sejam elas profissionais da salde, pacientes ou
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familiares. Lidar com algo incerto, com o entendimento do fim inevitavel desperta uma série
complexa de sentimentos e comportamentos, trazendo sofrimento para o paciente e sua
familia em multiplas dimensdes. Por isso, a morte passou a ser vista como uma inimiga a ser
combatida e evitada por meio de tecnologia e conhecimento (FORTE, 2018). Em verdade,
a morte & um processo inerente a vida, € algo natural quanto nascer e crescer, entretanto
a ideia de finitude e a possibilidade de deixar os entes queridos despertam sentimentos e
comportamentos complexos, que se misturam e alternam como negacéo, revolta, barganha,
entre outros mecanismos de defesa. Neste sentido, é necessario trabalhar para aceitar
o inevitavel. O conceito de morrer com dignidade diferencia os valores humanos, como
autonomia, qualidade de vida, conforto fisico e mental. Ao refletir sobre o fato inevitavel
que é a morte, subsiste a duvida de se saber o que é a vida, em especial a vida humana.
A partir dai sera mais facil enquadrar o projeto existencial de cada um de nés, ndo apenas
como organismo biolégico, mas como um ser envolvido em uma cultura que Ihe é peculiar
(NUNES, 2016), priorizando desta forma a qualidade da vida vivida até o momento final.

Para melhorar aplicagao dos principios dos CP em UTI é necessario conhecer novos
termos e conceitos.

Terminalidade da vida € quando se esgotam as possibilidades de resgaste das
condicbes de salde e a possibilidade de morte préxima parece inevitavel e previsivel”
(MARENGO; FLAVIO; SILVA, 2009).

Eutanasia: quando, por misericordia ou piedade, o agente realiza uma “agdo”
causadora da morte. Eutandsia ativa: o agente mata outrem por piedade (pratica uma
conduta de acédo). Eutanasia passiva: o agende, omite, deixa alguém morrer por piedade
(trata-se de omissao relevante; o agente tem possibilidade e dever de evitar a morte, mas
nada faz para evita-la). A realizacédo da eutanasia passiva, ativa ou qualquer outra forma de
tentar abreviar a vida de maneira intencional e voluntaria é proibida pelas leis brasileiras.
(TORRES, 2011).

Ortotanasia: “boa morte”, natural, justa, sem sofrimento. O inicio do processo
natural da morte, se inevitavel, deve ser respeitado. Procedimento absolutamente licito e
ético. (TORRES, 2011).

Distanasia: postergacao injustificavel da morte para além de qualquer beneficio por
meio da obstinagéo terapéutica; priorizagéo indevida da quantidade de vida, negligéncia ao
cuidado humano de quem esta morrendo, investimento inaceitavel em recursos inuteis e
adog¢éo de paradigmas inadequados, ndo apenas cientificos, mas comerciais, que viola os
direitos humanos e a dignidade do paciente (TORRES, 2011).

As Diretrizes Antecipadas de Vontade (DAV) sdo utilizados por individuos que
desejam manifestar prévia vontade relacionados aos cuidados com a saude, em casos de
doencas terminais, sem perspectivas de cura, doencas degenerativas. Sdo baseadas no
direito do individuo ao respeito por sua autonomia.

Segundo a Resolugdo CFM N° 1995/ 2012; define DAV como o conjunto de desejos,
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prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamento que
quer, ou nao, receber quando estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente,
sua vontade.

As DAV do paciente prevaleceréo sobre qualquer outro parecer ndo medico, inclusive
sobre os desejos dos familiares. (CFM, 2012).

No suicidio assistido, quem causa a morte é a prépria pessoa, que se mata com
auxilio indireto de terceiros. No Brasil, esta pratica é crime, enquadrada no artigo 122 do
Cédigo Penal (auxilio ao suicidio). Assim, se o médico oferece uma substéncia letal ao
doente, que a ingere ou a injeta no préprio corpo, morrendo em decorréncia dessa pratica
(suicidio), a conduta do médico, comissiva, esta sujeita a penalidades. (TORRES, 2011).

De acordo com Moritz (2012): “A fase final de vida é aquela em que o processo de
morte se desencadeia de forma irreversivel e o prognéstico pode ser definido em dias a
semanas”.

A Resolugdo CFM ° 1.805/06 fundamenta a pratica da Ortotanésia, evitando
a obstinacdo terapéutica que prolonga o processo de morrer, trazendo sofrimento
desnecessario para o paciente e sua familia. A referida portaria cita:

“Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis, € permitido ao médico
limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do
doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que
levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a
vontade do paciente ou seu representante legal”.

O novo Cédigo de Etica Médica (CFM, 2010), em vigor desde o dia 13 de abril de
2010, traz importantes considerac¢des sobre a Ortotanasia, permitindo que seja usada em
conformidades aos cuidados paliativos visando uma melhor assisténcia aos pacientes que
dela necessitam.

Notadamente, do ponto de vista ético-profissional, podemos afirmar que a obstina¢ao
ou a compulsédo terapéutica sem limites se colocam em desacordo com a resolugcédo
1.805/2006 do Conselho Federal de Medicina (CFM) e do Cédigo de Etica Médica (2010),
segundo os quais torna-se direito do paciente e seus familiares a opgéo pela cessacéao
de medidas terapéuticas em beneficios do conforto e bem-estar, uma vez que se tenha
confirmada a situacdo de terminalidade. (BARUZZI; IKEOKA, 2012). Nestes termos, versa
o paragrafo tnico do artigo 41 do Cédigo de Etica Médica (CFM, 2010):

“Paragrafo unico do art. 41. Nos casos de doencga incuravel e terminal, deve
o0 médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender
acdes diagnosticas ou terapéuticas indteis ou obstinadas, levando sempre em
consideracdo a vontade expressa do paciente, ou na sua impossibilidade, a
de seu representante legal.”
A resolugdo determina como dever do médico de informar ao paciente, ou ao
seu representante legal, as alternativas terapéuticas adequadas para o0 caso existente,

sendo assegurados seu conforto fisico, psiquico, social e espiritual com respeito pelas
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suas preferéncias e valores. Desta forma, os CP trazem para a UTI mais uma contribuicéo
importante fornecendo instrumentos para a definicdo dos objetivos do cuidado junto ao
paciente e familiares (FORTE, 2018).

A internacdo em UTI esta ligada a varios fatores que podem gerar desconforto,
inquietacdo, ansiedade e depressdo no paciente, dentre eles: perda da privacidade,
exposi¢do do seu corpo, restricdo ao leito, exames e procedimentos invasivos, privacéo
de sono, impossibilidade de se comunicar, visualizar outros pacientes em estado critico e
presenciar ébitos, separagéo da familia. (LAUTRETTE, 2007).

CP nas UTI para uns, um paradoxo; para outros, a possibilidade de exercer a ética
em sua plenitude, de morrer sem sofrimento, sem medidas extraordinarias, inGteis ou flteis,
atingindo o maximo de respeito ao ser humano no fim da vida. (D"AVILA, 2012).

A assisténcia integrada dos CP ao paciente é de fundamental importancia para o
sucesso das intervengdes, com acoes efetivas, centrados nas necessidades do paciente,
respeitando sua autonomia. Contudo, é notério a caréncia de unidades hospitalares que
possibilitem a oferta desse cuidado prestado.

No contexto da UTI, a luta pela vida dos pacientes criticamente enfermos tem
sido permeada por técnicas e aparatos tecnoloégicos especializados, porém diante da
terminalidade do ser héa evidéncias do despreparo de profissionais ao implementar acbes
que se prop0e ao conforto do paciente que esta morrendo, com condutas futeis que soé lhe
causam dor e prolongamento do sofrimento. (MORITZ, 2008).

Os cuidados intensivos séo caracterizados pelo uso de muitos recursos tecnologicos
e tratamentos especializados que, por vezes, ultrapassam o desejo e a decisdo de pacientes
e seus familiares. Além disso, pela complexidade e gravidade da doenca, resultados podem
ser desanimadores, sendo inevitavel o processo de morte. (CHAVES, 2017). Segundo Trotta
(2017), a prestagao de cuidados a pacientes criticos pode ter dois desfechos: em um deles
0 quadro clinico melhora, com tratamento bem-sucedido e recuperagdo da saude, e no
outro, ndo, sendo o paciente considerado fora das possibilidades terapéuticas. (TROTTA,
2017).

Nesse contexto, as complexas decisdes relacionadas aos cuidados no final de vida
nas UTI direcionam para a necessidade de definir prioridades em torno desse momento
critico, quando é preciso analisar a relagdo do cuidado paliativo na ocasido de decidir por
limitar o suporte de vida. Dessa maneira, fica evidente que os cuidados paliativos devem
ser incorporados como filosofia que embase toda a internagdo na UTI (GULINI, 2017).

A limitagédo de suporte de vida tem sido aplicada como estratégia para minimizar a
dor e o sofrimento quando o prognéstico do quadro clinico se torna irreversivel, evitando
tratamentos fateis e visando a morte com dignidade. (PAIVA, 2014). O envolvimento da
equipe multiprofissional, com suas atribui¢des e habilidades especificas, e a vontade do
paciente e sua familia sdo elementos essenciais para essa decisao.

Em UTI, a morte é previsivel, uma vez que seus pacientes tém sempre condi¢des de
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saude ameacadoras a vida. Assim, atualmente os cuidados paliativos devem ser entendidos
como filosofia aplichvel a todos, concomitantemente aos recursos farmacolégicos e
tecnolégicos, sempre considerando o bem-estar do paciente e sua familia (FALCO, 2012).
Neste sentido, € necessario compreender novos conceitos e praticas adotadas para
garantir a proporcionalidade das medidas invasivas e fornecer instrumentos que auxiliem
na tomada de decisoes.

31 PROPORCIONALIDADE DE MEDIDAS INVASIVAS DE SUPORTE DE VIDA

O avanco tecnoldgico na Medicina tem crescido de forma substancial nos ultimos
anos, aumentando as perspectivas terapéuticas em varias situagdes clinicas, no entanto,
propiciam a expectativa de prolongamento artificial da vida a qualquer custo, incluindo muitas
vezes tratamentos desnecessarios (MACHADO; PESSINI; HOSSNE, 2007). As medidas
invasivas durante a hospitalizagdo em pacientes em estado critico podem nao conseguir
mais melhora clinica, podendo ainda gerar um conflito com os valores do paciente e de
seus familiares. Para diminuir o prolongamento desnecessario do sofrimento e permitir uma
morte digna, a retirada do suporte artificial de vida (SAV) pode ser necessaria (ROBERT
et. al., 2017).

E determinado como cuidado adequado um cuidado individualizado que proporciona
saude e bem-estar adequado ao paciente, de maneira acessivel e efetiva. As preferéncias e
os valores dos pacientes precisam ser sempre respeitados. Para isto, é imprescindivel que
0 paciente entenda a gravidade do seu quadro clinico, dos riscos e potenciais vantagens
das decisOes terapéuticas. (ELSHAUG et al., 2017).

Nesta avaliagdo um dos aspectos importantes a saber trata-se da funcionalidade do
paciente, visto que, pacientes acamados tém menos chances de recuperacdo comparado
a paciente com boa funcionalidade. E considerado importante também o prognéstico da
doenca de base ((D’ALESSANDRO et al., 2020). Com este objetivo, os CP trouxeram
mais uma contribuicdo importante para a Medicina Intensiva, fornecendo instrumentos de
avaliagdo que auxiliam a determinar prognoéstico (FORTE, 2018). Dentre eles, se destacam
a Escala de Performance de Karnofsky (KPS) apresentada na FIGURA 1 e a Escala de
Performance Paliativa (PPS) apresentada na FIGURA 2 (ALMEIDA, 2017).
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88338

Escala de performance de Karnofsky

100%

Sem sinais ou queixas, sem evidéncia de doenca

Minimos sinais e sintomas, capaz de realizar suas atividades com esforco

Sinais e sintomas maiores, realiza suas atividades com esforco

Cuida de si mesmo, ndo é capaz de trabalhar

Necessita de assisténcia ocasional, capaz de trabalhar

Necessita de assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes

Necessita de cuidados médicos especiais

Extremamente incapacitado, necessita de hospitalizagao, mas sem iminéncia
de morte

20%

Muito doente, necessita de suporte

10%

Moribundo, morte iminente

FIGURA 1. Escala de Performance de Karnofsky (KPS).

Escala de performance paliativa

%o Deambulacao = f\tn_ndade < Autocuidado Ingestao N’ve,l,de.
evidéncia de doenca consciéncia
100 Completa < I‘:.Iorrnal. e Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
N 1, al
90 Completa o S a0 Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
80 Completa Cornncsffor¢o, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Incapaz para o Normal ou
70 Reduzida trabalho, alguma Completo = Completo
S = reduzida
evidéncia de doenca
. Completo
Incapaz de realizar S 22 =
. = Assisténcia Normal ou ou com
60 Reduzida hobbies, doenga - - -
E 2 ocasional reduzida periodos de
significativa =
confusdo
Incapacitado para Eompleto
Sentado ou p p Assisténcia Normal ou ou com
50 & qualquer trabalho, = . - "
deitado consideravel reduzida periodos de
doenca extensa =
confusdo
Assisténcia Complicto
Normal ou ou com
40 Acamado ldem quase = =
reduzida periodos de
completa =
confusdo
Completo
30 Acamado Idem DependEncs Reduzida e
completa periodos de
confusao
ingestao | Complere
20 Acamado Idem Idem limitada a 5
periodos de
colheradas =
confusao
10 Acamado Idem Idem g aoaae e
com a boca em coma
o Morte - - - -

FIGURA 2. Escala de Performance Paliativa (PPS).

O uso excessivo de tratamentos agressivos no fim de vida é visto em varios paises,

da mesma forma que um uso aquém do que seria o apropriado dos cuidados paliativos. De

modo que ha indicios que a maioria das pessoas optariam em morrer em casa, mas cerca
da metade falece em hospitais (BROWNLEE et al., 2017).

Abordagens em medicina: Estado cumulativo de bem estar fisico, mental e

psicologico 2

Capitulo 10



No Brasil existem poucos estudos sobre apraticade restricdo de tratamento de Suporte
Avancado de Vida (SAV) em pacientes com doencga terminal (MAZUTTI; NASCIMENTO;
FUMIS, 2016). Encontram-se mais pacientes, mais leitos, custos grandiosos, uma maior
dimenséao de tempo na fase final da vida e um alto numero de ébitos acontecendo na UTI.
Nao sendo justificavel, visto que ndo corrobora com melhores desfechos esperados pelos
pacientes (ANESI et al., 2019).

O Conselho Federal de Medicina (CFM) em 2016 publicou a Resolugéo n°2156/2016,
que aborda sobre critérios de admisséo e alta da UTI, apresentados abaixo:

+  Prioridade 1: Pacientes que necessitam de intervengdes de suporte a vida, com

alta probabilidade de recuperacdo e sem nenhuma limitacdo de suporte tera-
péutico.

+ Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorizagéo intensiva, pelo alto
risco de precisarem de intervencdo imediata, e sem nenhuma limitagcdo de su-
porte terapéutico.

+  Prioridade 3: Pacientes que necessitam de intervencgdes de suporte a vida, com
baixa probabilidade de recuperac¢do ou com limitagdo de intervencéo terapéu-
tica.

+ Prioridade 4: Pacientes que necessitam de monitorizagéo intensiva, pelo alto
risco de precisarem de intervencao imediata, mas com limitag&o de intervengéo
terapéutica.

+  Prioridade 5: Pacientes com doenca em fase de terminalidade, ou moribun-
dos, sem possibilidade de recuperagdo. Em geral, esses pacientes ndo séao
apropriados para admissdo na UTI (exceto se forem potenciais doadores de
orgaos). No entanto, seu ingresso pode ser justificado em carater excepcional,
considerando as peculiaridades do caso e condicionado ao critério do médico
intensivista.

Na resolucéo diz que pacientes classificados como Prioridade 2 ou 4 precisam ser
admitidos em unidades de cuidados semi-intensivos, no entanto, pacientes classificados
em Prioridade 5 necessitam ser admitidos em unidades de cuidados paliativos (CFM, 2016).

Os julgamentos sobre tratamentos possivelmente inadequados devem ser levados
em consideracao o ponto de vista pessoal do que da sentindo a vida dos pacientes, familiares
e dos profissionais da saude. De tal modo que, esses conflitos poderiam ser evitados se
houvesse um dialogo constante entre a equipe e familiares. Devido que na maioria das
vezes esses conflitos surgem pela falta de comunicacéao e suporte inapropriados na frente
de uma doenca que ameacga a vida do paciente (BRASIL, 2020).

Apesar de ser consolidada em alguns hospitais brasileiros a postura em interesse
do bem-estar do paciente e contra instituicdes de tratamentos inuteis, cumprindo assim as
resolugdes dos Conselhos de Medicina, percebe-se ainda uma resisténcia dos profissionais
da saude sobre esse tema. Com isso, essa preocupacao terapéutica sem limites contradiz
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com a resolugéo 1.805/2006 do CFM e do Codigo de Etica Médica (2010), que transfigura o
direito ao paciente e seus familiares a interrupcéo de medidas terapéuticas em beneficio do
conforto e bem-estar, assim provada a situagéo terminal (MORITZ et al., 2011). Além de que,
€ concedido ao paciente se manifestar de forma antecipada de sua vontade, em relagéo aos
cuidados prestados nos instantes antes que precedem a sua morte (CFM, 2012).

Ha ainda uma fragilidade entre a moralidade e a legalidade da pratica médica
voltado a cuidados paliativos, tem-se respaldo o que estiver no codigo ética profissional,
entdo pode ser realizado, o que nao consta, ndo deve ser praticado (SILVA, 2004). Tem
que ser respeitada a autonomia e o direito dos pacientes, mesmo frente ao comportamento
arbitrario da medicina ainda visto atualmente (AZULAY, 2001).

Em sintese, o desenvolvimento tecnol6gico atual proporciona recursos para sustentar
a vida diante de instabilidade orgénica potencialmente reversivel. Porém, na pratica diaria
da terapia intensiva, surge o dilema de determinar quais os pacientes que realmente irdo
se beneficiar deste esfor¢co ou quais estdo sendo vitimas de obstinacéo terapéutica, em um
processo de prolongar de forma dolorosa o processo de morrer, incorrendo em distanasia.
Neste sentido, € necessario o conhecimento sobre aspectos peculiares envolvidos na
definicdo dos objetivos de cuidados em pacientes idosos, HIV/AIDS, neurolégicos, bem
como orientag¢des sobre limitagdo do suporte avangado de vida.

41 CUIDADOS PALIATIVOS PARA IDOSOS NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

Dentre todas as idades, a faixa etaria acima de 60 anos, os idosos, estdo entre
as que mais demandam procedimentos intervencionistas devido a doencgas graves,
crbnicas e terminais (FONSECA et al., 2012). Devemos lembrar que a idade por si s6 nao
define prognéstico (D’ALESSANDRO et al., 2020). Para definir o contexto do processo
de adoecimento no paciente geriatrico, a avaliagdo deve conter os seguintes itens:
funcionalidade, cognicéo, polifarmécia, presenca de multimorbidades, histéria de quedas
e a presenca da Sindrome da Fragilidade (CARVALHO et al., 2018). O envelhecimento
populacional a prevaléncia de internagdes desta populagdo em UTI tem apresentado
nuameros cada vez maiores (FONSECA et al., 2012).

Com o objetivo de promover controle adequado dos sintomas, em especial o
alivio da dor, e proporcionar melhor qualidade de vida ao paciente com doengas graves,
ameacadoras da continuidade da vida, os cuidados paliativos tém se tornado uma realidade
cada vez mais frequentes em acdes integradas aplicadas aos pacientes internados nos
leitos de UTI (FONSECA et al., 2012).

Doengas como deméncia, pneumopatias, cardiopatias, neoplasias e nefropatias,
infecces estdo entre os principais motivos de interna¢des de idosos. Juntamente com
a fragilidade prévia, o comprometimento da capacidade funcional e/ou cognicdo, com

Abordagens em medicina: Estado cumulativo de bem estar fisico, mental e

psicolégico 2 Capitulo 10




doencas em fase avangada e iminéncia de morte, tornam imprescindivel a implementacéao
de cuidados paliativos dentro da terapia intensiva para evitar o emprego de terapias futeis
que prolonguem o sofrimento e o processo de morte promovendo distanasia.

Para estimar o risco de mortalidade desses idosos por um ano apdés a alta hospitalar,
utiliza-se o Burden of lliness Score for Elderly Persons (BISEP) (TABELA 1), uma ferramenta
que usa pontuagdes para classificar em quatro categorias (A, B, C, D) o grau de gravidade
do paciente com idade avancada e respectiva taxa de mortalidade hospitalar em um ano
(CARVALHO et al., 2018; D’ALESSANDRO et al., 2020).

DIAGNOSTICO DE ALTO RISCO PONTUAGAO

Linfoma/Leucemia

Injuria renal aguda

Cancer localizado ou metastatico
Acidente vascular cerebral
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenca pulmonar crénica
Doenca renal crénica

DM com leséo de orgdo-alvo

N DD DN NN DN W oo

Pneumonia na admissao

Somar os pontos acima e categorizar por grupos 0 pontos: A;

de diagnéstico de alto risco: 1-2 pontos: B;
3-5 pontos: C;
=6 pontos: D.

CLASSIFICACAO FINAL
DIAGNOSTICO DE ALTO RISCO

Grupo A 0

Grupo B

Grupo C 2

Grupo D 3
Albumina < 3,5 mg/dL 1
Creatinina > 1,5 mg/dL 1
Sindrome demencial 1
Alteracdo de marcha 1
TAXA DE MORTALIDADE EM UM ANO
Grupo | (0-1 ponto) 8%
Grupo Il (2 pontos) 24%
Grupo Il (3 pontos) 51%
Grupo IV (=4 pontos) 74%

TABELA 1 - Burden of lliness Score for Elderly Persons (BISEP): taxa de mortalidade em idosos apoés
um ano da data da internag¢éo hospitalar.

FONTE: CARVALHO et al., 2018; D’ALESSANDRQO et al., 2020.
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Independentemente do motivo de admissédo, o principal objetivo dos cuidados
paliativos é promover dignidade e controle dos sintomas, em especial cuidado com a
dor nos momentos finais de vida. Os cuidados devem estar voltados para a reducéo do
sofrimento, j& que o estado avancado da doenga ndo permite mais tratamento curativo,
com a adogdo de medidas que atendam necessidade fisicas, emocionais, espirituais,
intelectuais e sociais do paciente, respeitando sua autonomia e buscando comunicag¢ao
facilitada entre os profissionais da saude e os familiares a fim de estabelecer a melhor
conduta para os cuidados do paciente gravemente enfermo (FONSECA et al, 2012).

Dentre as principais medidas adotadas podem ser citadas a utilizacdo de dose
titulada de morfina associada a ventilagdo mecéanica ndo-invasiva com méscara ao invés
de intubacdo orotraqueal, sessdes de fisioterapia, fonoaudiologia, assisténcia psicolégica
ao paciente e familiares, todas objetivam promover cinco dominios de qualidade: controle
da dor e manejo adequado dos sintomas, manutencdo da autonomia do paciente, evitar
prolongamento inapropriado da vida, com sofrimento desnecessario, alivio do estresse
e fortalecimento das relagdes com familiares. Desta forma, € necessario perceber e
compreender a relagdo entre cuidados paliativos, idosos e UTI para promog¢éo da saude e
qualidade de vida em estagios finais de vida. (FONSECA et al., 2012).

51 CUIDADOS PALIATIVOS EM PACIENTES HIV/AIDS INTERNADO NA UTI

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida HIV/AIDS é uma doenga infecciosa
causada por um retrovirus, o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), e tem como uma
de suas principais caracteristicas o comprometimento do sistema imunolégico através
destruicdo de linfécitos CD4+ (CARVALHO et al., 2012).

Segundo a UNAIDS (Estimativas do Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre
HIV/AIDS) estima-se que existam 37,6 milhdes de pessoas vivendo com HIV no mundo em
2020, e cerca de 1,5 milhdes de novas pessoas foram infectadas neste mesmo ano. 690 mil
de pessoas morreram de doengas relacionadas a AIDS e 27,4 milhGes de pessoas tiveram
acesso a terapia antirretroviral em 2020 (UNAIDS, 2021).

O surgimento da terapia antirretroviral altamente ativa (HAART) em 1996,
proporcionou reducdo da taxa de mortalidade por AIDS, bem como redugédo da taxa de
doencgas oportunistas e prolongamento da sobrevida dos pacientes infectados. Porém,
apesar de tal progresso, a mortalidade dos pacientes graves em UTI ainda ¢ alta e maior
que a de um paciente ndo soropositivo, em torno de 30% (SOUZA et al., 2016).

A morte na UTI é constantemente acompanhada de intervengdes invasivas, controle
inadequado dos sintomas, apreensdo emocional e psicologica familiar, tratamentos
onerosos, o que torna imprescindivel 0 manejo adequado de cuidados paliativos que visem
tomada de decisbes assertivas que levem a limitacdo de medidas invasivas e onerosas,
que proporcionem maior conforto e alivio de sintomas ao paciente. Os cuidados paliativos
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primarios se fazem necessarios ndo apenas em leitos de UTIl, mas também no curso da
doencga do paciente HIV positivo, devendo ser realizados por todos os profissionais que
lidam com doencas graves (SOUZA et al., 2016).

Estudos de corte retrospectivos tém demonstrado que a grande maioria dos pacientes
soropositivos admitidos em UTI se deve a insuficiéncia respiratéria aguda, seguida por
rebaixamento do nivel de consciéncia, sepse, insuficiéncia renal e doengas oportunistas,
predominando a tuberculose. Em sua maior parte, as doengas estavam relacionadas ao
HIV/AIDS. A média de internagao hospitalar dura em torno de 45,5 dias, e a internagédo em
leitos de UTI, em torno de 21 dias (SOUZA et al., 2016).

Os cuidados paliativos necessario a um paciente soropositivo ndo diferem da vertente
aplicada aos outros pacientes, porém existem algumas consideragdes que podem ser fator
predisponente a um maior sofrimento por parte destes paciente como o fato de geralmente
serem paciente muito mais jovens que portadores de cancer, haver a necessidade de varios
medicamentos, ocorrer mudangas dramaticas e repentinas na condigéo clinica, gerando
dificuldade de identificar a fase terminal, haver grandes mudancas no tratamento, exigindo
assim, constante atualizacdo da equipe de saude. Além disso, prognosticar paciente
soropositivos em UTI & um desafio devido ao limitado acervo de trabalho cientifico que
subsidiem a tomada de decis6es (SOUZA et al., 2016).

Desta forma utiliza-se parametros gerais (parte 1), especificos (parte 1) e auxiliares
(parte Ill) elaborados pelo Centers for Diseases Control (CDC) para avaliagao prognostica
de pacientes HIV positivos (CARVALHO et al., 2012).

Parte |- Pardmetros gerais de mau progndéstico em pacientes com HIV/AIDS

1. comprometimento fisioldgico do status funcional medido pelo indice de Karnofsky
ou Escala de Performance Paliativa;
2. dependéncia em duas ou mais atividades de vida diaria (AVDs):

a. alimentagéo;
b. deambulacgéo;
c. continéncia;
d. transferéncia;
e. banho;
f. vestimenta;
Parte IlI- Pardmetros especificos de mau prognostico em pacientes com HIV/ AIDS
(necessario item 1 e 2)
Item 1

+ dosagem de linfécitos CD4<25 células-mm3 ou carga viral persistente acima de
100.000 cédpias-ml, mais um dos seguintes itens:

a. sindrome consumptiva ndo tratada ou persistente a despeito do tratamento (perda
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de mais de 10% de massa muscular);
b. linfoma cerebral primario;

c. bacteremia pelo Complexo Mycobacterium avium-intracellulare, ndo tratada ou
nao responsiva ao tratamento;

d. Leucoencefalopatia Multifocal Progressiva;

e. Linfoma sistémico com doenca avancada pelo HIV e resposta parcial a
quimioterapia;

f. Sarcoma de Kaposi visceral ndo responsivo a terapia;
g. insuficiéncia renal na auséncia de didlise;
h. infeccao por Cryptosporidium;
i. Toxoplasmose néo responsiva ao tratamento.
ltem 2
+  Performance fisica ruim (indice de Karnofsky < 50%)

Parte llI- Parametros auxiliares

a. Diarreia crénica persistente acima de 1 ano;

b. Albumina sérica persistente abaixo de 2,5 g/dL;
c. Uso de droga ilicita;

d. [dade acima de 50 anos;

e. N&o uso ou resisténcia a TARV, quimioterapia e drogas profilaticas relacionadas
especificamente a doencga pelo HIV;

f. Complexo de deméncia avangado relacionado a AIDS;
g. Insuficiéncia cardiaca congestiva sintomatica em repouso;
h. Doencga hepéatica avancada.

Pacientes soropositivos geralmente possuem varios sintomas concomitantes, dentre
eles a dor, anorexia/caquexia, astenia, confusdo mental/deméncia e nauseas/vomitos.
Dentre os principais tipos de dores encontramos cefaleia, dor abdominal, ulceragbes orais,
genitais e esofagicas, neuropatias e dor osteomuscular. Embora tenha-se alcangado grande
avancgo com a introdugéo da TARYV, os cuidados paliativos séo indispensaveis em pacientes
HIV positivos para proporcionar melhora da qualidade de vida, aumento da sobrevida e
controle de sintomas e doencas oportunistas (CARVALHO et al., 2012).

61 NOVAS PERSPECTIVAS DE CUIDADOS NEUROPALIATIVOS EM UTI

As doencgas neurolbgicas criticas sdo responsaveis por 14% das admissdes em
terapia intensiva no Brasil e sdo responsaveis por altera¢des nas fungdes essenciais como
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cognicao, fala, percepcéo, identidade etc. (SADY et al., 2021). Constituem grande desafio no
tratamento intensivo uma vez que o acometimento de tais injurias geram alteracdes bruscas
no curso de vida dos pacientes, assim seu principal objetivo consiste na recuperacédo da
funcdo orgénica, procurando evitar injurias que levem a incapacidade (SADY et al., 2021).

Para melhor identificar as necessidades especificas de cada paciente e manejar
os cuidados paliativos necessérios, classificam-se as doencas neurologicas em quatro
categorias: pacientes com rapido declinio, com prolongado declinio, com declinio
episédico e em declinio agudo com recuperagéo incerta. Além disso, deve-se tracar o perfil
neuroldgico de cada paciente através de um questionario proposto pelo Neurocritical Care
Society (NCS) que busca avaliar as percepcdes e preferéncias acerca da integracdo dos
cuidados paliativos na UTI (SADY et al. 2021). E também muito utilizado checklists que
englobam perguntas que visam descobrir se o paciente tem dor ou sintomas estressores,
se o0 paciente ou familia precisa de suporte para lidar com a situagéo atual, se &€ necessario
reavaliacéo etc. (SADY et al, 2021).

Os principais desfechos de pacientes neurocriticos internados em leitos de UTI sdo
6bito, incapacidade funcional, qualidade de vida residual comprometida e deterioracéo
neurolégica. Assim, € fundamental o rastreio e identificagdo das areas comprometidas e
do nivel de gravidade, a fim de empreender esfor¢os que alinhem os cuidados paliativos
necessarios ao tratamento intensivo.

Existem controvérsias na literatura acerca de qual seria o0 melhor momento para
introduzir cuidados paliativos no doente neurocritico. Alguns autores defendem que deve
ser iniciada precocemente a fim de, além de diminuir custos secundarios, proporcionar
maior qualidade de vida ao paciente. Ja outros autores defendem que € necessario cautela
(SADY et al., 2021).

Devido a incerteza do prognostico, € necessario cautela para que nao seja executado
medidas flteis ou limitagcdo de suporte inapropriadamente. Da mesma forma, deve-se ndo
negligenciar os cuidados paliativos necessarios a um paciente com doenca neurologica,
como proposto pela OMS (CONASS, 2020).

Segundo Sady et al., (2021) “melhorar a capacidade dos intensivistas promoverem
cuidados paliativos primarios para os pacientes neurocriticos € uma meta de qualidade a
ser alcangada”. Assim recomenda-se langar mao de estratégias que visem superar barreiras
culturais e crencas de que cuidados paliativos devam ser aplicados apenas em cenarios
de terminalidade de vida (SADY et al., 2021). Uma abordagem estratégica de cinco etapas
foi proposta por Geruts et al., 2014, que consiste em reunir evidéncias sobre avaliagéo
progndstica e discusséo de beneficios de possiveis interveng¢des, compartilhar informacdes
com a familia sobre a doenca e tratamento visando alinhar aos valores pessoais e culturais
deles, realizar avaliagdo critica, fazer recomendacdes e tomar decisdes, prover avaliacdo

e follow-up.
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71 LIMITAgAO DQ SUPORTE DE VIDA AVANCADO E RETIRADA DE
VENTILACAO MECANICA

O Suporte de Vida Avangado (SAV) é um conjunto de protocolos e procedimentos
médicos invasivos que visam ofertar ao paciente meios de estabilizagdo clinica e
permanéncia em vida, dando suporte a 6rgaos e sistemas vitais que ndo estao conseguindo
manter suas fungdes adequadamente. (CARVALHO; PARSONS, 2012).

Existem quatro principais medidas de SAV, sdo eles, o uso de ventilagcdo
mecanica, uso de aminas vasoativas (adrenalina, noradrenalina, dobutamina, dopamina),
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) e hemodidlise (CARVALHO; PARSONS, 2012).
Eles sado utilizados em casos de doengas agudas ou cronicas descompensadas onde ha
viabilidade de reverséo da instabilidade das fun¢bes vitais. Porém em situagdes nas quais
a doenga encontra-se avangada, sem mais opg¢des de tratamento curativo, o SAV pode
acabar apenas prolongando o processo de morte, acarretando mais sofrimento ao paciente
e familiares. Em casos de néo reversibilidade do quadro do paciente € importante limitar
medidas consideradas futeis para suporte de vida sem deixar de oferecer ao paciente e sua
familia os cuidados paliativos necessarios para alivio de desconforto e da dor (TORRES,
2012).

Extubar um paciente, aumentar ou diminuir a dosagem de drogas vasoativa, decidir
nao fazer ressuscitagdo cardiopulmonar, suspender hemodialise, desligar infuséo continua
de Nutricdo Parenteral, todas essas sédo consideradas medidas de limitacdo do suporte
de vida. Ainda ha poucos estudos que debatam acerca do que seria a melhor decisao
a ser tomada no tratamento de pacientes em fase terminal e a frequéncia com que séo
usadas medidas de limitacdo de suporte avancado de vida ainda € baixa, fazendo que o
Brasil venha a ocupar o 38° lugar no ranking de qualidade do morrer dentre os 40 paises
participantes da avaliagéo realizada pela Economist Intelligence. (MAZUTTI et al., 2016).

Apesar de que no Brasil ainda ndo haver grandes discussdes cientificas a respeito
da limitagdo do SAV, a resolucdo 1.805/2006 do Conselho Federal de Medicina permite
ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do
doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao
sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente
ou de seu representante legal (CFM, 2006). Ainda, a resolugdo de 1.955/2012 garante
o direito de vontade antecipada, por parte do paciente, acerca de seus tratamentos e
cuidados. (CRM, 2012).

Uma comunicagéo clara e eficaz entre a equipe médica e a familia € um fator
crucial para o éxito da tomada de decisdo. Desta forma, sdo necessarias a realizagdo de
conferéncias semanais com a familia, devendo ser esclarecidas a situagdo do paciente,
riscos e beneficios das medidas invasivas e paliativas, devendo, esta, ocorrer dentro das
primeiras 72 horas de internacdo. Todas as medidas a serem tomadas na limitacdo de
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suporte de vida devem respeitar preceitos éticos e legais. (MAZUTTI et al., 2016).

Um estudo realizado em 20 leitos de UTI em S&o Paulo, mostraram que a integracédo
dos cuidados paliativos a UTI tem ajudado a diminuir o tempo para determinacdo dos
objetivos do tratamento que estejam de acordo com a vontade e valores do paciente. Esse
mesmo estudo mostra que pacientes com idade > 70 anos, baixa pontuacdo no escore
KPS e alto escore no SAPS 3 (>49 pontos) constituem a grande maioria dos pacientes com
limitacdo de medidas de suporte avangado de vida e pacientes oncoldgicos avancados e
faléncia orgénica crénica estdo entre os mais indicados a receber limitagdo de suporte de
vida. (MAZUTTI et al., 2016).

No que concerne a retirada de ventilagdo mecénica, esta deve ser uma decisdo
a ser tomada junto da familia do paciente e somente deve ser realizada quando o seu
prolongamento nédo for benéfico. Dentre os principais desfechos da extubagéo estdo a
mortalidade hospitalar, morte em leito de UTI, morte pés alta hospitalar e uma pequena
porcentagem apresentou apenas desconforto respiratério e estridor (LACERDA et al.,
2020).

Segundo Canosa (2018) a retirada da ventilagdo mecéanica ou extubagao paliativa
“é o termo utilizado para retirada do tubo orotraqueal e da ventilagdo mecénica invasiva
em pacientes que se encontram em fase final de vida”. Para o paciente ser candidato a
extubacéo paliativa, ou a descontinuidade das medidas invasivas, ele precisa passar por
uma avaliagdo, com critérios pré-estabelecidos, que busca caracterizar a terminalidade de
sua doenca base (Tabela 4), e o grau de comprometimento de sua funcionalidade.

DOENGAS CARDIACAS

-Fracéo de Ejecao < 20%

-Sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva durante o repouso
-Nova arritmia

-ldas frequentes ao pronto-socorro por descompensagéao cardiaca

-Infarto agudo do miocardio, sincope ou acidente vascular cerebral

NEOPLASIAS

-Cancer metastatico ou inoperavel

DOENCAS PULMONARES

-Dispneia em repouso
-Saturagéo de O2 < 88%
-PCO2> 50

-Perda de peso nao intencional
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DEMENCIAS

-Incapacidade de deambular

-Incontinéncia

-Menos de seis palavras inteligiveis
-Albumina < 2,5 mg/dL ou menor ingestao oral

-ldas frequentes ao pronto-socorro

DOENGAS HEPATICAS

-Tempo de protrombina > 5 segundos
-Albumina < 2,5 mg/dL

-Ascite refrataria

-Peritonite bacteriana espontanea
-Ictericia

-Desnutricdo ou perda de massa muscular

DOENGCAS RENAIS

-N&o candidato a dialise
-Depuracéo de creatinina < 15 mL/min

-Creatinina sérica > 6 mg/dL

SINDROME DA FRAGILIDADE

-ldas frequentes ao pronto-socorro
-Albumina < 2,5 mg/dL

-Perda de peso nao intencional
-Ulceras por compressao

-Confinamento ao leito/domicilio

TABELA 4. CRITERIOS DE TERMINALIDADE DE DOENGCA BASE
Fonte: CARVALHO et al., 2018.

Em pacientes com doenca terminal e intratavel, a classificagdo abaixo de 40% na
KPS e na PPS indica a progressao dos cuidados paliativos proporcionais. Esta progressao
deve ser precedida de ampla discusséo e ter a concordancia de todos os envolvidos no
cuidado. O médico assistente responsavel pelo paciente, as especialidades auxiliares, a
equipe médica e multidisciplinar da UTI e o paciente e sua familia devem estar envolvidos
no processo (ALMEIDA, 2017).

Desta forma, a implantacdo de agdes integradas em CP em pacientes internados
na UTI deve seguir uma ordem légica de progressdo baseado na evolugéo clinica de cada
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caso. Esse processo é continuo, diario e didaticamente dividido conforme as seguintes
fases (ALMEIDA, 2017):

Primeira fase ou cuidado com énfase curativa: toda medida terapéutica e de
cuidado que visa a cura ou melhoria da doencga e a recuperacdo da saude do individuo.
Ha maior probabilidade de recuperacdo do paciente do que irreversibilidade ou morte.
Nessa fase, as agdes paliativas tém como meta o alivio dos sintomas inerentes a doenca e
decorrentes do tratamento. A morte é pouco provavel ou ndo é esperada.

Segunda fase ou cuidado paliativo proporcional: é implementada quando ja
existe falha de resposta aos recursos terapéuticos utilizados e, a despeito do tratamento
otimizado, o paciente caminha em dire¢cdo ao desfecho de irreversibilidade e morte. Nesse
contexto, as agbes paliativas no controle dos sintomas passam a ter prioridade em relacéo
aos cuidados curativos. A propor¢cédo da prioridade entre essas duas frentes de cuidado
deve acompanhar a evolugéo de melhora ou piora do individuo, oscilando em patamares
intermediarios entre o cuidado curativo pleno e o cuidado paliativo exclusivo. No caso de
evolugdo no sentido da morte, que passa a ser possivel e prevista para semanas a meses,
considerar a substituicdo paulatina das terapias invasivas que devem ir dando lugar para
as medidas de controle dos sintomas, ja em evolugdes que sigam o caminho da melhora e
restauracdo, as intervengdes curativas devem ser priorizadas.

Terceira fase ou cuidado paliativo exclusivo: identificada a irreversibilidade da
doenca e instalado o processo do morrer, nenhuma medida com inteng&o curativa seria
efetiva para mudar a historia natural do adoecimento e o desfecho clinico desfavoravel.
Nesse ponto, o tratamento curativo deixa de ter resultado ou significado e as medidas de
controle de sintoma e conforto passam a ser a Unica estratégia efetiva e benéfica para o
paciente.

O manejo do SAV na terminalidade de vida ainda € um desafio. Conversagdes
claras, concisas e frequentes com a familia e paciente é um dos pilares para a tomada
de decisdo correta e coerente ao quadro do paciente, evitando medidas prematuras e que
nao se alinhem aos valores e vontade da familia e paciente. Assim, o preparo da equipe
de salde em cuidados paliativos nas UTls tem se mostrado o melhor caminho no cuidado
do paciente.

81 CONCLUSAO

A medicina intensiva com seus recursos tecnol6gicos e humanos propiciam a
manutencédo da vida diante de instabilidades organicas em condi¢bes potencialmente
reversiveis. Porém, tem a capacidade de prolongar de forma dolorosa e com grande
comprometimento da qualidade de vida, o processo de morrer que se apresenta como
evolugdo natural das doengas em fase avancada. Os Cuidados Paliativos surgem a
partir de 2002 como uma abordagem que visa a qualidade de vida do paciente e seus
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familiares que enfrentam doengas ameagadoras da vida. De forma que CP em ambientes
intensivos devem ser prestados a todos os pacientes com risco de vida e com sintomas que
comprometam a qualidade de vida.

CP em UTI auxiliam o processo de tomada de decisdes compartilhadas fornecendo
instrumentos que auxiliam no controle de sintomas, na definigdo de prognéstico e no objetivo
do cuidado, determinando em qual fase o paciente se encontra naquele momento e a melhor
abordagem individualizada a cada caso. Neste contexto, &€ necessario a concordancia de
todos envolvidos, incluindo o médico assistente, o intensivista, a equipe multidisciplinar,
o paciente e sua familia. A comunicacéo adequada é essencial, em especial uma escuta
qualificada e sensivel aos valores, crengas e toda complexidade que caracteriza uma
pessoa e sua biografia, em conjunto com sua familia.

De forma que a implantagé@o de ac¢des integradas em CP na UTI traz a possibilidade
de exercer a ética em sua plenitude, de proporcionar aos pacientes uma morte com menos
sofrimento, sem medidas extraordinarias inuteis ou futeis, com respeito ao ser humano e
seus familiares no fim de vida, impedindo o retardamento da morte inevitavel com reducéo
dos elevados custos psicologicos, sociais e financeiros produzidos pela obstinacéo
terapéutica.
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